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LEDELSE

Derimot er det ikkje signifikant assosia
sjon mellom slik legane opplever leiarska-
pet og pasienttilfredsheit (KOLONNE 5) eller 
talet på klager (KOLONNE 6) – sentrale ele
ment  i det kliniske arbeidet. Dette kan for-
klarast på fleire måtar. Leiaren kan styre 
unna konsultasjonen i respekt for den pro
fesjonelle autonomien. På den andre sida 
kan legane trenge mindre hjelp frå nær-
maste leiar, forventar lite og får lite. Dei 
har eit ønskje om å være uavhengige, auto
nome og ha full kontroll over det kliniske 
arbeidet, og der har leiarskap frå andre li
ten plass.   

Leiarskap er ikkje assosiert med klager 
mot legen. Når slikt skjer, kjenner ein seg 
ofte åleine, og mange negative tankar og 
kjensler skal handterast. Kanskje godt og 
nært leiarskap kunne ha spela ei positiv 
rolle både for årsaka til klagen og i tida et
terpå. Autonomien har også ei sårbarheit i 
seg – ikkje minst i slike situasjonar.

Profesjonell autonomi 
Behovet for medverknad, kontroll og sty
ring i det pasientnære arbeidet, er karakte
ristisk for autonomien. Denne kontrollen 
går ikkje berre inn mot pasienten, men 
også ut mot omgjevnader både vertikalt og 
horisontalt. Utfordringa er å vise at leiar-
skapet kan bidra positivt på begge desse 
områda. Det kan påverke nære rammevil
kår for lege-pasient-forholdet, og samtidig 
bidra til gode samarbeidsrelasjonar i alle 
retningar i systemet.

For kvar enkelt lege vil det å kunne utnyt
te det konstruktive som ligg i god organise
ring og godt leiarskap krevje eit perspektiv 
vidare enn konsultasjonen. Samtidig vert 
leiaren utfordra til å fremje og synleggjere 
desse fordelane slik at klinikaren ser nytta i 
dei. Den profesjonelle autonomien  må fin-
ne sin plass i ein større kontorsamanheng 
og i samspel med alle andre faktorar som 
også kan bidra til god pasientbehandling. 

Autonomi er ein fagleg uavhengigheit 
som er heilt fundamental i den allmenn
medisinske identiteten. Denne er vorte ut
fordra over fleire tiår og til dels vorte endra. 
Lover og forskrifter  detaljstyrer det klinis
ke arbeidet på vegne av pasientane (8). Det 
vert også prøvd ut nye måtar for drift av le
gekontor som vil påverke dei organisato
riske rammene for allmennmedisinen, til 
dømes primærhelseteam. Det er grunn til 
uro for at dette kan leggje grunnlag for tria
gering og oppgåvefordeling, som igjen vil 
undergrave det heilt fundamentale i all
mennmedisinen: breidda i den genuine 
lege-pasient-relasjonen (11–12).   

Den store arbeidsmengda med gjennom-
snittleg arbeidsveke på nesten 56 timar, er 

også eit teikn på manglande kontroll med 
arbeidsbelastninga. Vidare har pasienten 
sin rolle som «kunde» også ført til endring 
i «maktfordelinga» i konsultasjonen (13, 
14). På den andre sida vil alle profesjonar 
kunne oppleve at den generelle utviklinga 
i samfunnet påverkar faget.

Autonomien må finne sin plass innanfor 
gode organisasjonsrammer, godt leiarskap, 
lovkrav og god allmennmedisinsk praksis – 
i samarbeid med andre profesjonar. Det må 
til for å ta vare på det positive og konstrukti
ve i autonomien. Leiarskapet på kontoret 
skal balansere mange ulike forhold, og ikkje 
minst ta vare på fellesskapet og samtidig gje 
rom for autonomi. Dette krev at alle på kon
toret involverer seg og har ein felles visjon 
for arbeidsplassen. Her er ikkje rom for 
«gratispassasjerar». Utfordringane ligg i 
skjeringspunktet mellom fagleg sjølvstende 
og kontororganisasjonen sitt behov for sty
ring og fellesskapstanke. Kan meir organi
sasjonskunnskap gje eit betre utgangs
punkt for å handtere dette?

