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Alimennpraktikeres oppfglging av kreftpasienter i siste livsfase

SAMMENDRAG

15 000 personer i Norge lever til enhver tid med aktiv uhelbredelig kreftsykdom. Dette er
pasienter som krever oppfglging, smerte - og symptomlindring. Hvor mye allmennpraktikeren

deltar i kreftpasientens siste levetid er uklart.

I denne oppgaven er det sett pd oppfglgingen av 44 avdgde kreftpasienter i Tromsg kommune.
Disse ble identifisert i forbindelse med den pigiende studien” Bedre kreftoppfelging” ved
ISM ved Universitet i Tromsg. Pasientene fikk histologisk diagnostisert kreftsykdom eller
residiv av kreftsykdom i perioden 01.10.99-30.09.00, og hadde alle et raskt sykdomsforlgp.
Metodene for & fa inn ngdvendig informasjon var sperreskjema og interviu av

allmennpratikere som hadde hatt noe med pasientene a gjgre.

Enkelte pasienter hadde hatt mye kontakt med allmennpraktiker, mens andre ikke hadde hatt
kontakt 1 det hele tatt. Dette er i hgy grad relatert til varighet av perioden mellom diagnose og
dgd. Residivpasienter og pasienter under 70 ar hadde lengre levetid enn henholdsvis
nydiagnostiserte pasienter og pasienter over 70 ar, og hadde séledes hyppigere kontakt med
allmennpraktiker. Antall konsultasjoner og kontakt med pargrende og andre hjelpeinstanser
varierte ogsd mye fra pasient til pasient. Det kan synes fornuftig & ha en felles plan for
spestalisttjenesten, primarhelsetjenesten og hjemmetjenesten ved utskrivelse av kreftpasienter

med alvorhig sykdom.
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1. INFTRODUKSJON

Allmennpraktikeren deltar i varierende grad i oppfglgingen av kreftpasienter. Rundt 20 000
mennesker far stilt diagnosen kreft arlig i Norge (1), av disse er 92% over 50 &r nér de fér
diagnosen. 120 000 nordmenn lever med en kreftdiagnose (2). Hver & dgr 10 700 mennesker
her i landet av sin kreftsykdom, og det forventes at tallet er stigende.

Av de som dgr av kreft her i landet, dgr rundt 60% innen ett ir fra diagnosetidspunkitet. Man
mé regne med at minst 15 000 personer i Norge til enhver tid lever med aktiv uhelbredelig

kreftsykdom (1). Dette er 15 000 pasienter som krever oppf@lging og palliativ behandling.

I mai 1993 fikk alle innbyggerne i Tromsg kommune fastlege som prgveordning (3).
Fastlegeordningen ble vedtatt som landsdekkende ordning av Stortinget 1 1997 og 2000 og
innfert 1.juni 2001 (4). Fastlegeordningen ble etablert for 4 gi flest mulig best mulig
allmennlegetjenester. Innbyggerne skal oppleve at det er letter & komme til legen nér de har
behov for det. Legen er forpliktet til & prioritere egne pasienter, vere tilgjengelig og kjenne
innbyggerne pa egen liste. Helseminister Dagfinn Hgybréten uttalte i 1998 at ordningen vil
komme spesielt kronisk syke, deriblant terminale kreftpasienter, til gode. Den vil ogsd bedre

samarbeidsforholdene mellom fgrste og annenlinjetjenestene(s ).

I Tromsg har fastleger rundt 1500 pasienter pa sin liste (6). Ut fra anslag fra en undersgkelse
blant familieleger i England (7), med korrigering for antall leger og ant. pasienter som dgr av

kreft hver ér, vil hver primeriege i Tromsg ha ansvar for ca. to dgende kreftpasienter per ar.

1 en undersgkelse fra ni landkommuner i Mgre og Romsdal gjaldt 1,3% av allmennpraktikeres
konsultasjoner til pasienter men bekreftet kreftdiagnose. Allmennpraktikeren var involvert
hos 75% av kreftpasientene ved primardiagnostisering, hos 30% av pasientene ved
behandling og kontroll og hos 62% ved livets shutt (1) Dette taliet er betydelig lavere i

kommuner med sykchus i neromradet.

De fleste pasienter dgr pd sykehus eller sykehjemn; bare rundt 10-25% velger & dp hjemme (2).
Kommuner som har et sykehus i sitt neromrade benytter sykehus i langt stgrre grad enn
kommuner som ikke har sykehus i neromradet. Tilgang til lege som kan forta hjemmebesgk,
pargrende samt hjemmetjenestens omfang og kvalitet spiller en viktig rolle 1 hvor stor grad

det lar seg gjgre at pasienten er hjemme (8,9).
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Den alvorlig syke kreftpasienten og dens pargrende trenger en rekke helsetjenester. Verdens

helseorganisasjon har definer palliativ medisin pé fglgende mate:

"En optimal lindring av pasientens fysisk smerter og andre plagsomme symptomer samt tiliak

rettet mot psvkiske, sosial og andelig/ekstensielle problemer.”

I palliativ medisin stdr smerte-og symptomlindring sentralt. Man mé ofte diagnostisere og
behandle plagsomme symptomer samt omlegge og/eller justere den symptomlindrende
behandling. I NOU [984:30 ” Plete og omsorg for alvorlige syke og dgende mennesker” ble
det anbefalt a etablere enheter innen lindrende behandling ved alle regionsykehus (11).
Kompetansesenter for lindrende behandling ble startet opp 1 Tromsg 1 januar 2000 (12).
Seksjonens hovedmal er bedret lindrende behandling ved UNN, men ogsd & jobbe mot
primarhelsetjenesten. For at kreftpasienter kan vaere mest mulig hjemme er det viktig at de
har tilstrekkelig symptomlindrende behandling, men  det er reist spgrsmil ved om

alimennpraktikere har nok ferdigheter og kunnskap om dette ( 13).

Det er viktig at pasienten har en koordinerende og samlende part & forholde seg til. I mange
tilfeller er det sykehuslegen som er den koordinerende part og blir pi en méte pasientens
fastlege. Dette gjelder spesielt 1 byer hvor det er sykehus. I hvilke grad det er samarbeid
mellom allmennpraktiker og sykehuslege varierer fra kreftpasient til kreftpasient. I en dansk

undersgkelse om tverrsektorielt samarbeid om kreftpasienter er konklusjonen:

"Allmennpraktisevende leger etierspgr viten om kreftpasienters sykdom, behandling og
prognose. Onkologene gnsker G bruke allmennpraktikerne mer, men gir uttrykk for
betenkelighet med hensyn til deres faglige viten om de enkelte kreftsykdommer. Det
registreres en felles erkjennelse av behov og muligheter for forbedringer i samarbeid om

pasientforigpet.” (14).

Om det er allmennpratiker eller sykehuslege som skal vare koordinerende part var

konklusjonen i en anbefaling fra NOU 1 1997:

"Pasienten og pargrende foretrekker neerhet il hjemmet og det lokale miliget sa sant
kvaliteten pa helstjenesten er tilfredstillende. Hvem skal ha det medisinske ansvaret for

pasienten? Som hovedregel vil vi anbefale at primeerhelsetjenesten 1 utgangspunktet har det
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faglige som primeransvar, men { nart samarbeid med den lokale sykehusavdeling og

eventuelt fylkets kreftenhet.” (2).

Hensikten med denne oppgaven er & kartlegge 1 hvor stor grad allmennpraktikere/fastleger i
Tromsg kommune deltar 1 oppfglging av kreftpasienter som prognostisk sett har kort tid igjen
a4 leve. Dette inkluderer bade samtaler og behandling av pasient sd vel som kontakt med

pargrende og samarbeid med andre helseinstanser.
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2. METODE
Oppgaven ble gjort som bade en retrospektiv undersgkelse og en tverrsnittsundersgkelse blant
allmennpraktikere. Metodene for & fa inn n@dvendig informasjon var spgrreskjema og

intervju.

