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Allmennlegen forholder seg ofte til pasienter
som gnsker & gjore endringer i sitt liv, men
ogsa til pasienter hvor legen mener at endring
i livsstil er ngdvendig. Noen ganger mgter vi
pasienten i en situasjon hvor noe viktig stir pa
spill, eller de er i ferd med & 3 en ny erkjen-
nelse. Dette kan vare et gyldent gyeblikk for
endring. Iblant kan vi ogsd selv bidra tl at
pasienten ser at noe viktig stdr pd spill, og slik
kan bli motivert for endring. Men det forut-
setter at pasientcn Opplever at legen €r opp-
riktig interessert i hvordan pasienten har det
og hvordan han kan {3 det bedre, og at pasien-
ten tror pd at eventuelle rdd som gis er rele-
vante for eget liv. Hvis pasienten ikke opple-
ver legen som genuint interessert, eller ikke
opplever rddene som relevante for sitt eget liv,
er det lite sannsynlig at legen kan bidra til
endring.

En del allmennleger har lart seg teknikker
fra kognitiv terapi, eller fra motiverende sam-
tale, for & bidra til endring. Elementer av disse
tilnzrmingene kan en finne igjen 1 lgsningso-
rienterte samtaler, som det ogsd arrangeres
kurs for allmennleger i. Motiverende samtale
er en pasientsentrert metode for & styrke pasi-
entens motivasjon for endring. Det ligger
utenfor denne lille artikkelens siktemdl & gi
en fyllestgjorende beskrivelse av metoden,
men ambivalens er et sentralt begrep. Legen
m3 utforske pasientens ambivalens, og moti-
verende samtale tilbyr noen konkrete strate-
gier for & gjore dette. Poenget er ikke & for-
sterke pasientens motstand (de som har
tendringer 1 huset vil intuitivt forstd dette), og
i stedet prove 4 utforske mest mulig omkring
hva pasienten tenker og faler selv. Dette kan
gjpres med 4 sette opp for og i mot-lister over
endring versus & fortsette som for, det kalles
en beslutningsbalanse. En mé ogsa lytte etter
spontane utsagn som tyder pd endringsvilje,
og tanken er at det pasienten sier selv vil ha
stgrre effekt enn det legen sier for pasienten.

Et helt sentralt punkt er & avklare best mu-
lig hva pasienten selv mener er viktig. Dette
vil 1 seg selv kunne styrke pasientens vilje til
endring, og det gjor det ogsd mulig 4 finne
strategier som styrker pasientens mulighet for
endring. Det krever at legen gnsker & finne ut
hva som er viktig for pasienten, og har re-
spekt for pasientens verdier og valg, noe som
kan styrke viljen til endring og troen pd at

endring er mulig. Allmennlege Liv Tveit
Walseth i Kristiansand har vist dette godtien
artikkel om livsstils-intervensjoner hos fastle-
gen, hvor hun bruker Habermas’ begrep
«livsverden» som utgangspunkt. Legen vet
mye 1 utgangspunktet om rett og galt innen-
for avgrensete livsstilsomrider, men ofte for
lite om pasientens livsverden og hva pasienten
opplever som mulig og gnskelig. Det hjelper
lite & gi gode rdd om rgykeslutt eller redusert
alkoholforbruk hvis en ikke ogsd har snakket
om hva som er viktig i livet for pasienten, og
hva pasienten selv tror er mulig & 4 il slik 1i-
vet nd engang er.

Men det er ikke bare pasienter som trenger
endring. Det er etter hvert mye forskning
som viser at det ogsd for leger er en lang vei
fra nyervervet kunnskap tl faktisk endring i
praksis. Nye retningslinjer gir lite endring i
praksis. Ny kunnskap ervervet pd kurs gir i
liten grad endring i hverdagen ndr kurset er
over. Det kan vare verdt 4 ha i bakhodet neste
gang vi ergrer oss over en pasient som ikke
klarer & begynne & trene eller spise sunnere.

Hva skal til for endring i legens praksis?
Det hjelper lite 8 komme hjem fra kurs med
ny kunnskap hvis en ikke ogsd tenker gjen-
nom hvilke endringer som er mulig & gjore i
egen praksishverdag for 4 kunne anvende den
nye kunnskapen. Hvilke endringer gnsker du
4 gjore? Hvilke endringer er viktigst for pasi-
entene og de andre pd kontoret? Hva er mu-
lig & f4 ul slik hverdagen nd en gang er hos
dere? Videre kan en, inspirert av motiveren-
de samtale, tenke gjennom hva fordelene med
endring og fordelene med ikke & endre seg vil
vare. Deretter kan en tenke gjennom ulem-
pene med endring og ulempene med & ikke
endre seg.

Men et legekontor er en kompleks organi-
sasjon, med store krav til kunnskap og ferdig-
heter parallelt med store krav til effektiv lo-
gistikk og sunn inntjening. Midt oppi dette
skal en hele tiden spke oppdatert kunnskap
og omsette det i ngdvendige endringer i prak-
sis. Som med rgykeslutt og trening er det let-
tere & f4 til endringer pd legekontoret hvis en
gdr sammen om det. Gjensidig interesse og
forpliktelse styrker bide motivasjon og gjen-
nomfgringsevne. Mestringsfplelsen som fol-
ger av vellykkede endringer inspirerer til nye
endringer. Hvis legene og de ansatte sammen

finner ut hva som trenger 4 endres, kan det
styrke bdde tilhgrigheten til arbeidsplassen og
opplevelsen av eierskap til det som skjer.

Noen ganger kan motstand mot endring
ogsd skyldes at gnsket om endring kommer
utenfra, og strider mot viktige verdier. Det er
ikke gitt at det rette alltid er det beste. For pa-
sienter kan det ogsd vare at de har provd s&
mange ganger & 4 til endring at velmente til-
tak for & skape endring bare forsterker opp-
levelsen av & ikke mestre. Fastlegene opplever
betydelig gkt press pd & sette inn forebyggen-
de tiltak, og finne alle dem som ikke lever
som de burde. De friske trener stadig mer og
gener stadig mer, mens de som ikke klarer &
gjore de riktige tingene opplever sterkere ut-
stoting. Dette ser vi ekstra tydelig for royker-
ne, som blir mer og mer marginalisert. Der
rgyken for en generasjon siden var en natur-
lig del av sosialt samver pd jobb og fritid, har
nd alkohol tatt rgykens plass som felles aktivi-
tet og sosialt lim.

Roykerne i dag er i stor utstrekning de som
heller ikke mestrer & gjore ting riktig pd an-
dre livsstilsomrdder, som kost og trening. Den
virkelig store utfordringen for fastlegene er &
bidra til endring og bedre helse og samtidig
arbeide mot utstgting og marginalisering av
de som ikke klarer & gjgre de riktige tingene.
Pasienter med kroniske livsstilssykdommer
er en av samfunnets mest sirbare grupper.
Nir helsemyndighetene mener vi mé bli flin-
kere pd forebyggende tiltak og tidlig inter-
vensjon, ma vi minne oss selv og hverandre pd
at vrt viktigste oppdrag er & gi god behand-
ling og omsorg til de som trenger det mest.
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