Legekontoret som organisasjon
Arbeidet med å skape nødvendig struktur 
og gode prosessar i kontorfellesskapet 
treng aktørar som forstår, er motiverte og 
har kunnskap. Slik forståing vil hjelpe 
med å skape struktur, som i sin tur gjev 
oversikt og innsikt i samanhengar ved 
kontoret. Dette klargjer mål, funksjonar og 
ansvar, og skaper gode rammer for den pro
fesjonelle autonomien. Sjølvstendige og 
autonome fastlegar må nødvendigvis pre
ge kulturen og verdiorienteringa på konto
ret. Det er svært viktig å være medviten om 
dette, slik at ein forstår korleis det kan på-
verke pasientarbeidet og arbeidsmiljøet.

Det kan sjå ut som at kvinner i mindre 
grad enn menn legg vekt på profesjonell 
autonomi (15). Dei vektlegg også prosess
autonomi meir enn beslutningsautonomi. 
Fleire og fleire kvinner kjem inn i allmenn
medisinen. Dette vil tvinge oss til å disku
tere temaet med ei litt anna vinkling i 
framtida.

Økonomisk modell påverkar kontoror
ganisasjonen og legg premissar for korleis 
denne skal sjå ut. Med organisasjonsper
spektiv og -kompetanse på plass hos alle, 
burde slike prosessar ha dei beste føreset-
nader for å lukkast. Gjennom krisa i FLO 
dei siste åra har denne modellen vorte 
grundig debattert, og bruk av fastlønn er 
vorte meir aktuelt med ny generasjon legar 
og endra kjønnsfordeling i fastlegegruppa. 

Det er eit krav i lovverket at fastlegen skal 
jobbe integrert og samarbeide tett med res
ten av  kommunal helseteneste. For å få til 
slikt samarbeid, krev det at legekontoret 

står fram som ein velorganisert og koordi
nert helseorganisasjon. Dersom så er tilfelle, 
går det lettare å etablere gode eksterne sam-
arbeidsrelasjonar både horisontalt i kom
munen og vertikalt mot spesialisthelsetene-
sta. Ofte vert legekontoret omtala som eit 
team, men teammodellen greier ikkje fam-
ne om alt som skjer på kontoret og dei ulike 
oppgåvene der. Legekontoret er ein organi
sasjon og det trengst  kunnskap som er bety-
deleg meir omfattande enn teamkompetan
sen. Såleis er teamfokuset ikkje nok til å 
drifte ei god FLO. 

Leiarskap og leiarskapsstruktur
Leiarskapet påverkar organisasjonen og or
ganisasjonen legg premissar for kva leiar-
skap som kan fungere best. På same måten 
som organisasjonskompetansen er avgje-
rande, vil strukturen på leiarskapet ha stor 
meining. Er det få og gode løysingar på  
dette, eller er det som ein kollega sa det:  
«… i FLO finst det like mange og ulike ord-
ningar for leiarskap som det er kontor …».  

Sjølv om det er mange ulike ordningar, 
er det likevel nokre fellestrekk. For det fyr
ste viser fleire studiar at fastlegane kjenner 
seg usikre på rolla som leiar og uttrykkjer 
manglande formell kompetanse (3, 6, 7). 
For det andre opplever fastlegen det utfor-
drande å ha ein leiarskapsrelasjon til kolle
gaer (3). For det tredje vert desse oppgåvene 
ofte delt på fleire i kollegiet, men ein har 
det koordinerande ansvaret (6, 7). For det 
fjerde vert det ofte praktisert at legane rote
rer mellom dei ulike leiaroppgåvene (6, 7). 
Til slutt er det ei allmenn oppfatning  at 
det ikkje er vanleg med økonomisk kom
pensasjon for dette arbeidet. 

FLO er ein bærebjelke i primærhelsete-
nesta. Det burde uroe at det er legar som så 
klart beskriv mangelfull leiarskapskompe-
tanse som skal ta vare på ordninga og vida-
reutvikle den. Sjølv om næringsdriftsmo-
deller har formelle krav til plassering av 
leiaransvaret, er det totale bildet at ordnin
ga er prega av ad hoc-løysingar der dette an- 
svaret vert spreidd på «alle». Det er rimeleg 
å tru at det er skilnad i kollegiet på kor my
kje kvar enkelt vil og kan leggje av tid og 
ressursar inn i sitt ansvarsområde. I tillegg 
er dette oftast ikkje løna arbeid. 