De 44 aktuelle pasientene, som er basis for oppgaven, er identifisert i forbindelse med den
pagaende studien” Bedre kreftoppfelging” ved ISM ved Universitet i Tromsg. Pasientene fikk
histologisk diagnostisert kreftsykdom eller residiv av kreftsykdom 1 perioden 01.10.99-
30.09.00 og bodde i Tromsg kommune. De nd avdsde pasientene ble ckskludert fra
hovedstudien pa grunn av det raske sykdomsforlgpet. De 44 pasientene er alle de som var
henvist fra allmennpraktiker og rakk & bli utskrevet fgr de dgde i Igpet av fgrste halvar etter
diagnose, eller ble vurdert ved behandlingsslutt & ha mindre enn seks maneders levetid og er

senere avgatt ved dgden.

Forfatteren kjenner ikke den fulle identiteten til de aktuclle pasientene, men kun fornavn og

alder. Dette for 4 slippe & sgke om dispensasjon fra taushetsplikten.

For hver enkelt av de 44 pasientene ble deres primarlege, eller det legekontoret de var pasient
ved, identifisert. Legen eller legekontoret hadde mottatt én eller flere epikriser fra sykehuset
angdcnde den aktuelle pasient i forlgpet av kreftsykdommen. Det ble derfor antatt at de hadde

hatt noe med pasienten & gjgre, og kanskje var legen pasientens fastlege.

2.1 Sperreskjema
Spegrreskjemact (Appendix 1) ble sendt til fegen eller legekontoret sammen med et brev som
informerte om studien og identiteten til pasienten, samt en returkonvolutt. Identiteten til

pasienten ble pafgrt fér avsendelse av forfatterens veileder.

Sperreskjemaet bestod av 18 spgrsmdl. 1 tillegg ble det bedt om eventuell kommentar fra
legen dersom hun/han mente det var noe som burde tilfgyes. Det var dermed bade lukkete
spersmal med faste svaralternativer i tillegg til pne spgrsmal hvor legens svarte med egne
ord. Spgrreskjemact la vekt pa hvor ofte og i hvilke hensikt legen hadde hatt kontakt med
pasienten og/ eller pargrende, og om pargrende var blitt fulgt etter pasientens dgd. Det ble
ogsi spurt etter eventuell kontakt med sykehusleger, Den norske kreftforenings omsorgssenter

og hjemmesykepleie. En ville fa frem om kontakten med sykehuslegen det var et reelt
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samarbeid, hvem som ble stdende som det samlende punkt for den kreftsyke pasienten og om
kontakten kun var via epikriser. Dersom primérlegen tkke hadde vart involvert 1 pasientens
sykdomsforlgp ble hun/han forespurt om primarlegen kunne/burde vert brakt inn i bildet,

enten ved eget eller sykehusets intiativ.

2.2 Intervju

Intervju ble utfert med fire allmennpraktikere, tre menn og én kvinne, som pa spgrreskjema
hadde samtykket til dette. De var tilsammen fastleger for scks pasienter. Hovedintensjonen
var & samle inn mer informasjon for 4 kunne belyse flere sider av problemstillingen (15).
Spgrreskjemaet som tidligere var sendt ut til de aktuelle legene var basis for intervjuet.
Legenes skjemasvar ble fulgt opp av ytterligere spgrsmal angdende oppfglgingen av de
aktuelle pasientene. I tillegg uttalte allmennpraktikerne seg pa generelt grunnlag i hva slags

rutine de eventuelt har og hva de tenker omkring oppfélging av kreftpasienter.

Dataene fra spgrreskjemaene ble punsjet og analysert 1 SPSS. Sammenligning mellom
grupper ble gjort med chi kvadrat-test eller Fisher-eksakt-test ved lave tall, t-test for

normalfordelte og Mann-Whitney U-test for skjevfordelte kontinuerlige variabler.

Litteratur for bakgrunnsinformasjon ble funnet i tidsskrifter samt gjennom sgk pa start.no.
Publikasjoner registrert under “terminale kreftpasienter” eller "palliativ medisin” ble

identifisert.
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3. RESULTATER

3.1 Resultater fra spgrreskjema

For de 44 pasientene i undersgkelsen er kjgnn, alder, diagnosegruppe og om de var
nydiagnostiserte eller hadde residiv angitt 1 tabell 1. Pasientgruppen bestod hovedsaklig av
eldre mennesker over 50 ar. Pasienten ble delt i to grupper; under og over 70 ar. Det var like
mange 1 hver gruppe og lik kjgnnsfordeling. 28 var nydiagnostisert og 16 var residivpasienter
som hadde hatt en positiv histologi etter 1/10-99. Det var flest residivpasienter i den yngste

gruppen.

Det ble returnert 27 (61% ) av totalt 44 spgrreskjemaer fra 21 leger, 17 mannlige og fire
kvinnelige, De 17 uten skjemasvar skilte seg ikke ut fra de 27 med skjemaoppfalging med
hensyn til kjgnn, alder, eller om det var nydiagnose eller residiv. Det var tendens til forskjell

pa de to gruppene med hensyn til diagnose (tab. 2).

3.1.1 Kontakt eller ikke kontakt med allmennpraktiker
Legen hadde vert med pa diagnosestillingen for 14 pasienter. Om legen var med pa

diagnosestillingen hadde ingen sammenheng med om det var kontakt ctter diagnosestillingen
eller pa hvor lang tid etter diagnosen den fgrste kontakten med pasienten var. Pasientens

alder eller kignn hadde heller ingen betydning for om legen var med pé diagnosestillingen.

For de 27 pasientenc med skjemasvar hadde legene hatt kontor-eller telefonkonsultasjoner
eller vaert pd hjemmebesgk hos [7 etter diagnosestillingen (tab. 3). Hverken pasientens cller

legens kjgnn hadde innvirkning pa om det var noe kontakt etter diagnose.

Av de m pasientene som ikke hadde hatt kontakt med sin allmennpraktiker etter
diagnosestillingen var et tre tilfeller hvor legen ikke hadde mottatt noen epikriser vedrgrende

pasienten. I disse tre tilfellene kjente legen pasienten fra fgr diagnose.

I fire av ni tilfellene hvor legen ikke har hatt kontakt med pasient vet ikke legen om han/hun
kunne/burde deltatt. Bare én sier klart ja at han kunne/burde ha deltatt, og for tre pasienter sier
legen nei. Flere leger som ikke hadde kontakt med pasient etter diagnosen hadde kommentert
at det var kort tid mellom diagnose og dgd og/eller at pasienten hadde vert innlagt pa

sykehuset hele tiden.
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Jo lengre tidsrom mellom diagnose og dgd, jo mer sannsynlig var det at det hadde vert
kontakt mellom fastlege og pasient. Gjennomsnittlig levetid mellom diagnose og dgd for de
som tkke hadde hatt kontakt med sin fastlege var 83 dager, mot 476 dager for de det ikke
hadde veart kontakt (p = 0,01), (tab. 3).

Ni av 14 kvinner og atte av 13 menn hadde hatt kontakt med fastlegen etter diagnosen (tab. 3).
Det var en tendens til at de yngste pasientene 1 stgrre grad hadde kontakt med sin fastlege etter

diagnose og at de eldste pasientene oftere hadde kreftsykdom i mage/tarm systemet.

3.1.2 Legens kontakt med kreftpasientene (tab. 5 - 6)
Det tok gjennomsnittlig 114 dager fra diagnosen var stilt til fgrste konsultasjon. Spredningen

var fra én dag til 420 dager. Det var en ikke signifikant tendens til at dette tidsrommet var

kortere dersom pasienten var kvinne og/eller 1 den eldste gruppen.

Hovedarsak til fgrste kontakt var i de fleste tilfellene undersgkelse/samtale. Dette gjaldt
serlig kvinner. Annet som lege opplyste at pasienten hadde tatt den fgrste kontakt om var
blant annet diabeteskontroll, utfylling av trygdeerkl@ringer, fjerne suturer og hjemmebesgk pa
grunn av pareser og psykisk forvirringsreaksjon. Flere leger opplyste i kommentar at
kontaktene ofte gjaldt andre somatiske lidelser. Farst ved senere kontakter var smertelindring
arsak for kontakt og da som oftest i kombinasjon med undersgkelse/samtale. Dette var
tilfelle for syv pasienter, fem av de syv var menn. Mennene hadde dette som hovedarsak for
kontakt. Kvinnene hadde samtale og undersgkelse som hovedarsak for kontakt gjennom hele

sykdomsforlagpet.

For atte av de 17 pasientene hadde legen veert pd hjemmebesgk, hvorav seks var i den yngste

gruppen.

