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Forord

Hensikten med denne studien er a belyse temaet spiseforstyrrelser fra allmennlegens

perspektiv, da dette er gjort lite i tidligere forskning.

Prosjektet begynte da Universitetet i Tromsg innfgrte masteroppgave som avsluttende del
av femte aret pa medisinstudiet. Valg av tema for masteroppgaven var opp til oss selv.
Hgsten 2016 begynte jeg derfor & undersgke mulige temaer. Interessen for psykiatri og
nysgjerrigheten for spiseforstyrrelser gjorde at jeg til slutt kom i kontakt med professor
Gunn Pettersen, som er forsker pa feltet. Hun ble min hovedveileder. Mgtet mellom en
medisinstudent med interesser for spiseforstyrrelser, og en forsker pa fagfeltet som gnsket a
se feltet fra legens perspektiv, viste seg a bli grunnlaget for et spennende prosjekt.
Allmennlege Andreas Holund ble ogsa tatt inn som biveileder. Han bidro med innspill fra
perspektivet til en allmennlege med spesiell interesser og engasjement rundt

spiseforstyrrelser.
En stor takk rettes til min dedikerte veileder, Gunn Pettersen, som har gitt meg uvurderlig
god veiledning. Takk for at du hele tiden har holdt motivasjonen oppe ved a papeke verdien i

det vi har jobbet med, og gitt meg et brennende engasjement for et helt nytt fagfelt.

En stor takk rettes ogsa til de fem allmennlegene som brukte av sin dyrebare tid til 3 snakke

med meg, dette ville ikke vaert mulig uten deres hjelp.
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Sammendrag

Innledning: Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse for flere psykiske lidelser, deriblant
anorexia nervosa og bulimia nervosa. Studier viser at naer 50 000 kvinner mellom 15 og 45
ar har en behandlingstrengende spiseforstyrrelse. | fglge norske retningslinjer for behandling
av spiseforstyrrelser ligger mye av ansvaret for identifisering, utredning og behandling hos
allmennlegen.

Formdl: Denne studien ble utarbeidet for a undersgke allmennlegers erfaringer med
spiseforstyrrelser. Dette ble gjort pa grunnlag av at det tidligere er gjort lite forskning pa
spiseforstyrrelser fra allmennlegens perspektiv. Formalet med studien var a inhente
informasjon som kan bidra til 3 forbedre og utvikle behandling av spiseforstyrrelser.
Materiale og metode: | denne studien ble det valgt a bruke kvalitativ metode. Det ble gjort
semistrukturerte intervjuer med 5 allmennleger. Intervjuene ble transkribert og analysert i
trad med systematisk tekstkondensering (Malterud 2017).

Resultater: Studien viste at allmennleger mgter lite pasienter med spiseforstyrrelser i
allmennpraksis. De fa pasientene de mgtte oppleves som vanskelig & oppdage.
Allmennlegene vurderte allmennpraksis som en god arena for pasienter med
spiseforstyrrelser, pa grunn av dens potensiale til tett relasjon til pasientene, og langvarig
oppfelging. Pa den andre siden viser studien ogsa at allmennleger har en del utfordringer
tilknyttet det a jobbe med pasienter med spiseforstyrrelser. Det viser seg at den begrensede
tidsbruken i allmennpraksis er en utfordringene. Allmennlegene gnsker kortere ventetider
ved henvisning, og et bredere tilbud bade kommunalt og i spesialisthelsetjenesten.
Konklusjon: Studien viser at allmennleger har lite erfaring med pasienter med
spiseforstyrrelser. Det er behov for a styrke allmennlegers kompetanse i a identifisere
pasienter med spiseforstyrrelser, da det kan tenkes at det vil gke andelen pasienter som
kommer i behandling. Det er ogsa behov for a revurdere rammene og arbeidsvilkarene for
allmennpraksis, for @ optimalisere handteringen av pasienter med spiseforstyrrelser. Studien
viser ogsa at arbeidsfordelingen mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten

bgr giennomgas nar det kommer til handtering av pasienter med spiseforstyrrelser.



Innledning

Om spiseforstyrrelser

Hva er en spiseforstyrrelse?

Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse pa flere psykiske lidelser som preges av symptomer
som handle om forholdet til mat, kropp og vekt . Det finnes flere diagnoser som ligger under
betegnelsen spiseforstyrrelse, deriblant anorexia nervosa, bulimia nervosa, og
overspisningslidelse (1). Det typiske er at ekstrem regulert kost, hvor en mager diett,
oppkast eller overdrevet trening brukes for 8 kompensere for den maten man spiser for a
holde vekten nede. Spiseforstyrrelser ses pa som en mate a handtere fglelser pa, oppna
kontroll, identitet og mestring (2). Om lag 60-70 % av pasienter med spiseforstyrrelser har

komorbide lidelser, som personlighetsforstyrrelser, ruslidelser, angst og depresjonslidelser

(2).

Forekomst av spiseforstyrrelser

Studier viser at det er naer 50 000 norske kvinner mellom 15 og 44 ar har en
behandlingstrengende spiseforstyrrelse (3). Prevalensen av anoreksi i befolkningen er 0,2-
0,4 %, mens prevalensen av bulimi er 1-2 %. Insidens av anoreksi pa 10-40 av per 100 000
kvinner per ar. Insidensen av bulimi er mer varierende, fra 5 til 65 nye tilfeller per 100 000
kvinner per ar (1). Studier viser at ca 30 % av de som har anoreksi, og bare 6% av de som har
bulimi, noen gang kommer i behandling (4). Av de som kommer i behandling viser det seg at
pasientene i snitt gar i fem til seks ar fgr de spker seg til behandling (5). En studie gjort i 2002
viste at en allmennlege i giennomsnitt hadde ti behandlingstrengende pasienter med

spiseforstyrrelser — hvor én med anoreksi og ni med bulimi (3).

Anorexia nervosa (anoreksi)

Anoreksi er en diagnose som kan stilles hos personer som har en sykelig lav vekt, pa grunn
av bevisst vekttap eller manglende vektoppgang. Maten vekttapet er fremkalt og
vedlikeholdt pa er gjort pa flere mater. Noen holder seg til en streng, mager diett, og unnga
all form for “fetende mat”. Andre bruker lavt matinntak sammen med selvfremkalte

brekninger, bruk av avfgringsmidler, overdreven trening, eller bruk av apetittdempende



midler. Pasienter med anoreksi har en forstyrret kroppsoppfatning, hvor frykten for a bli
normalvektig, som oppleves som a vaere "overvektig” er sa stor at de palegger seg selv en alt

for lav vektgrense (1).

Bulimia nervosa (bulimi)

Diagnosen bulimi er karakterisert med en sterkt opptatthet av mat, hvor pasienter har en
trang til 3 overspise en stor mengde mat pa kort tid. For denne diagnosen er det typisk at det
store matinntaket kompenseres for ved a kaste opp, bruke avfgringsmidler, eller
appetittdempende midler samt diuretika. Ogsa denne diagnosen preges av forstyrret
kroppsoppfatning, men her er utgangspunktet at pasienter med bulimi som regel er

normalvektige (1).

Somatiske komplikasjoner

Spiseforstyrrelser kan gi alvorlige somatiske komplikasjoner. Medisinsk oppfglgning er derfor
en viktig del av behandlingen. Eksempler pa somatiske komplikasjoner ved spiseforstyrrelser
er elektrolyttforstyrrelser, osteoporose, leukocyttopeni, kardiovaskulaere komplikasjoner og
hormonforstyrrelser (6, 7). Forskning vist at dgdeligheten er hgyere hos pasienter med
spiseforstyrrelser, enn hos normalbefolkningen (8, 9). Kardiovaskuleere komplikasjoner og

selvmord er de vanligste dgdeligheten (8-10).

Behandling av spiseforstyrrelser

Organisering

Spiseforstyrrelser har ulik alvorlighetsgrader, noe som avgjgr hvor intensiv behandling som
kreves, og hvem som skal utfgre den. Studier viser at i de flest tilfeller kan utredning og
behandling av spiseforstyrrelser forega primaerhelsetjenesten (7, 11). Spiseforstyrrelser har
flere aspekter av behandlingskrevende symptomer og komplikasjoner. Det psykiske aspektet
av sykdommen kan for eksempel behandles med samtaleterapi med eventuell stgtte i
antidepressiva. Dette er noe som kan forega hos ulike typer instanser, for eksempel fastlege,
kommunal psykolog, eller poliklinisk behandling i spesialisthelsetjenesten. De somatiske
komplikasjonene av sykdommen er ogsa viktig a behandle. Her har allmennlegen en naturlig

rolle i oppfelgingen (1). Ved alvorlige tilfeller av spiseforstyrrelser kan innleggelse pa



spesialavdeling veere ngdvendig bade pa psykisk og fysisk indikasjon (7). En studie som
omhandler organisering av behandling av spiseforstyrrelse viste at bedre organiseringen av
behandling av spiseforstyrrelser er ngdvendig. Resultatene viste at oppgaver mellom
spesialisthelsetjenesten, primaerhelsetjenesten, somatikk og psykiatri ma fordeles i mye
stgrre grad. Studien viste ogsa at de feerreste av de som trenger hgyspesialisert behandling

eller utredning, far dette tilbudet i dag (3).