Leiarskapslitteraturen problematiserer 
fordelt leiarskap, og hevdar at slik organi
sering kan bidra til uklarheit kring kven 
som eigentleg har leiaransvar i ulike situa-
sjonar (16). Vidare vil ein slik struktur ut
fordre informasjonsrolla som leiarskapet 
skal ivareta. Naudsynt henting av informa
sjon, tolking og vidareformidling vert for
delt på for mange. Informasjonstilgang er 
heilt avgjerande for at FLO skal fungere – 
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Annerledes om epilepsi
Karl Otto Nakken, Mia Tuft
Epilepsi
Et vindu inn i hjernen
146 sider
Universitetsforlaget
Oslo 2019
ISBN 978-82-15-03214-6

Hvorfor anmelde nok en epilepsibok fra 
Karl Otto Nakken? Utposten har jo allerede 
en beskrivelse av en annen av bøkene hans 
om denne tematikken i nr. 7/2019 (utgitt 
av Cappelen Damm Akademisk). 

Den aktuelle utgivelsen er skrevet 
sammen med nevropsykolog Mia Tuft. 
Sammen har de – etter min mening – bi-
dratt til en ytterligere interessant bok om 
epilepsi, nyttig for både lek og lærd.

Hva er så annerledes i denne utgivelsen 
sammenlignet med den tidligere anmeldte 
boken? Det vesentligste er at den fungerer 
som et solid supplement til den forrige, et 
ytterligere fokus på hvordan det har vært å 
leve med epilepsi gjennom historien – in-
klusive i vårt land. Som forfatterne selv 
skriver: 

«Epilepsiens historie speiler på mange må-
ter vår generelle medisinske historie. Den 
gir oss innblikk i hvordan våre forfedre så på 
sykdom, og hvordan de strevde med å finne 
en kur. Historien hjelper oss å sette dagens 
praksis i perspektiv og til å stake ut kursen 
fremover.»

Innledningsvis ser forfatterne inn gjen-
nom «vinduet» til hjernen. De vektlegger 
at utgangspunktet for de ulike formene for 
epilepsi kan antyde hvordan hjernen vår 
fungerer mer generelt. Dette er interessant 
i seg selv.

Men så går boken over til en vandring 
gjennom epilepsi-historien som både kan 
fengsle og ryste en leser. Folkemedisinske 
og religiøse forklaringer har nok dominert, 
og dermed behandlingsmetoder av epilep-
si som neppe kan kalles humane i dag. 
Bromsalter, kirurgisk etablerte hull i ho-
det, bare for å nevne noe. Ille var det også 
med uhyrlige og diskriminerende holdnin-
ger. De beskrevne tiltakene må ha bidratt 
til at det å leve med epilepsi i tidligere tider 
sannsynligvis var nær uutholdelig for 
mange pasienter og familier.

Forfatterne nevner at legen Hippokrates 
på øya Kos i Hellas (ca. 400 år f.Kr.) kanskje 

var den eneste kjente personen i historisk 
tid som anså epilepsi som en organisk lidel-
se. Åndelige årsaker har dominert fram til 
langt inn i vår nære fortid. Først på 1900-tal-
let kan vi se en utvikling som endrer både 
forståelsen og behandlingen av epilepsi, 
nærmere bestemt hva epilepsi handler om, 
og hvordan pasienter og familier kan hjel-
pes til et meningsfullt liv med lidelsen. 

Boken kan ses som et bidrag til folkeopp-
lysning både for epilepsipasienter og deres 
familier. Og ikke minst kan vi i helsevese-
net få et usminket inntrykk av hvordan 
våre forgjengere søkte å avhjelpe mennes-

kelig lidelse. Boken avrunder presentasjo-
nen med hvordan det er å leve med epilepsi 
i dag – globalt og i Norge. Her er mange 
praktiske tips og råd. Men forfatterne er 
også klare på at det fortsatt er mye vi ikke 
vet om epilepsi.

Generelt er min vurdering at dette er en 
uvanlig spennende fagbok, men også en 
bok til stor ettertanke.

Anbefales – og gjerne som et supplement 
til Karl Otto Nakkens bok anmeldt i Utpos-
ten nr. 7/2019.