De mannlige pasientene hadde flere konsultasjoner enn kvinnene (p = 0,015).

3.1.3 Legens kontakt med andre hielpere
For seks pasienter var det kontakt mellom allmennpraktiker og sykehuslege (tab. 3). Herav

hadde fem pasienter hatt konsultasjoner med fastelegen etter diagnosestilling. Fire pasienter

var under 70 ar (tab. 4).
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Samarbeid med hjemmetjenesien var aktuelt i ni av de 27 tilfellene (tab. 3 - 4) | atte av dem
var blant hadde hatt kontakt med sin fastlege. Av de étte pasientene var seks menn og fem var
over 70 ar. Allmennpraktikerne hadde hatt mer kontakt med hjemmetjenesten vedrgrende
mannlige og eldre pasienter. Disse forskjellene mellom kjgnn og aldersgrupper blir
henholdsvis narsignifikant (p = 0,057) og signifikant (p = 0,05) hvis vi bare ser pa de 17
pasientene som hadde kontakt med lege (tab. 5 - 6). Bare én lege hadde vert 1 kontakt med

Kreftforeningen.

3.1.4 Pasientens siste levetid
I siste leveuke hadde syv av de 17 pasientene kontakt med allmennpraktiker, hos to var legen

tilstede dgdsdagen. Gjennomsnittlig tidsrom fra siste kontakt til dgd var 60 dager, med
spredning fra €n til 360 dager. En liten tendens til at denne tiden var kortere for mannlige

pasienter og for pasienter under 70 ar (tab. 5 - 6).

3.1.5 Legens kontakt med pérgrende
For 14 av de 17 pasientene var det kontakt med bade pasient og pérgrende mens pasienten

enda levde (tab. 5 - 6). I kommentar hadde legen i flere tilfeller anfgrt at de var fastlege for
pargrende ogsa. Etter at pasienten hadde avgétt ved daden hadde legen kontakt med pargrende
til 14 pasienter (tab. 3 - 4), hvorav ti hvor det hadde vert pasientkontakt. Pasientens kjgnn

eller alder hadde ikke noen betydning for om det var kontakt mellom lege og pargrende.

10



3.2 Tabeller
3.2.1 Tabell |

Kjgnn, alder og diagnosegruppe for alle pasienter (n = 44) Antall pasienter og alder i ér.

Allmennpraktikeres oppfalging av kreftpasienter 1 siste Hvsfase

Kjgnn

Mann { n=19)

Kvinne (n=23)

Alie

Alder
Gjennomsnitt
Median
Spredning

03
o4
31-89

69
72
41-84

66
68
31-89

Nydiagnose/residiv

11/8

1748

28/16

Diagnosegruppe
Urogenital
Gastrointestinal
Lunge
Lymfe/blod
Hjerne
Pancreas
Lever
Bryst
Hud
Nevroendokrin
Myxoid tumor
Liposarkom
Scwannom
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3.2.2 Tabell 2
Diagnoscgruppe for alle pasienter (n=44), fordelt etiter mottatt og ikke-mottatt spgrreskjema.

Antall pasienter.

Mottatt sparreskjema Ja Nei Alle

Nydiagnose { Residiv Nydiagnose | Residiv Nydiagnose i Residiv

Diagnosegruppe
Urogenital
(Gastrointestinal
Lunge
Hjerne
Lymfe/biod
Pancreas
Lever
Bryst
Hud
Nevroendokrin
Myxoid tumor
Liposarkom
Scwannom
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3.2.3 Tabell 3

Pasientdata pa basis av returnerte spgrreskjema, kjgnnsfordelt.(n=27). Antall pasienter, alder i

ar, levetidsintervaller i uker angitt som gjennomsnitt/median. n.s = non-signifikant.

Kj@nn Mann ( n=13) Kvinne (n=14) Alle p - verdi
Alder
Gjennomsnitt 63 68 06 n.s
Median 04 71 68
Spredning 31-89 41-82 31-89
Nydiagnose/residiv 815 9/5 17/10 n.§
Mannlig/kvinnelig lege 9/4 1371 22715 n.s
Levetid mellom diagnose og ded 02/21 33/28 47125 n.s
Nydiagnose 15/12 23721 19/13 n.s
Residiv 137/143 S50/38 94/80 n.s
p'=0,007
Kontakt med allmennpraktiker 96/65 41/38 68/38 n.s
Ikke kontakt med ailmennpraktiker 9/8 14/8 12/8 n.s
p?=0,001
Allmennpraktiker med pé diagnosestillingen |6 8 14 n.s
Hatt kontakt med allmennpraktiker etter |8 9 17 n.s
diagnose
Allmennpraktiker hatt kontakt med sykehus (3 3 G n.s
angdiende pasient
Allmennpraktiker hatt kontakt med | 6 3 9 LS
hjemmetjenesten angdende pasient
Allmennpraktiker hatt kontakt med pérgrende | 8 6 14 n.s

etter pasientens dpd

' Forskjellen i levetid mellom nydiagnostiserte og residivpasienter

* Forskjellen i levetid mellom de pasientene som hadde kontakt med allmennprakitker og de som ikke hadde det.

13
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3.2.4 Tabeli 4

Pasientdata pa basis av returnerte spgireskjema, fordelt pd to aldersgrupper,(n=27}. Antall

pasienter, alder 1 ar, levetidsintervaller 1 uker angitt som gjennomsnitt/median. n.s = non-

signifikant.
Aldersgruppe <70 dr( n=14) >=70 dr(n=13) Alle p-verdi
Kjgnn
Mann 7 G i3
Kvinne 7 7 i4
Nydiagnose/residiv 77 16/3 1710
Mannlig/kvinnelig lege 11/3 11/2 22/5
Levetid mellom diagnose og dgd 09/38 23/13 41725 p=00L6
Nydiagnose 28/30 14/10 19713 p =0.,056
Residiv 116/117 56/60 94/80 p=ns
p’=0,007
Kontakt med allmennpraktiker 83/38 41/28 68/38 p=ns
Ikke kontakt med allmennpraktiker 19/11 8/7 12/8 p=ns
p'=0,001
Allmennpraktiker med pd diagnosestillingen 8 6 14 n.s
Ttatt  kontakt med allmennpraktiker etter |1 6 17 n.s
diagnose
Allmennpraktiker hatt kontakt med sykehus|4 2 6 n.s
angiende pasient
Allmennpraktiker hatt kontakt med | 3 4] 9 p=0,077
hjemmetjenesten anglende pasient
Aflmennpraktiker hatt kontakt med pirgrende |7 7 14 n.s

etter pasientens dgd

* Forskjellen i levetid mellom nydiagnostiserte og residivpasienter.

* Forskjetlen i levetid mellom de pasientene som hadde kontakt med allmennpraktiker og de som ikke hadde det
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3.2.5 Tabell 5

Pasientdata for de som har hatt kontakt med allmennpraktiker etter kreftdiagnosen,

kjgnnsfordelt (n=17). Antall pasienter, alder 1 &r, tidsintervaller 1 uker og antall konsultasjoner

angitt som gjennomsnitt/median. n.s = non- signifikant.