Behandling av spiseforstyrrelser i allmennpraksis

Pasienter som sgker hjelp for ulike plager mgter ofte allmennlege som det fgrste leddet i
helsevesenet. Allmennlegen vil i mange tilfeller ogsa veere de fgrste som mgter pasienter
med spiseforstyrrelser. Studier viser at folk som har spiseforstyrrelser har veert oftere hos
allmennlegen fgr de far en diagnose, sammenlignet med gjennomsnittet i befolkningen (12).
Pasienter med spiseforstyrrelser som oppsgker allmennlegen fgr diagnosetidspunktet har
symptomer som psykologiske, gastrointestinale, og gynekologiske plager (12).
Fastlegeordningen ble innfgrt i 2001. Formalet med fastlegeordningen er at alle personer
bosatt i Norge har en fast allmennlege a forholde seg til, og at alle skal ha tilgang pa
allmennmedisinsk hjelp, som bade er av god kvalitet og tilgjengelig innen kort tid (13). En
norsk studie undersgkte hvorvidt pasienter med spiseforstyrrelser som er i behandling i
spesialisthelsetjenesten, har en allmennlegerelasjon eller ikke. Studien viste at to av tre
hadde en aktiv allmennlegerelasjon, og under halvparten av pasientene ga uttrykk for at de
mente allmennlegen var en viktig stpttespiller (14). Resultatene viste ogsa at flere av de som
var tettere oppfulgt var mer tilfredse med relasjonen til allmennlegen, og sa i stgrre grad pa

legen som en viktig stgttespiller (14).

| 2017 kom det ut nye retningslinjer fra Helsedirektoratet for tidlig oppdagelse, utredning og
behandling av spiseforstyrrelser. | fglge retningslinjene far allmennlegen en sentral rolle i
tidlig oppdagelse og identifisering av pasienter med spiseforstyrrelser(1). Resultater fra en
norsk studie viste at under halvparten av pasienter med spiseforstyrrelser identifiseres i
allmennpraksis (15). Spiseforstyrrelser grenser tett opp i mot normalvariasjoner i forhold til
mat, kropp og vekt, noe som gjgr oppdagelsen og utredningen utfordrende (2). For
eksempel viser befolkningsstudier at 30% av 18 ar gamle jenter forsgker a slanke seg (16),

noe som ikke trenger a bety at de har en spiseforstyrrelse, men kan gjgre at det er



utfordrende a skille mellom normalvarianter og sykdom. At allmennlegen stiller direkte
spgrsmal er ngdvendig, men det er viktig hvordan man formulerer seg for a tilnaerme seg
pasienten pa en respektfull mate, dette kan vaere en tidskrevende prosess (7). En norsk
studie viser at allmennleger bgr spgrre mer direkte om hvert enkelt symptom pa
spiseforstyrrelsen. Da vil pasientene lettere klare a fortelle om symptomene og plagene som
er viktig for a kartlegge hvor alvorlig sykdommen er (17). | fglge retningslinjene skal
allmennlegene videre sgrge for at pasientene far en passende behandling ut i fra grad av
alvorlighet, samt koordinere tjenester under hele behandlingsforlgpet. Det er beskrevet i
retningslinjene at hvis det ikke er behov for a henvise til spesialisthelsetjenesten kan
behandling ogsa forega hos allmennlegen og kommunepsykolog, hvis disse har nok
kompetanse pa spiseforstyrrelser. Ogsa somatisk oppfglging parallelt med behandling i

spesialisthelsetjenesten kan i fglge retningslinjene forega i allmennpraksis (1).

Allmennleger med hgyt arbeidspress og lite tid

| de senere arene har allmennlegenes arbeidsbelastning det vaert omdiskutert og debattert.
Undersgkelser viser at allmennlegene i snitt jobber 55,6 timer per uke, og at selvom
listestgrrelsen i giennomsnitt har blitt mindre per allmennlege, sa er den totale arbeidstiden
blitt hgyere (18). Grunnen til en gkt arbeidsbelastning er at mange nye oppgaver blir
overfgrt fra andre instanser (19). Allmennlegeforeningen foreslar at det bli faerre pasienter
pa listene, og at den ukontrollerte oppgaveoverfgringen til allmennlegene avtar (20). En
kvalitativ studie fra Storbritannia omhandler allmennlegers perspektiv pa spiseforstyrrelser
og tilgjengelige tjenester. Studien viste at allmennlegene hadde lite erfaring med
spiseforstyrrelser, da det var lav hyppighet av sykdommen i allmennpraksis og at det var en
vanskelig sykdom & oppdage. Resultatene viste at kompleksiteten i sykdommene gjorde det
vanskelig 3 komme inn pa temaet hos pasientene, at de sjelden gnsket hjelp eller hadde
tilstrekkelig sykdomsinnsikt. Videre fant man at muligheten til & henvise videre var
begrenset, slik at allmennlegene ofte matte behandle pasienter uten a ha tilstrekkelig faglig
kompetanse (21). Pasienter som har hatt en spiseforstyrrelse over lang tid angir tid og tillit
som hovedutfordringer i deres relasjon til sin allmennlege (15). Oppsummert kan en si at det
a matte bruke tid og talmodighet i diagnostisering, samt det 3 etablere en god og
langsgaende pasientrelasjon preget av tid og tillit utfordres ved at allmennlegene blir tildelt

stadig flere “tidstyver” i form av administrative oppgaver.



Formal med studien

Formalet med denne studien er a undersgke allmennlegers erfaringer med pasienter med
spiseforstyrrelser. Denne type studie er, sa vidt vi vet, ikke gjort i Norge tidligere. Det viktig a
undersgke problematikken omkring spiseforstyrrelser ogsa fra allmennlegers perspektiv, da
det i tidligere forskning i Norge er belyst fra pasientens side. Ved a fa en bedre forstaelse for
hvilke erfaringer en allmennlege har ovenfor oppgaven med disse pasientene, vil det vaere
lettere a finne ut hva som fungerer, og hvilke endringer man kan gjgre for a forbedre
handteringen av denne pasientgruppen. Dette kan gjgre at flere av de som har
spiseforstyrrelser oppdages og kommer i passende behandling. Denne studien vil derfor
vaere nyttig i videre utvikling og forbedring av behandling til pasienter med

spiseforstyrrelser.

Problemstilling
Hvilke erfaringer har allmennleger med spiseforstyrrelser?

Avgrensninger
Denne oppgaven fokusere pa anoreksi og bulimi, ikke overspisinglidelser eller atypiske

varianter av anoreksi og bulimi.



Materiale og metode

Valg av metode

Ut i fra problemstillingen for denne studien som omhandler allmennlegens erfaringer med
spiseforstyrrelser er det valgt @ bruke kvalitativ metode. Kvalitative metoder er szerlig egnet
til beskrivelse, analyse og fortolkning av bestemte fenomener slik som subjektive erfaringer,
opplevelser, og tanker (22). Datamaterialet som benyttes ved kvalitative metoder er tekst
med utgangspunkt i observasjoner, samtaler eller intervjuer (23, 24).

| denne studien har det blitt giennomfgrt intervju av allmennleger. Intervjuene var
semistrukturerte, det vil si at man pa forhand lager en som en huskeliste over viktige temaer
og spgrsmal man gnsker 3 komme inn pa, men at det ogsa apnes for nye tema og spgrsmal

man ikke hadde forutsett fgr intervjuet (23).

Utvalg og rekruttering av informanter

Det ble benyttet et strategisk utvalg av deltagerne, og dette ble gjort fordi det er viktig at de
allmennlegene som ble intervjuet hadde egenskaper, erfaringer eller kvalifikasjoner som var
ngdvendig for a kunne belyse problemstillingen. Allmennlegene som kunne delta i studien

matte derfor fylle fglgende inklusjonskriterier:

1. Atvedkommende jobber som allmennlege i Norge
2. Har minst tre ars erfaring som allmennlege
3. Har som allmennlege mgtt pasienter med spiseforstyrrelser av typene anorexia

nervosa og/eller bulimia nervosa uansett alder og kjgnn

Kriteriene innebzerer at man faktisk ma ha bade gode generelle erfaringer om allmennlege,
at man faktisk har mgtt pasienter med spiseforstyrrelse, og at erfaringen er gyldig for norske

forhold.

Rekruttering
Rekrutteringen av deltakere har foregatt ved at jeg har henvendt meg direkte til de aktuelle
legekontorene. Jeg mgtte opp pa legekontorene og gav helsesekretaerene en muntlig

orientering om studien. Det ble ogsa delt ut skriftlig informasjon med samtykkeerklzering,



som helsesekretzerene leverte videre til legene pa de ulike legekontorene. Legene skulle sa
selv lese informasjonen om studien, og kontakte meg for a3 melde sin interesse for 3 delta.
Initialt var det liten respons fra legene og det ble sa foretatt noen purringer. Purringene
bestod i at jeg ringte til legekontorene, og ba helsesekreteerene minne legene pa om a lese
informasjonsskrivet. | denne perioden var det flere medisinstudenter fra mitt kull som var
utplassert i praksis pa de samme legekontorene. Jeg benyttet derfor ogsa denne muligheten
til 3 oppfordre mine medstudenter til a forsiktig minne legene pa kontoret om a lese
gjennom informasjonsskrivet, og vurdere om de ville stille til intervju. Tre av legene stilte
etter 3 ha snakket med mine medstudenter. En av legene kontaktet meg direkte per telefon.
Den siste ble rekruttert ved at en av legene jeg intervjuet tipset om en som kunne veere en
god kandidat. Legen jeg allerede hadde intervjuet satte meg i kontakt med vedkommende,

slik at denne legen fikk mulighet til 3 stille til studien.

Utvalg

Utvalget bestod av fem allmennleger. Jeg intervjuet en kvinne, og fire menn. Det var stor
variasjon i arbeidserfaring og aldre. En var nylig utdannet spesialist, altsa jobbet som
allmennlege i fire ar. De andre hadde jobbet i allmennpraksis i henholdsvis seksten, tjuefire,
tretti, og naermere fgrti ar. Tre av allmennlegene hadde jobbet i allmennpraksis i hele sin
karriere. De to andre hadde jobbet i perioder andre steder, da i vikariater. For alle

deltakerne hadde allmennmedisin vaert deres primaere yrke i Igpet av karrieren.

