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Behandlingen av livsstilsrelatert sykdom beslaglegger en gkende del av tilgjengelige helse- og samfunns-
ressurser. | hvilken grad skal vi bruke befolkningsrettede strategier for & motvirke dette, og hvor mye skal
vi basere pa individuelt endringsarbeid? | samhandlingsreformen legger man opp til en stgrre satsing

pa forebygging. Fastlegen er tiltenkt rollen med & identifisere risikanter. Er dette en riktig satsing?
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Den engelske epidemiologen Geoffrey
Rose papekte i 1985 at bare i befolknings-
strategier soker man 4 fjerne underliggende
arsaker til sykdom, mens man 1 hayrisiko-
strategier seker & beskytte dem med for-
hayet risiko (1). Hoyrisikostrategier kan
gi god kostnad-nytte-effekt nar risikoen er
skjevt fordelt i en befolkning. Ofte benytter
man screening for & identifisere individer
med forheyet risiko. Imidlertid er det de
med minst risiko som i sterst grad slutter
opp om screening. A g fra 4 fole seg frisk
til 4 bli definert som risikant, kan pavirke
opplevd helse negativt (2). Ogsa i popula-
sjoner med forhgyet risiko for sykdom kan
absolutt risiko for den enkelte vaere lav. Nar
vi ser flere risikofaktorer i sammenheng,
er det storre sjanse for a finne de med
hayest risiko, men samtidig vil flere fa
pavist litt gkt risiko.

Det er et stort og voksende marked for
individuell kartlegging av helsetilstand
og risiko for sykdom. Fastlegen far mange
slike bestillinger. Bade leger og pasienter
har vansker med 4 forsté hva risiko inne-
berer (3). Da kan en risikoutredning fa
utilsiktede konsekvenser, som & gi livslang
behandling og bekymring til mennesker
med sveert lav absolutt risiko. Gkt sekelys
pé undersakelse og oppfelging av risikanter
vil med begrensede helseressurser ngdven-
digvis fore til en forskyvning i ressurs-
bruken — fra de syke til de friske, og til
helsevesenet fra andre samfunnssektorer.
Det er ogsé et etisk dilemma i hvilken grad
det er rett & introdusere risikokartlegging
for dem som ikke selv ber om en slik
avklaring (2).
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Sosiale gradienter i helse

Levevaner er forankret i identitet, sosial
bakgrunn og rammer for tilveerelsen. Hva
man oppfatter som normalt eller helse-
skadelig, er forskjellig i ulike befolknings-
grupper, mellom kulturer og kjenn og over
tid. Det er ikke gitt at lege og pasient har
samme vurdering av hva som er en enskelig
livsstil, men det ma vaere en malsetting for
kommunikasjonsklimaet at de skal kunne
reflektere over dette sammen. A gjere
endringer som bryter med inngrodde vaner
og sosiale rammer for livet, kan oppleves
som belastende. Fordelingen av livsstils-
relatert sykdom i befolkningen folger i stor
grad sosiale gradienter, og forskjellene

1 helsetilstand mellom ulike sosiale grupper
oker (4). A vektlegge individuell frihet og
ansvar for egen helse, fremfor befolknings-
rettede tiltak, kan bidra til & oke sosiale
ulikheter i helsen (5).

Virkemidler

Virkemidlene som man benytter i befolk-
ningsrettet arbeid, er transparente, og
dermed gjenstand for gransking og kritikk.
Informasjonskampanjer er med hensikt
utformet som skremselspropaganda; roy-
king dreper! Vi vet mindre om hva som
skjer i fortrolige samtaler mellom lege og
pasient — nér legen skal ivareta sitt sam-
funnsoppdrag som helseopplyser i egen
pasientpopulasjon. Bruker man de samme
retoriske grepene som i befolkningsrettet
helseinformasjon, i en relasjon preget av
asymmetrisk maktfordeling? Eller folger
legen kliniske retningslinjer hvor man
anbefaler en pasientsentrert tilnaerming?

Helsemodeller

og livsstilsrelatert sykdom

Hva skal vi regne som livsstilsrelatert
sykdom? For mange sykdommer vi tradi-
sjonelt omtaler som livsstilssykdommer,
er arsakene sammensatte. Det blir da
urimelig ensidig & vektlegge levesettet hos
den enkelte som hovedarsaken. Forstaelse
av begrepene sykdom og helse er med

pa & bestemme hvordan helsepersonell
forholder seg til livsstilsrelatert sykdom
og atferdsendring.

I den biomedisinske helsemodellen
forstdr man helse som fraver av sykdom,
og sykdom som resultat av en pavirkning
av skadelig agens, det vaere seg mikrober,
genetikk eller sosiale forhold. I denne
modellen setter man klare grenser for hva
helsevesenet skal se pa som sitt arbeidsfelt.
Ved sosialmedisinens fremvekst ga man
medisinen en politisk rolle, som leverander
av epidemiologisk kunnskap om sammen-
henger mellom sosiale forhold og helse.