Kignn Mann (n=8) Kvinne (n=9) Alle p-verdi
Alder

Gjennomsnitt 59 66 63 n.s

Median 60 65 63

Spredning 31-89 54-82 31-89
Nydiagnose/residiv 345 5/4 8/9 ns
Diagnosegruppe

Gastrointestinal 2 2 4

Lymfe/blod 0 3 3

Urogenital l 1 2

Lunge 0 2 2

Hjerne 2 0 2

Bryst 0 1 l

Hud 1 0 |

Nevroendokrin l 0 1

Myxoid tumor I 0 1
Mannlig/kvinnelig lege 71 8/1 1542 .5
Levetid mellom diagnose og d@d 96/65 43/38 68/38 n.s

Nydiagnose 27130 28125 28/28 s

Residiv 1371143 61/49 104/100 n.s

p’=0,02

Allmennpraktiker med pd diagnosestillingen 3 5 8 n.s
Tid mellom diagnose og farste kontakt 162/62 71442 114/50 n.s
Hovedirsak for fprste kontakt n.s

samtale/us 3 8 [}

smertelindring og samtale/undersgkelse 2 0 2
-annet 3 1 4
Hoveddrsak for senere kontakter n.s

samtale/us 2 7 9

smertelindring og samtale/undersgkelse 5 2 7

annet i 0 I
Antall konsultasjoner 8,3/6,5 1,8/1 4,813 p=0015
Antall telefon-konsultasjoner med pasient 4.8/0 1,171 2,8/0 n.s
Antall telefonkonsultasjoner med pérgrende 1,6/1 1,5/0,5 1,6/0,5 n.s
Antall hjemmebesgk 1,6/0.5 0,4/0 1/0 n.s
Alimennpraktiker hatt kontakt med sykehuslege |2 3 5 n.s
angdiende pasient
Alimennpraktiker hatt kontakt med hjemmetjeneste [ 6 2 8 p = 0,057
angdende pasient
Hvem allmennpraktiker har hatt kontakt med n.s

Pasient 2 1 3

Pasient og pargrende 6 8 14
Tid fra siste kontaké med alimennpraktiker l|38/7 79145 60/30 ns
pasientens dgd
Alimennpraktiker hatt kontakt med péargrende etter | 5 5 i0 n.s

pasientens dpd

7 Forskjellen i levetid mellom nydiagnostiserte og residivpasienter.
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3.2.6Tabell 6

Pasientdata for de som har hatt kontakt med allmennpraktiker etter kreftdiagnosen fordelt pa

to aldersgrupper, (n=17). Antall pasienter, tidsintervaller i uker og antall kensultasjoner angitt

som gjennomsnitt/median. n.s = non-signifikant.

Aldersgruppe <70 ar(n=11) >=70 &1(n=0) Alle p - verdi
Kj@mm

Mann 5 3 8

Kvinne 6 3 9
Nydiagnose/residiv 477 42 8/9
Diagnosegruppe

Gastrointestinal 2 2 4

Urogenital i 2 2

Lymfe/blod 2 l 3

Lunge 2 0 2

Hierne 2 0 2

Bryst 1 0 1

Hud 1 0 1

Nevroendokrin 0 1 l

Myxoid tumor l 0 l
Mannlig/kvinnelig lege FO/1 5/1 15/2
Levetid meflom diagnose og dgd 83/38 41128 68/38 ns

Nydiagnose 30/34 21723 28/28 n.§

Residiv F10/117 £0/80 104/100 IS

p"=0,02

Alimennpraktiker med pi diagnosestillingen 6 2 8 n.s§
Tid mellom diagnose og ferste kontakt 18/8 13/4 16/7 n.§
Hovedirsak for fgrste kontakt n.s

samtalefus 6 5 i1

smerlelindring og samtale/undersgkelse 1 l 2

annet 4 4 8
Hovedirsak for senere kontakter n.s

samtale/us 6 3 9

smertelindring og samtale/undersgkelse 4 3 7

annet 1 0 1
Antall kontorkonsultasjoner 5,6/3 3,513 4,8/3 n.§
Antall telefonkonsultasjoner med pasient 3.7/1 [,1/0 2,8/0 n.§
Antall telefonkonsultasjoner med pargrende 1,6/0 £,5/0 1,6/0,5 n.8
Antall hjemmebesgk 1,2/1 0,67/0 1/0 n.s
Allmennpraktiker hatt kontakt med sykehuslege |4 1 3 n.s
angdende pasient
Allmennpraktiker hatt kontakt med hjemmetjeneste | 3 3 & p=0,05
angiende pasient
Hvem allmennpraktiker har hatt kontakt med n.s

Pasient 2 1 3

Pasient og pargrende 9 5 14
Tid fra siste kontakt med allmennpraktiker til | 5/3 13/6 &4 n.s
pasientens dgd
Allmennpraktiker hatt kontakt med pérgrende etter | 6 4 10 n.s

pasientens ded

® Forskjellen i levetid mellom nydiagnostiserie og residivpasienter,
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3.3 Intervju

3.3.1 Allmennpraktikers rolle 1 oppfglging
For sveert syke pasienter mé oppfslgingen vare individualisert for den enkelte pasient. Det

var den generelle oppfatningen blant de fire intervjuede allmennpraktikerene. Som en lege

ster det:

"Min rolle i forhold til terminale kreftpasienter er veldig avhengig av hva slags rolle som
blir palagt meg av pasienten og sykehuset. Jeg blir ikke automatisk midtpunktet eller
koordinator , men dersom noen palegger den rollen at jeg skal veere mer aktiv sa gjpr jeg det.
Dersom sykehuset sier at jeg md ta kontakt med pasient fordi pasienten gnsker at jeg har
hovedomsorgen gjgr jeg det selvfplgelig. Jeg kan ikke blande meg oppi den aktive
behandlingen. Den er pd sykehuset og jeg far vite etterhvert om den er avsluitet eller ikke
Omsorgen ma veere individualisert den enkelte pasient. Mange vil helst veere pa sykehuset
terminalt, enten fordi de ikke har pargrende rundt seg, de er skeptisk til hjemmesykepleien

eller at de fpler seg tryggest pa sykehus.”

Erfaringen fra alle legene var at en og samme lege hadde svert forskjellig oppfglging av de

aktuelle pasientene de hadde vert fastlege for.

1 de tilfellene hvor det ikke hadde vart noen kontakt etter diagnose svarte legen at de absolutt

kunne vart mer med i bildet.

" Jeg ser av epikrisene at sykehuslege har prgvd & fi kontakt med meg uten a lykkes. Jeg
syntes jeg hadde relativt god kontakt med pasient fra for diagnose, sa jeg kunne ha bidratt
med samtaler med ham. Han hadde ingen familie rundt seg til et fast opplegg, sa han ble
veerende pd sykehuset, Han kunne kanskje ha fait vere noen dager hjemme med

smertebehandling.”

Var pasient mye pa sykchus begrenset det kontakten automatisk. En lege legger til:

" Diagnosen ble fgrst stilt juni 02. Etter det hadde jeg ingen kontakt hverken med pasient

eller sykehus. Kun mottatt epikriser. Mulig pasient var misforngyd med min innsats, eller hun
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syntes det var greit & kun ha kontakr med sykehus. Har ikke mottatt epikriser den siste tiden

og viste ikke at pasient var dpd.”

3.3.2 Ferste kontakt etter diagnosestillingen
Selv om legen kjente pasienten fra fgr diagnosen og hadde hatt mye kontakt tidligere, kunne

det gh lang tid etter diagnosen var stilt til fgrste konsultasjon. Dette gjaldt serlig hvis
pasienten hadde vart innlagt mye pd sykehus i mellomtiden. Allmennpraktikerene tok ikke
selv kontakt med pasient etter kreftdiagnosen. 1 to tilfeller hadde pasienten byttet fastlege.
Arsaken var i det ene tilfellet at pasienten var misforngyd med sin tidligere fastlege som
hadde brukt lang tid pd & stille diagnosen. Den andre pasienten ville ha samme lege som sin
kone for & ha en slags samlende lege. Forste kontakt var 1 ett tilfelle via telefon, ellers var det
kontorkonsultasjoner som var f@rste mgtet med pasient ctter diagnose. Hensikten med fgrste
konsultasjon varierte mellom trygdeerkleringer, andre somatiske lidelser og samtaler

angdende kreftsykdommen.

"Forste kontakten jeg hadde med pasient angdende kreftsykdommern var via telefon april-
99. Han sa han forsto ikke hva som ble gjort pd sykehuset. Han matte mase hele tiden pd
behandling. Og pa grunn av hjerteunderspkelser 1 tillegg var det masse leger inne [ bildet og

han fplte seg oppgitt.”

3.3.3 Antall konsultasjoner og oppfglging
Hvor hyppig kontakten er gjennom sykdomsforlgpet er ofte relatert til andre somatiske

lidelser pasienten har. [ hvor stor grad pasienten er preget av sin kreftsykdom spiller ogsd inn.
En lege kommenterte at hvor stor kontakt man har med pasient er avhengig av hvor godt man

kjenner pasienten fra tidligere.

Det er sjelden at legene er pa hjemmebesgk. Oftest kun nér pasienten er terminal er det aktuelt

med hjemmebesgk. Som oftest er det da telefonsamtale fgrst.