ELI BERG
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Stor og klok bok
Lars Lien, Ragnhild Dybdahl, Harald Siem,  
Irma Julardzija, Hege Helene Bakke (red.)
Asylsøkere og flyktninger
Psykisk helse og livsmestring
322 sider
Universitetsforlaget
Oslo 2019
ISBN 978-82-15-03151-4

Dette er en stor bok, en bok til å bli klokere 
av både for lek og lærd, for å si det ultra-
kort.

En bok som jeg gjerne skulle ha lest den 
gangen de første flyktningene kom til min 
allmennpraksis på 1980-tallet. 

Et hjertesukk, en drøm: Tenk om våre 
sentrale politikere i dag hadde hatt anled-
ning til å lese denne gjennomgangen av 
tematikken – ville vi da hatt en mer hu-
man flyktningpolitikk, tro? Kanskje det. - 
Denne boken tar ikke opp politiske spørs-
mål.

Undertittelen «psykisk helse og livs-
mestring» står sentralt i presentasjonen. 
Men boken inneholder et mangfold av re-
fleksjoner rundt dette å måtte flykte fra 
hjemlandet, bakgrunnen for flukten, hva 
de forlater, hva de har erfart av grufulle 
hendelser før flukten – og underveis i den 
ofte svært farlige reisen mot håpet om en 
tryggere tilværelse. 

Flere av bokens kapitler har korte pre-
sentasjoner av flyktningers og asylsøkeres 
erfaringer – noe som levendegjør stoffet og 
bidrar til en anelse om det rystende alvoret 
det handler om for enkeltmennesker. Men 
det er også fortellinger som varmer midt i 
de grufulle situasjonene som våre med-
mennesker har overlevd.

Temaene boken tar opp er bl.a. migra-
sjonsprosesser, lovverk som skal beskytte 
mennesker som må flykte, inklusive men-
neskerettighetenes vesentlige bidrag til 
ivaretakelse av de mest sårbare blant oss. 
Flere kapitler tar for seg tematikk som sek-
suell helse, kjønnslemlestelse, kjønnsba-
sert vold i krig, og ikke minst viktig: Hva 
med barnas erfaringer? Felles for flyktnin-
ger og asylsøkere i alle aldre er som oftest 
at de har store traumer i «bagasjen».

Flere kapitler går igjennom hva som 
skjer når en person på flukt ankommer 
Norge, inklusive offentlige prosedyrer. Her 
er det også rikelig med erfaringer som de-

les med leseren, konkrete råd og beskrivel-
ser av hvordan lykkes med at flyktninger 
og asylsøkere blir møtt på måter som kan 
være helende i vid forstand. Her er det MYE 
å hente både for lokalmiljø, sosial- og hel-
sepersonell, ikke minst for fastleger og psy-
kiatere. Fastlege Trygve Kongshavn i 
Drammen oppsummerer sine erfaringer 
med mangeårig arbeid blant mennesker 
som har måttet forlate «alt».

Egne kapitler gir råd rundt bruk av tolk 
og om tiltak både i asylmottak og i lokal-
miljøet. En gjennomgang av hva som ofte 

forekommer av helseproblemer er natur-
ligvis solid beskrevet, inklusive smertepro-
blematikk, psykiske problemer, rus og 
selvmordsfare.

Boken avsluttes med en beskrivelse av 
Helsesenteret for papirløse og deres erfa-
ringer med kanskje den aller mest sårbare 
gruppen av mennesker på flukt.

Kort sagt: Denne boken anbefales på det 
varmeste. Den er velskrevet – av forfattere 
med lang erfaring i arbeid blant asylsøkere 
og flyktninger. God lesning!

ELI BERG

BOKANMELDELSE
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Genetiske forskjeller 
Et individ kan ha genetisk betinget endret 
(økt eller redusert) metabolismekapasitet  
i CYP. CYP2D6, CYP2C19 og CYP2C9 er de 
viktigste polymorfe CYP-enzymene. Din 
pasient kan da ha en fenotype som krever 
spesiell dosering. 

Det er etniske forskjeller med hensyn til 
polymorfismer. Et eksempel er at ca. én 
prosent av nordøst-afrikanske mennesker 
er langsomme omsettere av legemidler via 
CYP2D6-enzymer, mens 30–40 prosent av 
nordøst-afrikanere uttrykker multiple for-
mer av 2D6-genet og er dermed ultraraske 
omsettere.