En videre definisjon av begrepet helse
kan medvirke til en ekspansiv medisin hvor
vi, godt hjulpet av nye diagnostiske mulig-
heter, farmaseytisk industri og ekonomisk
motiverte aktarer i helsetjenesten, omdefi-
nerer biologisk variasjon, naturlige livs-
hendelser og funksjonsforstyrrelser til
diagnoser med krav pa utredning, behand-
ling og sosiale rettigheter.

I folkehelsearbeidet vektlegger man et
salutogenetisk helseperspektiv med sekelys
pa tiltak som styrker mestringsevnen og
mestringsforventningen. Dette perspektivet
dominerer ikke helsetjenestens syn pa
helse, da helsetjenestens primare oppgave
er & diagnostisere og behandle sykdom —
altsa et patogenetisk perspektiv.

I den politiske helsemodellen fokuserer
man pa frigjering fra profesjonelle eks-
perter og bygger pd myndiggjering av den
enkelte (empowerment). I denne modellen
forener man et liberalistisk perspektiv, med
onske om hey grad av individuell frihet og
ansvar, med et folkelig krav til frigjering fra
ekspertenes dominans. Man legger i bety-
delig grad definisjonsmakt og ansvar hos
den enkelte, mer enn hos helseeksperten.

Kuwvalitativ forskning i en fenomenologisk
vitenskapstradisjon har gitt oss kunnskap
om hvordan mennesker vurderer hva som
betyr noe for helserelatert livskvalitet i en
folkelig helsemodell. Helse blir med dette
blikket en kontekstavhengig, individuell
storrelse, preget av individuelle forutset-
ninger, omgivelser og levd liv. Denne folke-
lige helsemodellen representerer en protest
mot objektivering og frihetsbegrensning.
Hva et menneske definerer som helse, vil
kunne variere gjennom et livslap og vaere
forskjellig til ulike tider. Den folkelige for-
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Illustrasjon Stein Loken

staelsen av helse har vert viktig i utvik-
lingen av den pasientsentrerte medisinen.
Helse og sykdom hos den enkelte ser man
her pa som et produkt av biologi (som gene-
tisk utrusting), atferdsfaktorer (som livsstil)
og sosiale forhold (som fattigdom), og tar
inn i seg perspektiver fra flere helse-
modeller.

Helsevesenets betydning for helsen
I stortingsmelding nr. 47 (2008—2009) og
pafelgende lovforslag signaliserer man en
styrking av det forebyggende helsearbeidet
i kommunene (6). I meldingen foreslar man
befolkningsrettede tiltak, som & oppna lokal
epidemiologisk oversikt, ha et forebyggende
og helsefremmende perspektiv i plan-
arbeidet og styrking av samfunnsmedisin og
miljerettet helsevern. Man skal ogsé satse
pa individ- og grupperettede tiltak. Det
inkluderer kommunale l&rings- og mest-
ringstilbud for livsstilssykdom og styrking
av skolehelsetjenesten. Politikerne har fore-
slatt lavterskeltilbud for & stimulere til okt
fysisk aktivitet, mindre reyking og sunnere
kosthold. Fastlegen er tiltenkt en rolle med
serlig ansvar for & identifisere risikanter, gi
individrettet veiledning og oppfelging, samt
a koordinere den medisinske oppfelgingen
av pasientene. Oppdragets formulering
reflekterer en betydelig tiltro til helsevese-
nets evne til & forebygge og endre helse-
skadelige levevaner i befolkningen.

Aaron Wildavsky har pekt pa at bare
10 % av folks helse er noe helsetjenesten
kan gjere noe med, mens 90 % avgjores av
generelle livsvilkar og den enkeltes livsstil
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(7). Dette reflekteres ikke i helsetjenestens
kamp for sin del av samfunnets samlede
ressurser, og heller ikke i stortingsmelding
nr. 47. I helsetjenesten kjemper man pé det
enkelte fagfelt, med gode hensikter, om
oppmerksomhet og ressurser til egen virk-
sombhet. Et helhetlig, forebyggende sam-
funnsperspektiv er lite fremtredende. Star
da helsevesenets evne til & ta seg av fore-
bygging i stil med viljen?

Kontroll over virkemidlene
Befolkningsrettede og grupperettede tiltak
iverksetter man som et resultat av en pro-
sess der faglige fremstillinger er underlagt
demokratisk kontroll, ved at de danner bak-
grunn for politiske beslutninger. Slik sikrer
man dpenhet nar det innfores begrensninger
i den enkeltes eller gruppers rettigheter og
frihet for & hindre sykdom, skade eller
uhelse. Ekspertens rad er underlagt demo-
kratisk kontroll. Politikernes vilje til & inn-
skrenke den enkeltes eller gruppers frihet
og ansvar er ikke veldig stor. Det er mindre
kontroversielt & la hver enkelt «vere sin
egen helseminister». Viljen til & ta i bruk
kollektive virkemidler vil avhenge av
i hvilken grad ytre trusler, for eksempel epi-
demier, truer en befolkning. Befolknings-
rettede tiltak kan ha stor effekt. Noen tiltak
kan veere sveert kostbare for fellesskapet,
som & bygge trafikksikre veier. Andre tiltak
kan veere sveaert rimelige, som regulering
av tilgang pa tobakk og alkohol.