I en slags oppsummering fra en lege som hadde veldig mye kontakt med pasient forteller

legen:

"Jeg hadde kontakt med pasient manedlig, av og til flere ganger per mnd. Han irengte

trygdeerkleeringer og han hadde mye forskjellige plager; endel leddsmerter, plager fra nesen,
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pustebesvaer fra astma, underlivsplager. Det var masse ting som ikke direkte hadde
sammenheng med hans kreftsykdom. Vi snakket ogsa ofte om sykdommen hans, sjansen for
Ja residiv og om plagene hans hadde sammenheng med sykdommen. Pasienten ringte meg il
og med privat og det syntes jeg forsavidt var greit siden jeg kjente han sdpass godt og kunne
gi han et kvalifisert rad. Dette var en geskjeftig mann og hvis ting tok for lang tid ved

sykehuset ordnet han opp selv”

Angiende en pasient var det bestandig pargrende som tok kontakt med allmennpraktikeren pa

vegne av pasienten:

"Jeg hadde telefonkontakt med pasientens datter to uker etter diagnosestillingen hvor jeg
bekreftet kreftdiagnosen. Pasienten var da hjemme og jeg la henne rett inn pa sykehus per
telefon pa grunn av feber. Snakket med mannen to uker etter det igjen og s med datter 1o
maneder senere. Pasienten var hjemme og feiret jul og ble darlig. Jeg dro pa hjemmebespk.
Det var fprste gangen jeg ordentlig snakket med pasient etter diagnosen. Arsak til bespket var
reaksjon etter cellegiftbehandling med forbigaende svimmelhet, samtale og definisjon pa
innleggelse. Under samtalen kom det frem at hun var veldig redd og trudde hun kunne dy nar
som helst. Hun hadde ogsd psykiske symptomer som personlighetsforandring,
vrangforestillinger og fysisk utagerende adferd. Vi ble enige om & gke medisiner, starte opp
med antipsykotika i form av Haldol og legge henne inn pa sykehuset dagen etter. Pasienten
var innlagt i én mnd. Hadde siden kontroll av allmenntilstand og blodprgver og satte henne
pa smertebehandling med Paralgin Forte. Spnnen ringer si om tiltagende smerter siste dager
og hun kommer til time hvor det blir mistenkt UVI. Snakket med datter fire dager etterpd da
pasienten ikke hadde blitt bedre vg jeg valgte d legge in pasienten pa sykehus dagen etterpa.

Jeg hadde ingen kontakt med pasienten etter dette, hun dgde tre wker etterpd.”

3.3.4 Pasientens siste levetid
Selv om legene hadde hatt hyppige konsultasjoner gjennom sykdomsforigpet hadde de i flere

tilfeller hatt lite kontakt i tidsrommet like fgr pasienten dgde. I de tilfellene det gjaldt fortalte
legene at drsaken var at pasienten da var innlagt pa sykehus. En lege som hadde over 60
kontor- og telefonkonsultasjoner med pasient etter kreftdiagnosen hadde ikke hatt noen
kontakt de siste fem manedene av pasientens liv. To leger sier at pd grunn av at det er ganske
fa kreftpasienter som planlegger siste tiden hjemme vil disse prioriteres. Men de understreker

av at arbeidsmengden de ellers har vil begrense oppfglgingen.
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"Det er fa terminale krefipasienter som dgr hjemme. Noen dgr pa sykehus, andre pa
sykehjem. Det er kanskje bare én pasient per ar som har en langt terminal hjemmeperiode.
Har ikke noe kontakt med pasienter som velger G ha sin terminale tid pa sykehus. Oppfaiging
pa sykehus og hjemmebesgk tar tid og allmennpraktikeren har ikke kapasitet til det pa grunn
av sa mange andre oppgaver. Det er en type pasient en nok burde bruke mer tid pa, men det
er relativt fd og ingen rutine pa det. Forskjellige pasienter med forskjellig behov.

Jeg har 1500 pasienter og ikke enkelt & gi aktiv oppfplging til pasient og pargrende. I mindre
kommuner er det mer aktiv oppfelging. Da kjenner man pasient og pargrende godt. Na har
Jeg to krefipasienter jeg er i slekt med. Slike vil man oppspke for a hgre hvordan det gar,

mens pasienter som jeg ikke har ikke hatt swerlig kontakt med tidligere ma kontakte meg.”

"Jeg gikk i permisjon til 1/6-00. Da hadde jeg kontakt igjen med pasient juli-00. Datteren
ringte og fortalte at han var blitt darlig. Jeg dro sa pa hjemmebesgk, han hadde sterke
smerter og fikk smertestillende. N hadde han godtatt at det bare gikk en vei. Na var det
avklart at han ikke skulle tilbake til sykehuset, men tilbringe den siste tiden hjemme.
Programmet var pd en mdte klart. Jeg hadde flere hjemmebesgk i denne perioden og ingen
andre leger var inne i bildet. Besgkene gjaldt smertestilllende, psykisk stpite, snakke, vaere

tilstede. Jeg ringte etter hjemmebesgk for a hgre hvordan der gikk. ™

3.3.5 Kontakt med sykehuset
Utover epikriser er det som oftest lite kommunikasjon mellom allmennpraktiker og

sykehuslege. Som oftest er det sykehuslegene som ma ta kontakt. Kun én av de fire legene
fortalte at han selv tok kontakt med sykehuset angaende de aktuelle pasientene. Han hadde
hatt telefonsamtaler med leger fra nevrologen og kreftavdelingen om to forskjellige pasienter.
Det var stort sett han som tok kontakt med sykehuset. Telefonsamtalene var ved inn- og
utskrivelser og dreide seg om behandlingssamarbeid. En annen lege sa han hadde samarbeidet
med fungeavdelingen, men det var uklart hvem som tok kontakt.

Det var forskjellige meninger om hvem pasienten foretrakk a kontakte fgrst. En lege hevdet
pasienten trudde det var lettere & fa tak i allmennpraktiker, mens en annen hevdet pasientene

trudde sykehuslegen var lettest 4 {4 tak 1.
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"Pasientene ringer ofte sykehuslegen for de tror kanskje de er lettere a fa tak i og er mer
oppdatert pa kraftdiagnosen og kan mer. Sa lenge pasienten er pd sykehus uten vanlige
tilleggsplager fungerer sykehuslegen pd en mdate som deres fastlege. Vi allmennpraktikere
kjenner pasienten over en lengre periode som friske o0g ressurssterke personer, mens

sykehusleger ser pasienten i en helt annen forfatning.”

Allmennpraktikerene sa at de flere ganger hadde blitt oppringt nar sykehuslegene forberedte
terminal leie hjemme for en pasienten han/hun er fastlege for. En lege fortalte om personlig

oppmgte pé sykehuset:

"Pasientene synes det er lettere a fa tak i fastlegen enn sykehuslegen. De tar kontakt om
smertebehandling, kvalmestillende og sgvaproblem. Tar ikke kontakt primeert for samtale,
men oppnar jo det ogsa samtidig. Pasientene er generelt godt forngyd med oppfplgingen fra
kreftavdelingen. Mange foretrekker & ta kontakt med de direkte. Jeg tar ikke selv kontakt med
sykehuslegene. Nar kreftavdelingen forbereder utskrivelse av en terminal pasient far jeg
invitasjon til & treffe pasient pa sykehus og vi fordeler ansvar. Dette gjelder kun de pasientene
som velger @ dg hjemme. Vi har mgte pa kreftavdelingen og forhdndsbestemmer hvem
pasienten skal kontakte fgrst. Vi blir enige om jeg skal dra pa hjemmebesgk eller om
pasienten skal dra rett til sykehuset. En burde nok i stgrre grad ha kontakt med sykehus enn a
bare sende papirer. Sykehuslegen burde snakke med og ha mer direkte kontakt med

fastlegen.”
I et tilfelle der det ikke var noen kontakt med sykehuset hadde familien blitt enige med
sykehusleger om & kontakte fastlegen for 4 forberede et sykeleie hjemme. Fastlegen ble sa

involvert og kunne delta i den terminale fasen.

[ ett tilfelle hadde sykehuslegene pravd 4 kontakte fastlegen uten a lykkes. Pasienten dgde pa

sykehuset. Dette s legen av epikrisene.