Intervjuguide

Intervjuguiden ble utarbeidet i samarbeid med veileder med utgangspunkt i
problemstillingen. Den ble ogsa tatt opp til vurdering pa et fokusgruppemgte ved
Universitetet for a fa tilbakemeldinger fra andre som jobber med forskning i samme fagfelt.
Intervjuguiden bestar av tre overordnede tema, med undergrupper i form av stikkord. Det er
ogsa lagt til eksempler pa oppfalgingsspgrsmal og tilleggsspgrsmal, for @ ha en paminnelse
under intervjuene. De tre overordnede temaene er 1) erfaringer med pasienter som har
spiseforstyrrelser, 2) hvordan oppdage spiseforstyrrelse hos en “vanlig” pasient?, 3)

allmennlegers ansvar for identifisering av spiseforstyrrelser.



Intervjuguiden ble sendt inn som vedlegg i ssknaden om NSD-godkjennelse. |
tilbakemeldingen ble det presisert at intervjuguiden matte lages slik at den ikke la opp til at
legene brgt taushetsplikten. Mer konkret ble det presisert fra NSD at jeg ikke kunne spgrre
om a beskrive konkrete eksempler pa pasienter de hadde mgtt, men at vi var ngdt a snakke
pa et generelt niva. Dette ble tatt til etterretning i utarbeidelsen av spgrsmal i
intervjuguiden. Det ble ogsa presisert skriftlig i informasjonsskriv, og muntlig i forkant av
intervjuene, at bade jeg som intervjuer og allmennlegene matte vaere papasselig med a ikke
komme med sa utleverende eksempler fra egen praksis at det kunne komme til 3 bryte
taushetsplikten.

Intervjuguiden ble prgvd ut pa medstudenter uten spesiell bakgrunn i temaet
spiseforstyrrelser. De har lite erfaring i mgte med pasienter, ogsa pasienter med
spiseforstyrrelser, men likevel et visst innblikk i rollen som lege, og medisin som fag. Noen

spgrsmal ble deretter justert for a gke presisjonsnivaet.

Gjennomfgring av intervju

Intervjuene ble gjort i tidsrommet august 2017 til januar 2018 og hver av dem varte mellom
40 miutter og 1 time. Tid og sted for intervjuene ble avtalt med hver enkelt av allmennlege.
Tre intervjuer ble gjennomfgrt pa legekontoret til legene, ett pa et kontor pa sykehus, og det
siste ved en kommunal institusjon tilknyttet et legekontor. Intervjuene ble tatt opp pa band.
Etter hvert intervju ble intervjuguide og spgrsmal vurdert av meg. Gode spgrsmal og temaer
vi hadde kommet inn pa ble tatt med videre til neste runde. Intervjuguiden ble brukt som
mal for intervjuene, uten at den ble fulgt slavisk. Da fgrste versjon av intervjuguiden ble
utarbeidet var det tenkt at oppgaven skulle vinkles mot identifisering av spiseforstyrrelser i
allmennpraksis. Dette var ment for & begrense problemstillingen og oppgaven. Dette
perspektivet endret seg nar jeg kom i gang med intervjuene. Etter de fgrste intervjuene ble
det veldig klart at erfaringer hos allmennlegene rundt identifisering av pasientene ville gitt
en for liten grunnlag til datamateriale. Det var derimot naturlig 8 snakke om hele aspektet av
erfaringer rundt pasientgruppen, hvor identifisering er et aktuelt undertema. En
intervjuguide bgr revideres etter hvert som man far et bedre bilde av hvordan intervjuene
skal fokuseres for a fa den mest relevante datainnsamlingen (23). Etter hvert som
intervjuene ble utfgrt og transkribert, ble egne erfaringer, gode spgrsmal og temaer tatt

med videre til neste intervju, og intervjuguiden revidert fortlgpende.



Transkripsjon

Transkribering fra lydfil til tekst av intervjumateriale ble utfgrt kort tid etter at intervjuene
var gjennomfgrt. Transkriberingen foregikk ved at lydfilene ble skrevet ned til tekst, hvor alle
ord og uttrykk ble tatt med. Ord pa dialekt ble gjengitt hvis det var relevant for meningen i
setningen. Transkriberingen ble gjort manuelt av meg alene rett etter hvert intervju for a pa
den men maten a kunne la den kontekstuelle rammen fa spille med slik at transkriberingen
ble mest mulig dekkende for samtalen, og for a senere kunne tas med i analysen og
fortolkningen. En annen grunn til at jeg selv transkriberte var a kunne lzere av og eventuelt
forbedre maten spgrsmalene ble stilt pa til neste intervju.

Etter transkriberingen var utfgrt ble lydopptakene hgrt pa en gang til med den ferdige

teksten foran, for a sikre at alle detaljene ble med.

Dataanalysen

| analysearbeidet av denne studien ble systematisk tekstkondensering (Malterud 2017)
brukt. Systematisk tekstkondensering gar som Malterud (2017) beskriver ut pa a gjgre
tematisk tverrgaende analyse av kvalitativ data. Denne metoden er en tekst-naer analyse.
Som innebarer at man tar utgangspunkt i utsagnene til intervjupersonene, setter utsagnene
i system ved a kategorisere dem, for a pa denne maten fa frem meningsinnholdet i
datamaterialet (23).

Systematisk tekstkondensering (Malterud 2017) bestar av fire trinn.

Trinn 1 — Helhetsinntrykk

Fgrste trinn gar ut pa at man skal lese seg igjennom alt datamaterialet for a pa nytt fa en
oversikt og inntrykk av innholdet. | dette tilfellet var det de 46 tettskrevne transkriberte
sider. Man skal pa dette trinnet prgve a lese datamaterialet fra et fugleperspektiv, og se pa
det med nye gyne, men fortsatt ha problemstillingen i mente (23). Etter gjennomlesning av
materialet ble det satt opp syv forelgpige temaer som intuitivt vekket min oppmerksomhet.
Disse temaene ble som fglger; Omfang av spiseforstyrrelser i allmennpraksis, identifisering
av sykdommene, tanker rundt pasientgruppen, allmennlegens rolle, allmennpraksis som

ressurs, andre ressurser, og forslag til forbedring.



Trinn 2 — Meningsbaerende enhet

| det neste trinnet ble fgrst de forelgpige temaene revurdert. Dette ble gjort i samarbeid
med veileder. Noen tema ble tatt bort, noen ble slatt sammen, og andre fikk nye navn.
Temaene vi stod igjen med etter revideringen ble disse tre; Pasientgruppe som er vanskelig &
finne, hdndtering av spiseforstyrrelser i allmennpraksis, og utfordringer og tiltak. De nye
temaene danner det man i STC kaller kodegrupper. Dernest ble datamaterialet pa nytt
gjennomgatt systematisk for a fjerne irrelevant tekst fra tekst som var meningsbaerende i
forhold til problemstillingen. Teksten som var relevant til problemstillingen ble puttet inn
under tilhgrende kodegruppe i meningsbzarende enheter. Prosessen med a plassere de

meningsbaerende enhetene under riktig kodegruppe kalles koding.

Trinn 3 — Kondensering

Hver kodegruppe ble deretter inndelt i subgrupper. Eksempelvis ble kodegruppen
Pasientgruppe som er vanskelig & finne delt inn i to subgrupper; Lav hyppighet, og A
oppdage spiseforstyrrelser. Teksten i hver kodegruppe ble sortert under hver subgruppe.
Videre ble det formulert en kortere tekst som representerte innholdet i hver subgruppe.
Dette er kunstige sitater, formulert i jeg-form for @ holde det til en sum av det deltakerne
fortalte. Det ble ogsa plukket ut ett til to gullsitater, ekte sitater, for hver subgruppe som

best mulig illustrerer det som er abstrahert.

Trinn 4 — Sammenfatning

| det siste trinnet ble bitene satt sammen igjen. Da ble kondenseringen og gullsitatene i hver
subgruppe utformet til en analytisk tekst. Teksten beskriver innholdet i subgruppene med
bakgrunn i kondensatet. Samtidig ble navnene pa hver subgruppe vurdert og revidert. De
tidligere kodegruppene blir igjen samlet, og kalt for kategori, som na utgjgr en overskrift i
presentasjonen av funnene. Subgruppene blir na gjort til underoverskrifter under hver
kategori. Den analytiske teksten er skrevet i tredjeperson, for a understreke at det er en
gjenfortelling av det intervjupersonene har uttrykt. Siste steget i analyseprosessen er a igjen
se pa resultatet man har fatt ut i lys av det opprinnelige materialet, for a sikre at den faktiske

meningen i intervjuene har blitt tatt med hele veien i analysen.
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Systematisk tekstanalyse av de fem intervjuene resulterte i tre kategorier med to eller tre

subgrupper. Under fglger en oversikt.

Tabell 1: Kategorier med tilhgrende subgrupper

Kategori

Subgrupper

Pasientgruppe som er vanskelig a

finne

Lav hyppighet av spiseforstyrrelser i
allmennpraksis
Identifisering av spiseforstyrrelser er

vanskelig

Handtering av spiseforstyrrelser i

allmennpraksis

Hvordan mgte denne pasientgruppen pa
en hensiktsmessig mate

Pa flere mater en god ressurs

Utfordringer og tiltak

Allmennpraksis har sine begrensninger
Lav kompetanse hos allmennleger
Endringer som kan bedre handtering av
pasienter med spiseforstyrrelser i

allmennpraksis

Forsker i eget felt

Det a veere forsker i eget fagfelt kan gi bade fordeler og ulemper. Min situasjon er at jeg er

medisinstudent pa femte studiear, og de jeg intervjuet er leger som jobber i allmennpraksis.