Mange grupper av helsepersonell
arbeider med individrettede tiltak, men de
fleste som frykter sykdom eller er blitt syke,

kontakter sin fastlege. Oftest er det
pasienten som oppseker legen med en
opplevd helserelatert problemstilling,

ikke omvendt. Arbeid med livsstilsrelatert
sykdom er dels initiert av pasienten selv,
men ogsa som opportunistisk handling nar
legen opplever en sammenheng mellom
pasientens helsetilstand eller risiko og livs-
stil. Det er utarbeidet kliniske retningslinjer
for slikt arbeid, men det er ingen kontroll
over hvilke virkemidler som man tar i bruk
i individuelt endringsarbeid.

Hvordan gi god individuell
livsstilsveiledning?

Det er betydelige forventninger til fast-
legens rolle i forebyggingen av livsstilsrela-
tert sykdom. Han/hun vil ha en nekkelfunk-
sjon som guide i et uoverskuelig marked,
som betrodd rddgiver og inspirator. Leger
royker ikke, spiser sunt og har ofte gode,
sosiale nettverk, og opptil flere loper Birke-
beineren. Hvilke forutsetninger kan da en
lege ha for & endre pasientenes helseskade-
lige livsstil? Pasientene meter til konsulta-
sjonen med ulike forutsetninger, ensker,
bekymringer, gode og darlige erfaringer.
Dette gjelder erfaringer fra helsevesenet, fra
tidligere forsek pa & endre livsstilen, og fra
selve livet. Vi kan tenke at en pasientsen-
trert tilneerming, og & gi pasienten medan-
svar i tiltaksfasen, vil kunne gi gode resul-
tater. Pasientsentrert kommunikasjon gir
storre pasienttilfredshet med behandlingen,
men det er vanskeligere a pavise endret
helseatferd hos pasientene. Legene foku-
serer fortsatt lite pa pasientenes ressurser (8).
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Usynlig deltaker i konsultasjonen?
Man har reist kritikk mot & bruke konsul-
tasjonen hos fastlegen som en arena for
krefter som ensker at legen skal drive
opportunistisk livsstilsendringsarbeid (9).
Det er flere som kan spille rollen som
usynlig tredje person til stede i konsulta-
sjonen. Helsedirektoratet, helsepolitiske
akterer, fagmedisinske miljeer og kliniske
retningslinjer bidrar alle til & minne fast-
legen om sitt samfunnsoppdrag som livs-
stilsveileder. Det ma sa vaere fastlegens for-
pliktelse a vekte dette oppdraget opp mot
det mandatet som er gitt av pasienten, og

a velge sine kommunikasjonsverktey med
omhu. Noen téler og ensker roff formidling
av risiko, en oppvekking som, formidlet pa
en empatisk mate, kanskje kan initiere end-
ring. Mennesker med dérlig mestringsfor-
ventning kan derimot oppleve tilsvarende
fremstot som krenkelser, som genererer
motstand mot endring og edelegger den
tilliten som er baerebjelken i relasjonen
mellom lege og pasient.

Arbeidsfordeling

Rose konkluderte i 1985 med at det var
behov for bade befolkningsrettede og indi-
viduelle tiltak, og at de to strategiene i liten
grad sto 1 motsetning til hverandre. Han
poengterte imidlertid at det kun er befolk-

ningsrettede tiltak som retter seg mot selve
arsaken til uhelse, og at for stort sgkelys pa
individrettede tiltak kan veere uheldig. For-
slaget til ny folkehelselov palegger kommu-
nene & utarbeide oppdaterte oversikter over
lokale, epidemiologiske utfordringer, og
a sette 1 verk tiltak. Det kan bli et viktig
verktoy i arbeidet for & bedre folkehelsen.
Intensivert jakt pa den enkelte risikanten,
i regi av fastlegen, vil utlese mange bekym-
ringer, prover, resepter og henvisninger til
spesialisthelsetjenesten.. En slik priorite-
ring vil ogsé kunne bidra til mer sosial
ulikhet i helse. Forholdet mellom lege og
pasient er preget av asymmetrisk maktfor-
deling, sarbarhet og tillit (10). En forsterk-
ning av fastlegens oppdrag som Helse- og
omsorgsdepartementets forlengede arm, vil
veere et sjansespill. Det kan utlgse mistillit
og redusere lege-pasient-forholdets relasjo-
nelle kapital. Fastlegen kan likevel gjore et
viktig arbeid med & forebygge og behandle
livsstilsrelatert sykdom. Lokale, epidemio-
logiske oversikter og gode lavterskeltiltak
i kommunene kan her vere nyttige verktoy.
Vi ber ogsa seke & ivareta et folkehelse-
pespektiv i kommunenes planarbeid.
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