Alle legene var enige om at det burde vare bedre samarbeid mellom sykehuset og

allmennpraktikeren.
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3.3.6 Kontakt med hjemmetjenesten
Alle legen fortalte at dersom pasienten skal ha sin terminale periode hjemme er det vanlig at

det er samarbeid mellom hjemmetjenesten og fastlegen. Det legges en plan for den terminale
fase. Kontakten er bade via telefon og & dra pd hjemmebesgk ilag. Det er ogsa toveis-
kommunikasjon om medisinske komplikasjoner som for eksempel nér pasienten skal legges

inn for pleuratapping.

Kun en av legene hadde hatt kontakt med omsorgsenteret for kreft. Det var sykehuset som

hadde ordnet kontakt.

3.3.7 Kontakt med pérgrende
Ingen av legene brukte & kontakte pargrende mens pasienten levde. Det var kun kontakt hvis

pargrende tok kontakt av eget intiativ. I flere tilfeller er de fastlege for pargrende ogsa og da

er det naturlig med mer kontakt:

"Etter fastlegeordningen trddte i kraft er det vanlig at familiemedlemmer har samme lege.
Ofte ringer de pd vegne av seg selv og i tillegg far de luftet spprsmal angaende pasient. Hvis
de ikke er mine pasienter antar jeg at de far dekket sine behov . Folk sier ifra hvis de har

L1]

behov.

Bare én lege har rutine for & kontakte pargrende etter pasientens dgd. De andre lege fortalte at
om de tar kontakt er situasjonsbetinget. I et tilfelle var det avtalt at legen skulle ringe i ettertid.
Péargrende fikke da tilbud om 4 ta kontakt flere ganger, noe de ikke gjorde. En annen lege sa at
ved pasienter og pargrende som vedkommende kjenner godt avtales det ofte pé forhénd at de
kan ta kontakt hvis behov. Hvis pasienten dgr pa sykehuset er det ikke vanlig med kontakt

med pargrende

"I situasjoner som dette jeg for vane a snakke med pargrende en stund etter at pasient har
avgatt med dpden for & hgre hvordan det gdr. Det er mest aktuelt nar jeg er fastlege for
begge. Jeg far dpdsmelding eller siste notatet fra sykehuset og jeg pleier alltid & ha det
liggende i en bunke. Mellom to til atte uker etterpa bgr man gi lyd fra seg. I de situasjoner
hvor man har samarbeidet om en terminal fase synes jeg det er hensiktsmessig a gigre det.
Horer da om de far bra oppfelging fra sin fastlege. Jeg har inntrykk av at pirgrende ofte er

redd for @ be om hjelp for de synes de har veert nok til bry i den siste fasen med sin nermeste.
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De er pé en mdte i en slik sorgreaksjon at de har ikke noe "guts” til & ta kontakt hvis de har
behov for sovemedisiner eller noe beroligende. I ett tilfelle var det en enkemann som jeg
hadde veert liti bekymret for, men han hadde heldigvis to stpdige barn som bodde i byen.
Pérgrende far liksom sgrge pd sin mdte forst og sd tar jeg kontakt for & hpre. Nar jeg tok
kontakt fortalte han at han sov darlig. Han ville se det litt an og ta kontakt med sin lege om

ngdvendig. Da var min rolle ikke & presse sa mye pa det.”

En lege mente at pargrendes behov etter pasientens dgd er avhengig av hvordan den soste
tiden fgr pasienten dgde var:

"Pérgrendes reaksjon er avhengig av hvordan man handterer dgden. Det  styres veldig av
hvordan den siste fasen er. Det har jo hendt at etterlatte har tatt selvmord. I andre tilfeller
hvor det er et langt dgdsleie og dpdsfallet er ikke uventet vil sorgen ofte bli annerledes. Det er
ikke sit mange pasienter som dette, s jeg kan ikke si at jeg har noen rutine pa det. Det blir

b

som man fgler for det [ de enkelte tilfellene ndr de kommer.’
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4. DISKUSJON

4.1 Metode

Oppgaven ble gjort som en kombinasjon av kvantitativ tiln@rming i form av spdrreskjema og
kvalitativ tilneerming i form av intervju. Antall pasienter er lavt og det var bare i liten grad
forventet & finne statistisk signifikante forskjeller mellom grupper. Et intervju har mulighet ti
i fange opp nyanser som ikke ivaretas av spgrreskjemaets kategorier (16). Det ble gjort
intervju med kun fire leger som ikke kan sies & vare representative for resten av
allmennpraktikerne 1 Tromsg. Det antas likevel at de viktigste temaene som opptar legene
med hensyn til kreftoppfelging er bergrt. Et unntak er at praktisk gjennomfering av
smertebehandling og annen symptomlindring ble lite bergrt i intervjuene. Dette antas 4 vare
viktig for mange pasienter og leger og burde nok fatt en stgrre plass. Ideelt sett burde flere
leger blitt intervjuet, men en métte begrense til de som var villige til 4 la seg intervjue og var
tilstede i den perioden som var til disposisjon. I intervjuene kunne allmennpraktikeren fortelle
generelt om hvordan de mente oppfglgingen av kreftpasienter bgr vare, noe som ikke ble
berprt av sparreskjemaene. De ble ogsd spurt om eventuelle rutiner de

hadde for oppfalging av pasient og pérgrende. Det kan vere mange mater & besvare et
spprsmal pa, og derfor var det nyttig 4 fpglge opp svarene fra spgrreskjemaene med ytterligere

spgrsmal (16).

De legene som ikke returnerte spgrreskjemaenc hadde i flere tilfeller enten sluttet, hadde
permisjon, var pa ferie for gyeblikket eller ikke hatt noe med pasienten & gjgre. Frafallet antas
derfor & veere tilfeldig. Muligens vil nyutdannede med sin egen oppgave friskt i minne vare
mer behjelpelig, legene det ble sendt spgrreskjemaer til 1 denne studien hadde praktisert
noenlunde like fenge si i dette tilfellet hadde det neppe noen betydning. Pasientene det ble
mottatt spgrreskjema om fra legene skilte seg nir det gjaldt kjgnn eller alder ikke fra
pasientene hvor legene ikke hadde returnert skjema. Det var merkbart flere pasienter som
hadde diagnose innefor det urogenitale omradet hvor skjemaet ikke var mottatt fra legene, og
tilsvarende relativt flere skjema mottatt for pasienter med gastrointestinal kreft. Forfatteren

klarer ikke & finne noen forklaring for dette. Tallene er lave nok til at det kan vere tilfeldig.

4.2 Pasientoppfelging
For fire pasienter ble det opplyst at legen ikke hadde mottatt epikrise fra sykehuset.
Utgangspunktet for identifiseringen av legene eller legekontoret var at det var sendt eptkriser

tit dem. Det kan tyde pa at epikrise er blitt sendt til legekontoret uten & ha kommet fram til
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“riktig lege”, eventuelt at legene ikke har registrert mottatt epikrise pd data. 1 tre av tilfellene
hadde det ikke vert kontakt med pasient etter diagnosestillingen, og legen vilie dermed ikke

automatisk etterlyse epikriser.

Da det var fa kvinnelige leger er kjonnsforskjellene vedrgrende pasientoppfglgingen
vanskelig & vurdere. Alle de fire kvinnelige legene hadde hatt kontakt med béde pasient og
pargrende gjennom pasientens sykdomsforigp. Muligens er kvinnelige leger mer opptatt i &

involvere pargrende enn sine mannlige kolleger, men dette blir bare spekulasjoner.

4.3 Forholdet mellom levetid og oppfalging

Pasienter som dgde kort tid etter diagnose hadde relativt ofte ingen kontakt med
allmennpraktiker. Arsaken til at det ikke kontakt mellom pasient og fastlege hvis tidsrommet
er kort kan vare at pasienten er innlagt pd sykehus mesteparten av tiden. I en del tilfeller
hadde sykdommen progrediert si fort at pasienten ikke var utskrevet fra sykehuset i det hele
tatt fgr dgden inntraff. Hvis pasienten har vaert hjemme i perioder har de kanskje vart sd syke
og hatt dérlig prognose slik at ved forverrelser har de blitt lagt rett inn pad sykehuset.
Kreftpasienter som bor i Tromsg, sann som pasientene i denne studien gjgr, kan ha apen retur
til UNN. Blir de darlige kan de ta direkte kontakt med for eksempel kreftavdelingen for rid
ogleller innleggelse. De gar ikke via fastlegen slik som pasienter fra distriktene oftest ma.
Tiden mellom diagnose og dgd spiller ogsd inn pd om det er tid til & forberede en terminal
periode hjemme. Bide primarlege og hjemmesykepleie m& kobles inn. Dersom den siste

perioden i tillegg er i ferietider som sommer og jul kan det vare enda vanskeligere.