Dette betyr at jeg har en viss innsikt i hvordan arbeidssituasjon disse legene har, hvordan de

tenker nar de mgter pasienter. Dette gir meg en mulighet til & pa forhand forsta en del av

hvordan utfordringer de har i mgte med en pasientgruppe som pasienter med

spiseforstyrrelser. Fordelen er da at jeg ikke trenger a bruke mye tid i intervjuene for a forsta

de praktiske forutsetninger. Pa den andre siden kunne mer ngytrale personer kanskje sett

situasjonen og mgtet med pasienter med andre gyne, og sett problemer eller muligheter

som jeg ikke gjgr. Pa grunn av at min arbeidserfaring er begrenset i korte perioder i praksis,

vil jeg si at min ngytralitet ikke er helt utvisket. Jeg har aldri statt i situasjonen selv, og vet

dermed lite om hvordan man som lege opplever denne pasientgruppen. Jeg har nok mer
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innsikt i det praktiske rundt arbeidssituasjonen enn en helt utenforstaende person, noe som

jeg tror er en fordel til denne studien.
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Resultater

Pasientgruppe som er vanskelig a finne

Lav hyppighet av spiseforstyrrelser i allmennpraksis

Et generelt inntrykk fra deltakerne var at de som allmennleger sjelden ser spiseforstyrrelser
blant sine pasienter. Det ble presentert som noe som har et sveert lite omfang i deres
praksis. En av legene estimerte at han hadde sett atte til ti alvorlige syke pasienter i sine
tjuefire ar som allmennlege. En annen fortalte at han kanskje sa ett til to tilfeller med

spiseforstyrrelser i aret.

“Det er dessverre en forsvinnende liten del av var hverdag.”

Det ble ogsa presisert at de sitter med inntrykket av at det trolig er flere som har

sykdommen, enn de man klarer a fange opp i allmennpraksis.

”“Jeg vet det finnes mer enn vi ser, siden vi ser sd lite”

Noen forklarte det med at de har en hgy gjennomsnittsalder pa pasientlisten sin, noe som
gjor at det naturligvis er fa tilfeller med sykdommer som spiseforstyrrelser, som oftere
rammer yngre. De rapporterte ogsa at av pasientene de hadde mgtt, var det flest med

anoreksi, mens de hadde mgtt enda faerre eller ingen pasienter med bulimi.

Identifisering av spiseforstyrrelser er vanskelig

Generelt beskrev allmennlegene at identifisering av spiseforstyrrelser beskrevet som noe
som var vanskelig. En av legene fortalte at de driver lite oppsgkende virksomhet i
allmennpraksis, og at de i tidsbegrensede konsultasjoner vanligvis tar seg av de helt konkrete
problemstillingen pasientene kommer med. De framholdt at det kan veere vanskelig a finne
pasienter med spiseforstyrrelser da de sjelden kommer inn pa en vanlig konsultasjon og
presenterer for legen at de har en spiseforstyrrelse. Flere av legene beskrev det som en
vanskelig tilstand a oppdage da spiseforstyrrelser er et svaert sensitivt tema, noe som gjerne

krever en naer relasjon. Det ble ogsa sagt flere ganger at det er en sykdom hvor det ofte
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foreligger en benektelse, eller en bevissthet om at pasientene ikke gnsker hjelp, og at det da

blir vanskelig a oppdage for legen.

“Pasientene kommer ikke inn til en fastlege og sier “god dag, jeg har en spiseforstyrrelse”. Du
skal bygge opp et tillitsforhold. Det skal vaere en eller annen motivasjon, en eller annen grunn
for pasienten for G ta dette videre. Mange er jo virkelig spesialister pG d nettopp dekke dette

til.”

Inntrykket hos deltakerne var at spiseforstyrrelser er sykdommer som stort sett ikke blir
oppdaget i allmennpraksis. Allmennlegene fortalte at de gangene de hadde mgtt pasienter
med spiseforstyrrelser var det ofte oppdaget av noen andre, da ble det oftest nevnt
spesialisthelsetjenesten som eksempel. Et annet scenario som gikk igjen var at andre kom til
legen for a rette en bekymring rundt en pasient med mulig spiseforstyrrelse, ofte foreldre

eller venner.

“Ofte sa skjer det ved at andre som rette en bekymring mot at det foreligger noe her.”

To av legene presenterte at det var problematisk a ta tak i problemet da man ma oppsgke en
pasient med et problem som er uttrykt av andre. De sa at det i sa fall var viktig a vaere zerlig,

og spille med apne kort om hvorfor man kalte pasienten inn til time for a kunne na fram.

Handtering av spiseforstyrrelser i allmennpraksis

Allmennlegene har mange oppgaver i forhold til pasientene de mgter med spiseforstyrrelser.
| intervjuene ble erfaringer og strategier som allmennlegene opplevde som virksomme
presentert. Det ble ogsa argumentert for hvorvidt allmennpraksis kunne veere en ressurs i

behandling av spiseforstyrrelser.

Hvordan mgte denne pasientgruppen pa en mest hensiktsmessig mate

Ut fra at det var enighet om at det a oppdage spiseforstyrrelser er utfordrende, hadde
legene ogsa gjort seg tanker og erfaringer om hvordan de derfor skulle gripe problematikken
an nar de kommer borti den. Alle legene fortalte at det fgrste de ville gjgre var a sette av en

ny time hvis de mistenkte at det kunne foreligge en spiseforstyrrelse. Helst ville de sette opp
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en dobbeltime pa slutten av dagen for @ komme unna tidspresset de har over seg. En lege
presiserte at de som allmennleger ogsa har ansvaret for a utelukke at det foreligger somatisk
sykdom som kan forklare tilstanden. Etter identifisering var neste steg og eventuelt henvise
pasientene videre til spesialisthelsetjenesten eller spesialavdeling for spiseforstyrrelser ved

behov.

”Jeg setter av ekstra tid f@rst, sa avtaler jeg en ny time. Pasienter med spiseforstyrrelser
krever mye tid, langt utover den tiden man har til rddighet. Jeg setter derfor opp en
dobbeltime, helst pa slutten av dagen. Da unngdr man det hgye presset fra venterommet.
Man ma se hvor alvorlig dette er, man mad fa en oppfatning pd hva man kan hdandtere selv,

og hva som ma henvises.”

De fleste legene fortalte at de ville latt noen andre handtere disse pasientene hvis det skulle
vise seg a veere en spiseforstyrrelse. To av legene sa de ved mindre alvorlige tilfeller selv
kunne prgve a tilby en tettere oppfglging framfor a henvise videre. De fleste gnsket a ha en
kontakt med pasientene parallelt med behandling andre steder for a kunne vite hva som

foregikk, og fordi de ofte fikk et ansvar for den somatiske delen av behandlingen.

”“Jeg tror spiseforstyrrelser fort er assosiert med en problemstilling hvor man fdr en oppgave
d falge opp bestemte ting mens pasienten er i behandling i psykiatrien. Det er kanskje den
vanligste situasjonene, at det er en innlagt, eller poliklinisk behandling, og sé har fastlegen
fatt en definert oppgave i forhold til det. Vi skal sjekke definerte ting, og sG rapportere videre

til behandlere. Jeg tror det er det forholdet de fleste vil ha.”

En av legene fortalte at han noen ganger hadde blitt innkalt til samarbeidsmgter rundt en
pasient i behandling, noe de hadde svart god erfaring med. De fortalte ogsa at ansvaret for

oppfelging i ettertid av behandling ofte faller pa allmennlegene.

Pa flere mater en god ressurs
Allmennlegene hadde delte meninger om hvorvidt allmennpraksis egner seg for pasienter
med spiseforstyrrelser. Spesielt to av legene presenterte en del perspektiver pa hvorfor

akkurat allmennpraksis var spesielt bra for denne pasientgruppen. Det ble fremholdt at
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allmennpraksis var en bra plass a jobbe hvis man gnsket a fordype seg i spiseforstyrrelser.
Argumentasjonen var at allmennlegene er tilgjengelig i folks liv over lang tid, noe som er
spesielt viktig for pasienter med spiseforstyrrelser som ofte er plaget lenge. En av legene

beskrev det som at de pa mange mater blir som en livsledsager for pasientene sine.

”Behandling i allmennpraksis kan vaere veldig bra for pasienter med spiseforstyrrelser, fordi
de trenger lang oppfalging, og oppfalgingen handler mye om a prate med folk, ta litt praver,
undersgke, gjentatte ganger. Det med & ha lange relasjoner til pasientene kan vi veldig godt i

allmennpraksis.”

En annen av legene poengterte at det stort sett er trygt for pasienter 8 komme for a snakke
med allmennlegen sin. Han opplevde at terskelen er lavere for pasientene hans a komme til
han med problematikk som spiseforstyrrelser enn a ta steget videre til 3 fa en fremmed

behandler i spesialisthelsetjenesten.

“Det er mye tryggere G ga til fastlegen sin. Det G gd og sette seg pd venterommet hos
fastlegen er helt ufarlig for der sitter jo folk med mange plager. Det G gé og sette seg pd

venterommet til en psykolog eller psykiater da er det jo klart hvorfor man er der. ”

En av disse legene presiserte at den beste maten a vaere en ressurs pa for disse pasientene
er a veere stabil over lang tid, at man dermed bygger opp et tillitsforhold som gjgr at det er
lettere for pasienter @ henvende seg med sensitive problemer som spiseforstyrrelser kan

veere.