Interaksjoner
Fenokonversjon kan skyldes at legemidler 
eller miljøfaktorer induserer eller hemmer 
en eller flere CYP-enzymer gjennom inter-
aksjoner. Dette kan gi en feilaktig mistanke 
om genetisk betinget endret metabolisme-
kapasitet, men skyldes miljøfaktorer som 
andre legemidler. Før du velger å genotype 
din pasient, vurder om det foreligger feno-
konversjon.

Nytteverdi
	• Farmakogenetiske tester er kun en del av 
all klinisk informasjon som kan vurde-
res før farmakoterapi starter.

	• Klinikk (vurdering av legemiddelre-
spons og bivirkninger) og serumkonsen-
trasjonsmålinger er nyttig for å vurdere 
om farmakogenetikk skal utføres.

	• Pasienter på en stabil og effektiv dose 
med et legemiddel vil ikke ha nytte av 
doseendringer basert på CYP2D6 eller 
CYP2C19 genotyping.

	• For legemiddel med aktive metabolitter 
som er like potente som modersubstan-
sen, vil endret metabolismekapasitet ha 
liten betydning.

	• For legemiddel som omsettes via flere 
enzymer (CYP eller andre) vil endret me-

tabolismekapasitet i ett enzym ha min-
dre betydning.

	• Persontilpasset medisin basert bare på 
genetikk, kan være villedende. 

Eksempel 
Pasient er «langsom omsetter» over 
CYP2D6-enzymet, noe fem til ti prosent av 
den kaukasiske befolkningen er forventet 
å være. Hvilke konsekvenser får dette for 
farmakoterapi?  

Fare for overdosering ved bruk av lege- 
midler som inaktiveres av CYP2D6-enzymet 
Dette gjelder for eksempel antipsykotiku-
met haloperidol (Haldol) og betablokkeren 
metoprolol (Selo-Zok). Ideelt velger man 
da et annet egnet legemiddel til pasienten. 
Dersom bytte av legemiddel ikke er mulig, 
kan en starte med lavere dose enn vanlig, 
gradvis øke dosen og følge behandlingen 
klinisk og med serumkonsentrasjonsmå-
linger. 

Ingen konsekvens ved bruk av legemidler hvor 
både modersubstans og metabolitt er aktiv
Eksempler på dette er antipsykotikumet ris-
peridon (Risperdal) og antidepressivumet 
venlafaksin (Efexor), som metaboliseres til 
metabolitter som er like aktive som moder-
substansene. I slike tilfeller forventer vi 
ikke at langsom eller ultrarask omsetning 
av legemiddelet via CYP2D6 vil ha betyd-

ning for behandlingen. Den aktive metabo-
litten til risperidon heter paliperidon, og  
er markedsført som depotinjeksjon under 
handelsnavnene Trevicta og Xeplion.   

Fare for terapisvikt ved bruk av legemidler 
som aktiveres av CYP2D6-enzymet.
Dette gjelder for eksempel ved bruk av ko-
dein og tramadol for smertelindring. I begge 
tilfellene omdannes modersubstansene til 
de aktive metabolittene morfin og ODMT 
som er ansvarlige for den analgetiske effek-
ten. Pasienten vil få økt eksponering for ko-
dein og tramadol, og ikke få dannet viktige 
metabolitter. Tramadol har serotonerge ef-
fekter og kan føre til ubehagelige bivirknin-
ger. Disse pasientene må få smertelindrende 
behandling med andre legemidler enn ko-
dein og tramadol (FIGUR 1). 

NETTRESSURSER
•	Flockhart Table ™: https://drug-interactions.med-

icine.iu.edu/MainTable.aspx 
•	Genetikkportalen: http://genetikkportalen.no   
•	Farmakologiportalen: http://www.farmakologiport	

alen.no 
•	Biomarkører: https://www.fda.gov/drugs/science-

and-research-drugs/research-tools-and-resources
•	Genetisk variasjon: https://www.legemiddelhand-

boka.no/G11/Individualisert_legemiddelbehand-
ling. 
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FIGUR 1. CYP2D6 fenotyper og konsekvenser for metabolisme av kodein. Estimert hyppighet av 
langsomme og ultraraske omsettere gjelder kaukasisk befolkning. Fra brosjyren «KUPP – riktigere 
bruk av opioider ved langvarige ikke-maligne smerter», som kan leses på www.legemidler.no.
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