I denne undersgkelsen var det store forskjeller mellom gjennomsnitt og median nir det gjelder
levetid etter diagnosestillingen. Dette skyldes enkelie residivpasienter som hadde fatt
diagnose flere ar tilbake 1 tid. Disse pasientenc vil naturlig nok i stérre grad ha kontakt med
allmennpraktiker enn de nydiagnostiserte som 1 flere tilfeller dgde i kort tid etter
kreftdiagnosen. I spgrreskjemaet burde det angdende residivpasienter spesifikt blitt spurt om
antall- og hensikt med kontakter etter tilbakefallet. Da ville man klarere fatt frem om
residvpasienter hadde mer kontakt med allmennpraktiker den siste levetiden enn
nydiagnostiserte. Dette kan antas er tilfelle da pasienten har hatt kreft sd lenge at

allmennpraktikeren muligens kjenner han/hun godt og i stgrre grad delta i terminalomsorgen.
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Pasicntgruppen i denne oppgaven bestar av cldre pasienter. Disse vil i stghre grad ha darligere
helsetilstand og andre somatiske lidelser i tillegg til kreftsykdommen. I en seks dars
oppfelgingsstudie av bryskreftpasienter kom det fram at pasienters tidligere helsetilstand
synes & ha prognostisk betydning. Kvinner med brystkreft som hadde tilleggssykdommer
hadde gkt risiko for & dg av kreftsykdommen (17). Det er Ikke overraskende at de eldste
pasientene hadde kortest levetid i var studie. Med et yngre pasientmateriale ville det muligens
vart mer kontakt med allmennpraktiker. Denne antagelsen forsterkes av at en si tendenser il
at yngre pasienter hadde hyppigere kontor-konsultasjoner med allmennpraktiker. Dersom
tidsrommet mellom diagnose og dad er langt fir legen mer tid pa seg til & bli kjent med
pasienten. Det vil vaere tid til 4 kunne delta 1 smertelindring via gradvise steg 1 smertetrappen.
Legen vil kunne bli kjent med pargrende og ogsd ha mer kontakt med hjemmetjenesten, og vil

dermed ha gode muligheter til & delta og planlegge terminalomsorgen.

En burde fatt klarere frem i hvilken grad det var kontakt mellom allmennpraktiker og pasient
for kreftdiagnosen. Var det mye kontakt for diagnosen, var det kanskje naturlig at det var mye

kontakt etter diagnosestillingen ogsa.

4.4 Arsaker til legekontakt

Bade i kommentarer i spgrreskjema og i intervjuene opplyste legene at det var pasientene med
andre somatiske lidelser i tillegg til kreftsykdom de hadde mest med & gjpre. Nar det gjelder
ting som trygdeerklaringer eller kontroll av sykdommer som diabetes og hjerte-kar sykdom
vet nok mange pasienter at dette er primarlegens oppgave. Nér det gjelder kreftsykdommen
er pasientene kanskje mer usikre pa hvem de skal kontakte. De har antageligvis hatt mye med
sykehuslegene & gjgre og faler seg kanskje tryggest pd 4 kontakte dem. Allmennpraktikere

som venter pi at pasienten vil ta kontakt, vil derfor ofte vente forgjeves.

I spgrreskjemact ble hensikten med konsultasjoner delt inn i kategoriene
samtale/undersgkelse, smertelindring og annet. Dette for a begrense svaralternativene for
lettere & kunne klassifisere data i etterkant. Hovedéarsak til fgrste kontakt etter diagnose
mellom pasient og primarlege var samtale og undersgkelse. Her burde man lagt inn i
sporreskjema om samtalen og/eller undersekelsen dreide seg om kreftsykdommen eller om
det var andre &rsaker. Da ville man fatt klarere frem om kreftsykdommen var i fokus fra
starten. Smertelindring var nesten aldri tema for fgrste konsultasjon, men senere ble dette

aktuelt for flere. Man kan anta at fgrste kontakt med primerlegen gjaldt ofte andre lidelser
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eller samtale om kreftsykdommen, men etterhvert som kreftsykdommen skred frem var den
og dens fplgetilstander; som for cksempel smerte, hovedarsak for konsultasjon. Likevel er
det forbausende at det i dette materialet av svert syke pasienter, bare 1 en liten andel av

tilfellene har veert involvering av fastlege i smerte ~og annen symptomlindring.

Gjennomsnittlig antall kontor-og telefonkonsultasjoner er forskjellig fra median. Enkelte
residiv pasienter hadde opp mot 30 konsultasjoner, dette trekker gjennomsnittet opp. Enkelte
pasienter hadde ikke kontorkonsultasjoner i det hele tatt, kun hjemmebesgk, og vil senke

medianen. Burde spurt spesifikt om antall konsultasjoner det siste levearet.

Selv om legen hadde mye kontakt med pasienten gjennom hele sykehistorien var det i flere
tilfeller lite kontakt i perioden like f@r pasienten dgde. Dette kan skyldes at pasienten var
sveert syk og var innlagt pa sykehus den siste tiden. Pasienten hadde kanskje dpen retur til
sykehuset hvis forverrelse i periodene hvor han/hun ikke var innlagt. Man kan anta at i mange
tilfeller har tidligere konsultasjoner med primarlegen vart angaende andre somatiske lidelser.
Né er pasienten s syk at disse blir nedprioritert. Ni er det kreftsykdommen som er 1 fokus og
pasienten kan tro at det er sykehusets og ikke allmennlegens oppgave, og at sykehuslegene
har bedre kompetanse pé feltet. En annen faktor kan veere at pasienten er si syk at det er
pargrende som styrer péd pasientens vegne. De har kanskje ikke vert sa delaktig tidligere, og

vil ringe sykehuslegen fremfor pasientens primarlege i den tro at det er det beste.

4.5 Kontakten mellom allmennpraktiker og sykehus

Lite direkte kontakt mellom allmennpraktiker og sykehusleger kan skyldes at det meste
formidles via epikriser. Sykehuslegene har kanskje skrevet sd klare instrukser at det ikke er
ngdvendig for allmennpraktikeren & ta kontakt. Sykehuslegene er 1 disse tilfellene 1 styringen
og allmennpraktikeren utfgrer ordre. Ved komplikasjoner og uforutsette ting kan det bli
ngdvendig for allmennpraktikeren & spke rad hos sykehuset. Pa den andre siden kan det varte
slik at allmennpraktikeren vet hva som skal gjgres, for eksempel smertelindring, og overtar
styringen uten 2 involvere sykehuset fgr det er ngdvendig med nazrmere undersgkelser elier
innleggelse. Om allmennpraktikeren blir kontaktet av sykehuslegene kan tenkes avhenger mer
av kulturen pa den enkelte sykehusavdeling enn av pasientens tilstand. Hvorvidt initiativet gdr
motsatt vei fra allmennpraktiker til sykehuslege kan avhenge av pasientens tilstand og av

epikriseinnhold.
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I et av intervjuene forteller en lege at av og til nar kreftavdelingen forbereder utskrivelse av
terminal pasient fAr han invitasjon til & treffe pasienten pd sykehuset samtidig som
helsepersoncllet fordeler ansvar. Dette er nok et unntak. Ved forespgrsel pa kreftavdelingen
kommer det frem at det ikke er noe rutine pé dette, og det er neppe tilfelle pa andre avdelinger

heller.

Kreftavdelingen ved UNN har en hjemmeside pa internett som skal vare kunnskapsorienter
og gi fakta og informasjon til medarbeidere i Helseregion Nord bade pa sykehus og i
allmennpraksis (12). Her stir det informasjon om cellegiftkurer og maélet etterhvert er at det
skal sta retningshinjer for utredning, behandling og kontrollopplegg for de vanligste
kreftformene. 1 tillegger det linker til Kompetansesenteret for Lindrende Behandling. Her stér
det tiltak for symptomlindring og doseringer. Alle allmennpraktikere er nok ikke klar over

dette tilbudet og det hadde vert interessant & spurt om dette i spgrreskjema og intervju.