Utfordringer og tiltak

Alle legene hadde ogsa mgtt pa utfordringer nar det kom til pasientgruppen med
spiseforstyrrelser. Strukturen til allmennpraksis gjorde det problematisk a jobbe med denne
type pasienter, og kompetansenivaet var ngdvendigvis ikke sa hgyt. Legene hadde ogsa gjort
seg tanker og forslag pa hva som kunne vaert annerledes for at de lettere skulle kunne

handtere pasientene med spiseforstyrrelser pa en bedre mate.
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Allmennpraksis har sine begrensninger

Allmennlegene beskrev flere utfordringer de har mgtt pa i forhold til handtering av disse
pasientene. Rammene de har a forholde seg til i allmennpraksis utgjgr en del av disse
utfordringene. Tidsbruk ble ofte tatt opp som tema nar det var snakk om vanskelige rammer.
En av legen fortalte som et eksempel at han i snitt hadde tjue konsultasjoner per dag, og en
begrensning pa ti til tjue minutter per konsultasjon, inkludert papirarbeid. De beskrev tid
som en stor begrensning nar det kom til en pasientgruppe som de med spiseforstyrrelser.
Disse pasientene trenger mer tid enn legene har per pasient. De trenger tid for a bygge en
trygg relasjon for a i det hele tatt fa komme inn pa problematikken. De fortalte ogsa at de
uklare problemstillingene disse pasientene ofte kommer inn med gjgr ogsa at det gar langt
utover den tiden allmennlegene har per pasient. En av legene forteller at det hgye

arbeidspresset gjgr det sjelden mulig a ga inn i helheten til en pasient.

”“Igjen sd tror jeg det at hvis et menneske skal meddele seg noe som er sd sensitivt som det
der, sd kreve det en helt annen setting enn den vi til daglig har, - velavgrensede
konsultasjoner i allmennpraksis. Jeg tror ikke vi kommer utenom det G se det at noen ganger

ma vi faktisk veere tilstede i litt lengre tid med den pasienten.”

En annen begrensning som ble beskrevet i rammene rundt allmennpraksis var at de fglte
mulighetene til 3 henvise til andre er noe begrenset. De fortalte om lange ventetider ved
henvisning til spesialisthelsetjenesten, og beskrev det som et ndlgye 8 komme igjennom,

hvor bare de aller sykeste blir tatt inn.

Lav kompetanse hos allmennleger

Legene rapporterte at de hadde lzert lite eller ingen ting om spiseforstyrrelser i studietiden,

avhengig av nar de var studenter. Flere beskrev det som at de kan mye om mange ting, men
at spiseforstyrrelser ikke var noe de har noe spesiell kunnskap om. En lege beskrev det som

at det var et felt som de ikke var skikkelig darlig pa, men noe som heller aldri har blitt Igftet

frem. De fortalte at pa grunn av at de mgter disse pasientene svaert sjelden, naturligvis ikke

har spesielle kunnskaper om dem. Legene fortalte at de trodde det var mulig @ melde seg pa
kurs om spiseforstyrrelser, men at det var svaert fa som prioriterte a ga pa den type kurs.

Grunnen til at fa velger a ga pa kurs om spiseforstyrrelser fortalte de var pa grunn av at leger
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generelt ma prioritere det de fgler de har mest nytte av i hverdagen, da det er dyrt a ha fri

fra praksisen en dag for a ga pa kurs.

”Jeg studerte pa 70-tallet, og jeg kan ikke huske at vi hgrte noen ting om spiseforstyrrelser i
studietiden. Nar man ikke har hgrt noe om temaet i studiet, ikke mgter pa det i turnus, og
kanskje heller ikke da man begynner @ praktisere — da blir det ikke noe man brenner spesielt
sterkt for. Kanskje man tenker at her har man ikke noe seerlig talent, og derfor ikke har noe
seerlig @ bidra med, da er det greit at noen andre tar seg av det. | allmennpraksis sé mé man

jo kunne noe om det meste. Man kan ikke kunne alt om alt, derfor mé man velge noe bort.”

Et argument som ble nevnt flere gang var at psykiatri fortsatt ses pa som et felt med lav

status, noe som gj@r at fa leger velger a ga pa kurs innen for eksempel spiseforstyrrelser.

Endringer som kan bedre handteringen av pasienter med spiseforstyrrelser i allmennpraksis
Legene fortalte om tiltak de hadde tenkt at kunne bedre muligheten for a handtere
pasientene med spiseforstyrrelser pa en bedre mate. Et av forslagene som gikk igjen var a

utarbeide et enkelt verktgy som legene kunne bruke i allmennpraksis for a avdekke sykdom.

“Kanskje noen verktgy som ikke ngdvendigvis trengs G brukes helt standardisert, men som i
hvert fall kan gke bevisstheten rundt pasientgruppen hos oss leger. Kanskje ogsa en
bevisstgj@ring hos befolkningen, informere folk om at litt hjelp er det lett G fG hos fastlegen.

Begge deler hadde veert veldig bra.”

Et annet tiltak som legene gnsket seg var bedre mulighet til & henvise videre, altsa kortere
ventetider, og et tilbud til de som per i dag ikke er syke nok til 3 fa behandling. Det var ogsa
mange forslag om et bedre kommunalt tilbud til pasienter med spiseforstyrrelser. Her ble
det uttrykt forslag om kommunal ernzeringsfysiolog, flere kommunepsykologer, og et
tilsvarende tilbud som frisklivssentralen med gruppeterapi. En av legene presiserte at han
gnsket at spesialisthelsetjenesten gjerne matte utgve sin veiledningsplikt i stgrre grad, samt

invitere til tverrfaglig drgfting rundt pasientene, noe han opplevde som sveert lzererikt.
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”Jeg @nsker at spesialisthelsetjenesten i stgrre grad utaver veiledningsplikten de har. Hvis de
kunne laert oss mer om en gruppe de har mye med a gjgre, og vi kanskje lite, sa hadde det

veert til stor hjelp for 0ss.”

Andre tiltak som ble nevnt var at man som allmennpraktiker far kurspoeng for a ga pa kurs
om spiseforstyrrelser, noe som vil hjelpe til for 3 gjgre det mer attraktivt. En av
allmennlegene presiserte at det a ha flere fastlgnnet allmennpraktiker, med mer kapasitet,

og faerre pasienter pa listen, kunne vaert en god Igsning.
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Diskusjon

Drgfting av sentrale funn
| denne studien ble fem allmennleger intervjuet om hvilke erfaringer de har med pasienter

med spiseforstyrrelser. Det er lite kunnskap om temaet fra tidligere forskning.

Oppsummert viste resultatene at allmennlegene hadde mgtt fa pasienter med
spiseforstyrrelser, og at de fa de hadde mgtt var vanskelig a oppdage. Legene anfgrte ogsa
at det er bade gode argumenter for hvorfor allmennpraksis fungerer godt for pasienter med
spiseforstyrrelser, men ogsa argumenter for hvorfor arbeidsforholdene for en allmennlege

skaper utfordringer i 8 behandle disse pasientene pa en god mate.

Studien viser at pasienter med spiseforstyrrelser utgjgr en sveert liten del av pasientene pa
listen til en allmennlege. Samtidig viser studien at allmennlegene antar at flere pasienter
med spiseforstyrrelser er der, men at de ikke ser dem. Det samme funnet er gjort i en studie
i Storbritannia som konkluderer med at allmennleger identifiserer fa pasienter med
spiseforstyrrelser og opplever at det er utfordrende (21). Resultatene er ogsa i
overenstemmelse med en studie som viste at under halvparten av pasienter med
spiseforstyrrelser blir oppdaget i allmennpraksis (15). En annen studie viste at kun 30 % av
pasienter med anoreksi og under 6 % av pasienter med bulimi noen gang kommer i
behandling (4). Dette gir samlet et bilde av spiseforstyrrelser i allmennpraksis som — om ikke
usynlig —sa i alle fall en gruppe som utgjgr en sveert liten del av helheten. Pa den andre siden
finnes det studier som viser at pasienter med spiseforstyrrelser hyppigere oppsgker
allmennlegen fgr de har fatt diagnosen, enn det gjennomsnittet i befolkningen gjgr (12).
Dette kan tyde pa at pasientene ogsa har et gnske om a bli sett og fa hjelp, men at
allmennlegen allikevel ikke oppdager at det kan ligge en spiseforstyrrelse bak henvendelser
om eksempelvis gastrointestinale, gynekologiske eller psykiske plager (12). Det kan tenkes at
gkt kunnskap om hvilke plager pasienter med spiseforstyrrelser ofte presenterer da de fgrst

sgker hjelp hos legen, vil gke muligheten de har til 3 oppdage disse pasientene.

Et viktig funn var at allmennpraksis er en bra arena a jobbe med pasienter med

spiseforstyrrelser. Dette fordi pasientene ofte trenger lang oppfelging og en nzer relasjon,
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noe man kan fa til ved a individuell tilpasse konsultasjonene i allmennpraksis. Allmennlegene
satte alltid opp nye avtaler nar de mgter denne pasientgruppen, og sgrget for a da ha sa god
tid som mulig fordi de mente pasientgruppen trenger ekstra god tid for a bygge en naer
relasjon. Oppfglging har ogsa i andre studier vist seg a veere effektivt for a fa en god relasjon
til pasienter med spiseforstyrrelser. En studie viste at de pasientene som definerte
allmennlegen som en viktig person, var de som hadde mgtte allmennlegen hyppigst og
opplevd st@rst engasjement rundt sykdommen (14). Et annet viktig funn i denne studien var
at man i allmennpraksis har muligheten til 3 bli kjent med pasientene sine over lang tid og
vaere en stabil part igiennom ulike stadier i sykdommen. Var studien gir altsa gode
argumenter for hvorfor allmennlegen er en god ressurs for pasienter med spiseforstyrrelser.
Dette samsvarer med fastlegeordningens visjon som er at alle pasientene skal kunne fglges
opp av samme lege, og at verdien av 3 kjenne pasientene sine vil gi legene muligheten til a

gjdre en bedre jobb (13).

Til tross for at allmennlegene mente at allmennpraksis var en god arena for pasienter med
spiseforstyrrelser, fant vi ogsa ut at det var utfordrende. a jobbe med pasientgruppen her.
Grunne til det var at tiden i allmennpraksis ikke strakk til for a gjgre tilstrekkelig utredning og
behandling. En annen studie fant at pasienter med spiseforstyrrelser angir tid og tillitt som
hovedproblem i deres relasjonen til allmennlegen sin (15). Tidspress i allmennpraksis kan
ogsa ses i lys av debatten rundt fastlegeordningen som foregar for tiden der mange har tatt
til orde for at de administrative oppgavene na er blitt s mange og store at det bryter med
ordningen visjon og hensikt (18-20). Arbeidsbelastningen kan dermed fgre til at pasienter
med spiseforstyrrelser, men ogsa andre pasientgrupper som trenger langsgaende
konsultasjoner, ikke far den hjelpen og oppfglgingen som er ngdvendig. Man kan dermed
anslad at den store arbeidsbelastningen til allmennleger kan ha en negativ effekt pa

behandlingen av pasienter med spiseforstyrrelser.

Var studie viser ogsa at allmennleger har for fa ressurser a stgtte seg pa. Allmennlegene
gnsker @ ha bedre muligheter til 3 henvise videre nar det er ngdvendig, da de erfarer at det
er kun de aller sykeste som passerer nalgyet i spesialisthelsetjenesten. Allmennlegen ser det
ogsa som ngdvendig a styrke de lokale kommunale tilbudene for denne pasientgruppen. Et

annet funn er ogsa at det er behov for at spesialisthelsetjenesten i stgrre grad utgver sin
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veiledningsplikten overfor primaerhelsetjenesten. En annen studie bekrefter dette funnet da
den viser at de faerreste av de som trenger hgyspesialisert behandling eller utredning, far
dette tilbudet i dag (3). Samme studien peker ogsa pa at det er behov for bedre
oppgavefordeling mellom spesialisthelsetjenesten, primaerhelsetjenesten, og mellom
somatikk og psykiatri (3). Opplevelsen med a ikke ha gode nok muligheter til 8 henvise til
spesialisthelsetjeneste ses ogsa igjen i annen forskning. En studie fra Storbritannia viser at
allmennleger opplever a ha for darlig tilgang pa spesialiserte ressurser nar de har pasienter
med spiseforstyrrelser som er mer alvorlig enn det de er komfortable med a handtere selv

(212).

Sterke sider

Styrken ved studien er at den tar for seg en problemstilling som tidligere ikke er godt belyst i
Norge. Temaet bergrer allmennlegers tid i sin praksis med eksempel pa hvordan de
forholder seg til spiseforstyrrelser. Dette er et sentralt tema i en pagaende debatten
angaende oppgaver og tidsbruk i allmennpraksis. Dette gjgr at oppgaven ogsa kan belyse

eller veere relevant for med allmenne og prinsipielle sider ved fastlegeordningen.

Begrensninger
Rekrutteringen av allmennleger var vanskeligere enn forventet. Det kan innebaere en
selvseleksjon ut over det faktum at utvalget var strategisk i henhold til inklusjonskriteriene,

og at resultatene dermed ikke er fullt ut overfgrbare.
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Konklusjon

Studien viser at allmennleger har lite erfaring med pasienter med spiseforstyrrelser, og at
det er et behov for fremover a styrke allmennlegers kompetanse i a3 oppdage og utrede
pasienter med mistanke om spiseforstyrrelser. Dette kan tenkes at vil gker andelen
pasienter med spiseforstyrrelser som kommer i behandling. Studien viser at allmennpraksis
har styrker som er nyttig for pasienter med spiseforstyrrelser. Samtidig er behov for a
revurdere rammene og arbeidsvilkarene for fastlegeordningen slik at allmennlegene far mer
tid og rammer til 3 etablere en langsgaende relasjon slik at utredningen og behandlingen av
denne og andre mer krevende pasientgrupper blir mulig. Studien viser ogsa behov for a
gjennomga arbeidsfordelingen mellom primaerhelsetjenesten og nivaene i

spesialisthelsetjenesten nar det kommer til handtering av pasienter med spiseforstyrrelser.
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Vedlegg 1 — Informasjonsskriv og samtykkeerklaering

Foresporsel om i delta i studien:

’Identifisering av spiseforstyrrelser 1 allmennpraksis”

Bakgrunn og formal

Dette er en foresporsel til deg som allmennlege om a delta i1 en kvalitativ studie hvor du vil bli
intervjuet om dine erfaringer med identifisering av spiseforstyrrelser.

Formalet med denne studien er & fa mer kunnskap om hvilke erfaringer allmennleger har i
mete med pasienter med anorexia nervosa og bulimia nervosa. Hovedfokuset er hvilke
erfaringer allmennlegen har nar det kommer til & identifisere spiseforstyrrelser hos pasienter
som ikke har diagnosen fra for. Mer kunnskap om allmennlegers erfaringer vil kunne bidra til
a bedre metoder for identifiseringen av spiseforstyrrelser, og kartlegge eventuelle
kunnskapsbehov hos allmennleger. Allmennlegens erfaringer rundt denne problematikken er
lite belyst 1 tidligere forskning. Denne studien vil derfor vare nyttig i videre utvikling og

forbedring av behandlingen til pasienter med spiseforstyrrelser.

Kravet til deltakelse i denne studien er at man ma ha 3 érs yrkeserfaring som allmennlege, og

at man har mett pasienter med spiseforstyrrelser (anoreksi/bulimi).

Hva innebaerer undersekelsen?

For a kunne delta mé du samtykke til & mote til et avtalt metested, der du vil bli intervjuet av
medisinstudent Mia Holtet Aalmen. Sted for intervju avtales mellom deg og intervjuer.
Temaet under intervjuene vil vaere hvordan du har erfart det & oppdage at det foreligger en
spiseforstyrrelse hos dine pasienter. Det kan vaere bade gode og mindre gode erfaringer. Det
vil bli spurt om du kan fortelle om 1 hvilke situasjoner du tenker pé spiseforstyrrelser i mote
med pasienter. Opplyser om at bade intervjuer og informanten har et ansvar for at
taushetsplikten blir ivaretatt, bade direkte og indirekte opplysninger (f.eks. alder, kjonn, tid,
sted og eventuelle spesielle hendelser/saksopplysninger).

Intervjuet varer ca. 60 min, og et samtykke innebarer at vi tar opp samtalen med deg pa band.

Lydopptaket vil senere bli skrevet ut som tekst og systematisert.

Hva skjer med informasjonen om deg?
Det er kun intervjueren som har tilgang til lydbandversjonen av intervjuet med deg, og

bandene oppbevares i lassikkert skap ved Universitetet i Tromse. Nar tekstversjonen av
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intervjuet foreligger vil det ikke foreligge/vaere personopplysninger som direkte eller indirekte
kan fores tilbake til deg som person, men bade lydopptak og tekstversjon fér et unikt
identifikasjonsnummer. For alle deltagere i studien vil det da foreligge en «kodeliste» som
kobler lydbéand- og tekstversjon. Kodelisten oppbevares pa samme méte og med samme
adgangsbegrensninger som selve lydbidndene. Nar alle tekstversjonene er systematisert,

destrueres kodelisten. Dette vil si at de intervjutekster som skal systematiseres er anonymisert.

Tekstversjonen av alle intervjuer vi gjor i studien vil sa ytterligere systematiseres, og utgjer
datagrunnlaget til studiet som vil inngd som en del av en masteroppgave i medisin ved
Universitetet i Tromse. Deretter vil dataene danne grunnlag for artikkel 1 vitenskapelige
tidsskrifter som er offentlig tilgjengelige. Det er en mulighet for at du selv kan gjenkjenne
sitater fra deg i slike publikasjoner, men slik datahandteringen er beskrevet ovenfor og ut fra
generelle krav til anonymisering i vitenskapelige artikler, vil ikke andre kunne vite hva

nettopp du har sagt i intervjuet.

Informasjonen du gir under intervjuene skal bare brukes i denne studien, ikke til andre studier

med lignende eller andre formal. Det skal heller ikke gjores koplinger til offentlige registre.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig & delta i studien. Det betyr ogsa at du star fritt til a trekke deg nir som helst
uten at det far konsekvenser. Gjer du det har du rett til 4 kreve at opplysningene om deg vil

blir slettet. De som deltar vil ikke motta lonn eller annen godtgjerelse for a delta i studien.

Hvis du samtykker til & delta i studien ber vi deg bekrefte dette ved & undertegne vedlagte
samtykkeerklaring. Ta s& kontakt med student/intervjuer for a avtale intervjutidspunkt og

sted.
Har du spersmél som ikke er omtalt i dette informasjonsskrivet kan du kontakte enten
prosjektleder eller en av prosjektmedarbeiderne:

Dato for prosjektslutt er juni 2018.

Mia Holtet Aalmen, student/intervjuer, mia.aalmen@gmail.com 94812149

Gunn Pettersen, Forsteamanuensis/veileder, gunn.pettersen@uit.no 776 66069/ 99271842
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Samtykkeerkleerring — deltakelse i mastergradsprosjektet
Jeg (Skriv navnet ditt) ..ot e

informasjon om studien, og er villig til & delta

Underskrift, sted/dato:

har mottatt
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Vedlegg 2 — Intervjuguide

Intervjuguide: Spiseforstyrrelser i allmennpraksis

Hvilke erfaringer har allmennleger med spiseforstyrrelser?

Bakgrunn:

e Hvor mange ars erfaring som allmennpraktiker?
e Spesialistutdanning? Evt. annen relevant utdanning eller arbeidserfaring?

e Forekomst av spiseforstyrrelser?

Erfaringer fra pasienter med
spiseforstyrrelser

Kan du pa et generelt grunnlag fortelle om
hvordan de pasienten du har mgtt med
spiseforstyrrelser, har presentert sin sykdom?
Kan du fortelle generelt om erfaringer du har
gjort deg med det a identifisere
spiseforstyrrelser?

Hva tenker du pa nar det kommer til 3
oppdage spiseforstyrrelser hos pasienter?

Hvordan oppdage spiseforstyrrelse hos
en "vanlig” pasient

Hva gjor at du tenker pa spiseforstyrrelser nar
du mgter en pasient?

Er det spesielle pasientgrupper, kignn, alder
hvor du tenke at det kan foreligge en
spiseforstyrrelse?

Kan du fortelle om det er noen spesielle tegn
eller symptomer hvor du mistenker at
pasienten kan ha en spiseforstyrrelse?

Hvilke spgrsmal stille du pasienter hvor du
mistenker at det kan foreligge en
spiseforstyrrelse?

Hva gjor du videre da? Hvordan opplever du a
bli mgtt av pasientene da?

Allmennlegens ansvar for pasienter
med spiseforstyrrelser

Kan du fortelle om hvordan du som
allmennlege opplever at ansvaret for noe av
identifisering/behandling av spiseforstyrrelser
ligger hos deg?

Finnes det behov for tiltak for forbedring av
arbeidet med denne pasientgruppen, - i sa fall
hvilke?

Tema man kan komme inn pd: kompetanse, kurs,
utdanning, veiledning, retningslinjer, andre tiltak

Oppfolgingssparsmdl:
- Kan du fortelle litt mer om det?
- Kan du utdype det litt mer?
- Hva betyr det?
- Hva mener du med det?
- Har du flere eksempler?

Oppsummering:

Har jeg forstdtt deg rett...?
Er det noe du vil legge til?
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Vedlegg 3 — NSD-godkjennelse

Gunn Pettersen
Institutt for klinisk medisin UiT Norges arktiske universitet

9037 TROMSQ

Var dato: 02.06.2017 Var ref: 53951 /3 /1JJ Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 02.04.2017. Meldingen gjelder

prosjektet:

53951 Identifisering av spiseforstyrrelser i allmennpraksis
Behandlingsansvarlig ~ UiT Norges arktiske universitet, ved institusjonens overste leder
Daglig ansvarlig Gunn Pettersen

Student Mia Holtet Aalmen

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er
meldepliktig i henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i
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Referanse:

Reid M, Williams S, Hammersley R. Managing eating disorder patients in primary care in the UK: a qualitative study.

Eating disorders. 2010

Design:

Kvalitativ studie

Dokumentasjonsniva C

Grade:

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Formalet med denne
studien var a undersgke
tjue allmennpraktiker fra
Englands perspektiv pa
behandling og handtering
av pasienter med
spiseforstyrrelser

Konklusjon

Spiseforstyrrelser har lite
kvantitativ innvirkning i
deres praksis, men hgy
belastning de gangene de
forekommer grunnet
sykdommens
kompleksitet

Land

United Kingdom

Ar data innsamling

2009

Det ble intervjuet 20 allmennleger, 10
kvinner og 10 menn, fra ulike klinikker
og institusjoner.

Rekrutteringen var gjort ved a gi ut
skriftlig informasjon til aktuelle
kandidater. Det ble gjort
semistrukturerte intervjuer, med hjelp
av en intervjuguide. Legene ble spurt
om hvor stor innvirkning
spisefortsyrrelsr hadde i deres praksis,
hvor godt utrustet de fglte seg i forhold
til denne pasientgruppen, viktige og
vanskelige aspekter av a handtere
pasientgruppen, og deres mening om
tilgang pa spesialisthelsetjenesten i
deres omradet.

Analysen av materialet ble gjort ved
hjelp av en semantisk analysemetode,
en seks stegs analysemetode av Braun
og Clarke (2006). Transkripsjon og
analyse ble fordelt mellom forfatterne,
slik at kvaliteten pa analysen ble
ivaretatt.

Resultatene av denne studien er presentert i to hovedtemaer:

Sjelden kjente tilfeller i allmennpraksis

Resultatene av denne studien viste at det var lav prevalens av
spiseforstyrrelser i allmennpraksis

Det ble ogsa kjent at allmennlegene opplevde det som vanskelig a
oppdage spiseforstyrrelser hos sine pasienter.

Hgye krav ved tilfeller av spiseforstyrrelse i allmennpraksis
Allmennlegene fortalte at i de tilfellene de mgtte pa pasienter med
spiseforstyrrelser var det utfordrende fordi det er en sykdom som
preges av kompleksitet. Pasientene er ngdvendigvis ikke klar over at
de har en oppfgrsel som er problematisk eller sykelig, eller de gnsker
ikke a bli friks.

Allmennlegene opplevde ogsa at de hadde lite erfaring og faglig
kunnskap om spiseforstyrrelser.

Det kom fram i studien at holdningene ovenfor pasientgruppen var...
Det ble ogsa beskrevet som problematisk at det var for fa og darlige
muligheter til 3 henvise videre til spesialister.

Allmennlegene uttrykte at det for denne pasientgruppen var
ngdvendig med en spesialistbehandling for a kunne gi adekvat
behandling.

Det kom ogsa fram at ventetidene er for lange, og at det er for
vanskelig a fa pasienter gjennom nalgyet til spesialisthelsetjenesten.

Sjekkliste:

Er formalet med studien klart
formulert? JA

Er kvalitativ metode hensiktsmessig for
a fa svar pa problemstillingen?

JA

Er utformingen av studien
hensiktsmessig for a finne svar pa
problemstillingen? JA

Er utvalgsstrategien hensiktsmessig for
a besvare problemstillingen? UKLART
Ble dataene samlet inn pa en slik mate
at problemstillingen ble besvart? JA
Ble det gjort rede for bakgrunnsforhol
som kan ha pavirket fortolkningen av
data? NEI

Er etiske forhold vurdert? JA

Gar det fram hvordan analysen ble
giennomfgrt? Er fortolkningen av data
forstaelig, tydelig og rimelig? JA

Basert pa foregaende svar, mener du at
resultatene fra denne studien er til 3
stole pa? JA

Er funnene klart presentert? JA

Hvor nyttig er funnene fra denne
studien? Svaert nyttig
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Referanse:

Bjornelv S, Mykletun A, Dahl AA. The influence of definitions on the prevalence of eating problems in an adolescent
population. Eating and Weight Disorders - Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity. 2002

Design: Tverrsnittstudie

Dokumentasjonsniva C

Grade: 1

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Undersgke om
definisjonen pa
spisevansker utgjgr en
forskjell i prevalens i
spisevansker i en
tenaringspopulasjon.

Konklusjon

De ulike definisjonene pa
spisevansker har liten grad
av samsvar, og valg av
definisjon utgjgr en relativt
stor forskjell i prevalens.

Land

Norge

Ar data innsamling

1995-1997

Dataen er hentet fra en spgrreundersgkelse
gjennomfgrt i Nord-Trgndelag pa slutten av
90-tallet. Denne studien bygger pa svarene fra
ungdomskole og vidregaendeskole-elever.
Alderen pa deltakerne var 13 til 19 ar.
Fordelingen mellom kjgnn var: 4072 kvinner,
4023 menn.

Dette ble gjort sammenligninger for hva
tidligere hyppige brukte spgrreskjemaer som
EAT 7, EAT 12 og EDI, ville beregnet av
prevalens, og hvilken prevalens man far hvis
man bruker alle tre komponenter i
spisevansker, som er kognitive,
adferdsmessige og fysiologiske komponenter.

Statistiske metoder brukt var t-test,
sammenligning av grupper gjort enveis
variansanalyse, Cronbach’s alpha test.

Signifikansnivaet ble satt til 0,05

Deltakerne oppgav skriftlig samtykke til
deltakelse.
Studien ble godkjent i REK og NSD.

Hovedfunn:

91% svarte tilfredsstillende pa studien. De ulike
definisjonene som vektlegger kognitive,
adferdsmessige og fysiologiske komponenter
ulikt, gav ulike svar pa prevalens av
spiseproblem.

Prevalensen av spiseproblemer strakte seg fra
0,3 til 47,0% avhengig av hvilken definisjon som
ble brukt. De ulike definisjonene gav ogsa ulik
kjpnnsratio.

Studien presiserer at det pa bakgrunn av dette
er anbefalt at epidemiologiske studier bruker
bade mal for den kognitive, adferdsmessige og
fysiologiske komponenten for a definere
spisevansker.

Sjekkliste:

e Er problemstillingen klart formulert? JA

e Er befolkningen (populasjonen) som
utvalget er tatt fra, klart definert? JA

e Ble utvalget inkludert i studien pa en
tilfredsstillende mate? JA

e Ble det redegjort for om respondentene
skiller seg fra de som ikke har
respondert? JA

e  Ersvarprosenten hgy nok? JA

e  Bruker studien malemetoder som er
palitelige for det som skal males? JA

e Er datainnsamlingen standardisert? JA
e Er dataanalysen standardisert? JA

e Hva forteller resultatene? At
definisjonen av er spiseproblem har
betydning for prevalensen

e Kan det overfgres til praksis? JA
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Referanse:

Halvorsen TF, Rosvold EO, Rydsa BJ, Skarbo T, Haavet OR. Communication about symptoms of eating disorders in the
general practitioner surgery. Tidsskrift for den Norske legeforening. 2014

Design: Tverrsnittstudie

Dokumentasjonsniva C

Grade: ]

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Undersgke om pasienter
med alvorlig
spiseforstyrrelser har
snakket om sykdommen
med en lokal allmennlege
det siste aret fgr
behandlingsstart ved en
spesialistenhet. Undersgker
hvor tett oppfglgingen evt
var, hvor tilfreds pasienten
var, og om pasienten
oppsekte allmennlegen ved
forverring.

Konklusjon

Allmennlegen bgr spgrre
konkret om hvert enkelt
spiseforstyrrelsessymptom
for a kunne danne seg et
best mulig grunnlag for en
medisinsk vurdering.

Land

Norge

Ar data innsamling

2009-2011

Pasienter ved to ulike spesialenhet for
spiseforstyrrelser fikk utdelt et
spgrreskjema ved behandlingsstart.
Alle pasientene var over 18 ar.
Pasientene var bade i poliklinisk
behandling, og innlagte pasienter.
Spérreskjema ble utviklet pa bakgrunn
av erfaring pa allmennlegekontor, og
testet i pilotundersgkelse.
Sperreskjemaet omhandlet hvorvidt
pasienten hadde snakket med
allmennlegen om aktuelle
spiseforstyrrelsessymptomer og plager
som kan ha sammenheng med
spiseforstyrrelser.

Det ble ogsa kartlagt kliniske
undersgkelser.

Analysen ble gjort ved hjelp av
khikvadrattest, Fischers eksakte test og
enveis ANOVA-test med SPSS versjon
20.

Skriftlig samtykke ble innhentet fra
deltakerne. Undersgkelsen er godkjent
av regional etisk komité.

114 pasienter deltok i studien. 80% hadde det siste aret
snakket med allmennlegen om spisefortsyrrelsen, Av disse
hadde 67% av dem som hadde redusert matinntaket det
siste aret, snakket med allmennlegen om dette.

68 % av dem som hadde kastet opp og 33 % av dem som
hadde overtrent, hadde formidlet det. Ingen hadde fortalt
allmenn- legen om bruk av vanndrivende eller
vektreduserende midler. 85 % anga at allmennlegen ma
sperre konkret om hvert enkelt spiseforstyrrelsessymptom
for at disse skal kunne bli avdekket. Minst halvparten hadde
diskutert ssmmenhengen mellom aktuelle plager og
spiseforstyrrelsen. 49 % var blitt veid.

Pasienten og allmennlegen snakker for lite sammen om
spiseforstyrrelsessymptomene. Allmennlegen bgr spgrre
direkte om hvert enkelt spiseforstyrrelsessymptom for a fa
pasienten til a fortelle om disse. Allmennlegen ma i samtalen
med pasienten gke fokus pa hvor mye pasienten faktisk
spiser, ogsa hos pasienter uten alvorlig undervekt.

Det er ngdvendig med mer oppmerksomhet rundt
forebygging av alvorlige komplikasjoner av en
spiseforstyrrelse.

Sjekkliste:

e Er problemstillingen klart formulert? JA

e Er befolkningen (populasjonen) som
utvalget er tatt fra, klart definert? JA

e Ble utvalget inkludert i studien pa en
tilfredsstillende mate? JA

e Ble det redegjort for om respondentene
skiller seg fra de som ikke har
respondert? JA

e  Ersvarprosenten hgy nok? JA

e  Bruker studien malemetoder som er
palitelige for det som skal males? JA

e Er datainnsamlingen standardisert? JA
e Er dataanalysen standardisert? JA
e Hva forteller resultatene?

e Kan det overfgres til praksis? JA
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Referanse:

Miller KK, Grinspoon SK, Ciampa J, Hier J, Herzog D, Klibanski A. Medical findings in outpatients with anorexia
nervosa. Archives of Internal Medicine. 2005

Design: Tverrsnittstudie

Dokumentasjonsniva C

Grade: ]

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Kartlegge prevalensen av
medisinske
funn/somatiske
komplikasjoner hos
kvinner med anorexia
nervosa.

Konklusjon

Studien konkluderer med
hgy prevalens av
medisinske funn hos
kvinner med anoreixia
nervosa.

Land

USA

Ar data innsamling

2004

Tverrsnittstudie, ssmmfunnsbasert
studie gjort pa 214 kvinner mellom 17
og 45 ar med anorexia nevrosa (definert
av DSM-IV).

Deltakerne ble rekruttert via annonsert
i lokalsamfunnet som etterlyste
deltakere til en studie om skjeletthelse
hos polikliniske pasienter med anroexia
nervosa. Deltakerne matte gi skriftlig
samtykke om deltakelse.

Det ble gjort kartlegging av
ernaringsstatus, hgyde, vekt, og flere
andre kliniske mal. Videre ble det utfgrt
intervjuer som omhandlet psykiatrisk og
somatisk sykehistorie, bruk av
stimulantia, medisiner, og annen
behanlding for spiseforstyrrelsen. Det
ble gjort kartlegging av lab-status, og
det ble gjort bentetthetsmaling.

Dataen ble sortert og prevalens
bestemt. Gjennomsnitt ble bestemt i
ulike grupper. Forskjell pa gjennomsnitt
i ulike grupper ble evaluert av
variansanalyser og ved hjelp av t test.
Forholdet mellom de deskriptive
analysene ble undersgkt med lineaer
regresjon hvor p-verdi < 0,5 indikerte
statistisk signifikans.

Studien viste at det var flere somatiske komplikasjoner relatert til
anorexia nervosa. Pasientene i denne studiene hadde fglgense
medisinske funn: anemi, 38,6%; leukocytopeni, 34,4%; hyponatremi
19,7%; hypokalemi 19,7%; bradykardi 41,3%; hypotensjon 16,1%;
hypotermi, 22,4%; ferhgyet konsentrasjon av ALT, 12,2%;
osteoporose, 34,6%; primaer anemoré, 14,8%. Ellers hadde 30% av
deltakerne i studien forhistore med benbrudd.

Kliniske karakteristikker var ogsa beskrevet. Halvparten av deltakerne
hadde aldri veert innlagt. Kvinnene som rapporterte oppkast hadde et
lengre sykdomsforlgp enn de som ikke rapporterte oppkast. 75%
trente regelmessig, opp til 23,5 timer per uke.

Medisinbruk var av forskjellig karakter. 30% brukte gstrogener pa
tidspunktet for undersgkelsen. 53% oppgav bruk av minste ett
pshykopharmaka.

Sjekkliste:

e Er problemstillingen klart formulert? JA

e Er befolkningen (populasjonen) som
utvalget er tatt fra, klart definert? JA

e Ble utvalget inkludert i studien pa en
tilfredsstillende mate? JA

e Ble det redegjort for om respondentene
skiller seg fra de som ikke har
respondert? NEI

e  Ersvarprosenten hgy nok? JA

e Bruker studien malemetoder som er
palitelige for det som skal males? JA

e Er datainnsamlingen standardisert? JA
e Er dataanalysen standardisert? JA

e Hva forteller resultatene? Resultatene
forteller at pasienter med anorexia
nervosa bgr fglges opp tett med tanke
pa mange og alvorlige somatiske
komplikasjoner

e Kan det overfgres til praksis? JA
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Referanse:

Halvorsen TF, Haavet OR, Rydsa BJ, Skarbo T, Rosvold EO. Patients' experience of their general practitioner's
follow-up of serious eating disorders. Tidsskrift for den Norske. 2014

Design: Tverrsnittstudie

Dokumentasjonsniva

C

Grade:

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Undersgke om pasienter
med alvorlig
spiseforstyrrelser har
snakket om sykdommen
med en lokal allmennlege
det siste aret fgr
behandlingsstart ved en
spesialistenhet.
Undersgker hvor tett
oppfglgingen evt var, hvor
tilfreds pasienten var, og
om pasienten oppsgkte
allmennlegen ved
forverring.

Konklusjon

Pasientens erfaring med
allmennlegeoppfglgingen
var varieerende.
Allmennlegens
engasjement virket & kunne
gi tettere oppfolging og
mer fgrngyde pasienter

Land

Norge

Ar data innsamling

2009-2011

Pasienter ved to ulike
spesialenhet for spiseforstyrrelser
fikk utdelt et spgrreskjema ved
behandlingsstart. Alle pasientene
var over 18 ar. Pasientene var
bade i poliklinisk behandling, og
innlagte pasienter.
Sperreskjemaet omhandlet
konsultasjoner hos allmennlegen
hvor temaet var
spiseforstyrrelsen.

En aktiv allmennlegerelasjon ble
definert som minst tre besgk, om
legekontoret var i neerheten av
pasientens bosted, og om man
hadde snakket om
spiseforstyrrelsen det siste aret.

Analysen ble gjort ved hjelp av
khikvadrattest, og enveis ANOVA-
test med SPSS versjon 20.

Skriftlig samtykke ble innhentet
fra deltakerne. Undersgkelsen er
godkjent av regional etisk komité.

126 pasienter mottok spgrreskjemaet, 114
pasienter(90%) svarte.

66% av pasientene hadde en aktiv allmennlegerelasjon,
0g 65% av disse hadde snakket med allmennlegen om
hvordan sykdommen pavirket hverdagen. 75% av
pasientene var forngyd med allmennlegens veeremate.
47% ansa allmennlegen som en viktig stgttespiller, og
44% oppsgkte allennlegen ved forverring av
sykdommen. De med alvorlig undervekt oppsgkte
allmennlegen i st@rst grad ved forverring. Alvorlige
undervektige og pasienter med allmennleger som viste
engasjement, skaret hgyest pa tilfredshet og stgtte. Jo
flere konsultasjoner som var giennomfgrt, desto flere
pasienter var forngyde og syntes de hadde fatt stgtte.
85% av pasientene med en aktiv allmennlegerelasjon

gnsket samhandling mellom allmennlegen og behandler.

39% av dem med behandlingserfaring der navaerende
allmennlege kunne ha veert involvert i samhandling med
andrelinjetjenesten, hadde opplevd dette.

34% hadde ikke en aktiv allmennlegerelasjon.

Sjekkliste:

Er problemstillingen klart formulert?
JA

Er befolkningen (populasjonen) som
utvalget er tatt fra, klart definert? JA

Ble utvalget inkludert i studien pa en
tilfredsstillende mate? JA

Ble det redegjort for om
respondentene skiller seg fra de som
ikke har respondert? NEI

Er svarprosenten hgy nok? JA

Bruker studien malemetoder som er
palitelige for det som skal males? JA

Er datainnsamlingen standardisert? JA
Er dataanalysen standardisert? JA

Hva forteller resultatene? At
pasienters erfaring med
allmennlegeoppfglgingen er
varierende. De med hyppigst
oppfalging og engasjert lege er mest
tilfreds.

Kan det overfgres til praksis? JA
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