I NOU 1999:2 er det anbefalt at ivaretakelse av pasienter i livets sluttfase bgr vere basert pa

et samarbeid mellom alle nivaer i helsevesenet(1§).

En av hovedintensjonene med & innfgre fastlegeordningen var at allmennlegetjenesten skulle
bli bedre organisert og fa klarere ansvar (19). Ordningen skal bidra til & sikre kvaliteten pa
allmennlegetjensten og sikre at den far stgrre innflytelse over behandlingen av pasientene (20)
Muligens vil allmennpraktikeren i fremtiden vare mer involvert i oppfglgingen av

kreftpasienter pd grunn av fastlegeordningen.

4.6 Hjemmebesgk og kontakt med hjemmetjenesten

For dtte av 17 pasienter som legen hadde kontakt med etter diagnosestillingen var legen pa
hjemmebesgk. En arsak til at legen ikke var pd hjemmebesgk hos flere kan vare at pasienten
hadde hele sin terminale fase p& sykehus og dgde der. Muligens far fastlegen ikke vite om
pasienten dersom alt blir styrt fra sykehuset. Hiemmebesgk er tid- og ressurskrevende og
nedprioriteres kanskje av legene, og dersom pasienten er noenlunde frisk kan han/hun like
godt komme pé kontoret. Hvis ting kan avklares per telefon med pasienten og/eller pargrende
anses hjemmebesgk kanskje som overflgdig. Det var ikke samsvar mellom hjemmebesgk og
kontakt med hjemmetjenesten. For enkelte pasienter hadde legen hatt kontakt med
hjemmetjenesten, men ikke vert pd hjemmebesgk og vice versa. For de yngste pasientene var

det flere hjemmebesgk, mens for de eldste var det hyppigst kontakt med hjemmetjenesten.
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Eldre personer har stgrre behov for hjemmetjeneste enn yngre pd grunn av generelt mer
skrgpelig helse. De eldste pasientene har kanskje i stgrre grad enn de yngste ektefeller som
har dérlig helse eller har avgatt ved dgden slik at hjelp hjemme er ngdvendig.
Allmennpraktikeren kan ha fungert som riadgiver for hjemmetjenesten uten a ha trengt 4 dra
pa hjemmebesgk. Nar de eldste pasientene har blitt sapass darlig at de trenger Jegetilsyn blir
de muligens innlagt pd sykehus og dgr kanskje der. De mannlige pasienter, som hadde flere
hjemmebesgk enn de kvinnelige hadde tendens til & vaere gjennomsnittelig yngre. Mannlige
og/eller yngre kreftpasienter har kanskje oftere ektefellene i live og kan kanskje dermed velge
4 ha den siste tiden hjemme. Dette kan vaere drsaken til at de yngste pasientene har flere

hjemmebesgk.

4.7 Allmennpraktikeres kompetanse

Hos kreftpasienter har man i gjentatte studier kunnet pavise at nar pasientene har kort tid igjen
a leve har de gjennomsnittlig fem til ti forskjellige symptomer og plager (10). For at
fgrstelinjetjenesten skal kunne fungere tverrfaglig godt nok for kreftpasienter og deres

pargrende, er kunnskap om smerte- og symptombehandling serdeles viktig (21).

"Klarere kommunikasjonslinjer i trekanten pasient-allmennlege-spesialle vil tydeliggjpre
akigrer og pleienivder slik at ungdige innleggelser kan unngds. Dermed vil mindre tvil og
bekymring rade om hvordan pasient og pdrgrende best skal nyttiggjore seg lege -og

sykepleieressursene i omsorgen”.

Antall sykehusplasser er synkende, derfor vil det vare bra om primerhelsetjenesten har
tilstrekkelig kompetanse slik at ungdige innleggelser unngas. Dersom pasienten kan ha den
siste levetiden hjemme istedenfor pa sykehuset vil veere positivt for mange pasienter og deres
familie samtidig som det ogsd vil virke avlastende pd sykehusene. Om det er mulig a
gjennomfgre et terminalt sykeleie hjemme, er avhengig av allmennpraktikers kompetanse
samt kapasiteten og kvaliteten til hjemmetjenesten. [ hvilke grad pérgrende er villige til a
stille opp er ogsa avgjgrende. Et alternativ til sykehus og hjem er sykehjem. Her er det ogsa
allmennpraktikeren som er den medisinske ansvarlige. Pasienter som er for pleietrengende til

4 vere hjemme kan, dersom sykehjemslegen har kunnskap nok, i noen tilfeller vare pa

sykehjem istedenfor sykehus i den siste levetiden (13).
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I en sparreundersgkelse blant allmennpraktikere 1 Vestfold 1 2000 mente 73% seg kompetente

og villige til & fglge opp pasienter som gnsker & dg i sitt hjem (22).

I Norge skjer ett av ti kreftdgdsfall hjemme (2), mens det 1 Storbritania er én av tre (23). Det
er lavere prosentandel 1 byene og hgyere i distriktene. Forskjellene mellom landene tyder pa at
man enda har mye 4 gé pa her 1 landet for 4 legge til rette for de pasientene som gnsker & d¢
hjemme. 70% av kreftpasienter i Storbritania sier de vil foretrekke & dg hjemme, og en kan
anta at det er tilsvarende tall 1 Norge. I de siste arene har legen falt ned fra pidestallen og
pasientene tgr a si i fra i sterre grad né enn tidligere. De er muligens blitt mer bevisste pd sine
rettigheter og hva de selv gnsker. Antallet kreftpasienter er gkende (2). Kan hende at det i
fremtiden vil bli flere som sier klart i fra at de vil ha den siste levetiden hjemme. Da er det

viktig at primarhelsetjenesten innehar de riktige kunnskapene slik at det er gjennomfgrbart.

Da intervjuene til denne oppgaven ble utfgrt hadde forfatteren liten klinisk erfaring. Det ble
dessverre ikke stilt spesifikke spgrsmél om smertebehandling og symptomlindring ved
kvalme, obstipasjon, sgvnmangel, dyspnoe o.s.v Det hadde vart interessant & hgre om
kunnskapsnivéaet pa dette omradet, og i hvilke grad allmennpraktikeren selv hadde initiert slik
behandling. Er det noen problemer i konvertering fra peroral adminstrering av opiater til bruk
av plaster eller smertepumpe? Bruker de for eksempel 4 henvise til strilebehandling som
smertelindring? I og med at hver allmennpraktiker har f& slike pasienter hvert ar, som alle
legene 1 intervjuene understreket, har de liten erfaring med slike pasienter. Dette kan dermed

prege kunnskapsnivaet pa dette feltet.

Det er hevdet at omsorgen for pleiende og dgende fortsatt for darlig ivaretatt (13). Forfatteren
antar at arsaken er for dérlig kunnskap hos Ieger, eller at pasienten tok ikke medisin eller at
pasienter ikke tok kontakt ved sterke symptomer. Alt dette er argumenter for et bedre
samarbeid mellom primarhelsetjenesten og spesialister innen palliativ medisin og innen

onkologi.

4.8 Kontakt med pargrende
Bade i spgrreskjema via kommentarer og 1 intervjuene opplyste legene om at oppfglging av
pérgrende kom an pd om de var fastlege for de pargrende ogsa. Dette var aktuelt i flere

tilfeller. De pargrende tar kontakt for egne problemstillinger, eller finner det kanskje lettere &
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kontakte en fastlege de har felles med pasient, og samtale vedrgrende den syke eller dgde

flettes naturlig inn.
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5. KONKLUSJON

Om det er noen kontakt mellom pasient og allmennpraktiker etter kreftdiagnosen avhenger i
hgy grad av varighet av perioden mellom diagnose og dgd. Den store variasjonen i1 antallet
konsultasjoner og det faktum at noen kreftpasienter har kontakt med alimennpraktiker mens
andre ikke har det, viser at oppfglgingen ma tilpasses den enkelte pasient. I hvilken grad
allmennpraktikeren har kontakt med andre hjelpeinstanser som sykehus og hjemmetjeneste,
varierer ogsé veldig. Allmennpraktikeren tar ikke automatisk pa seg koordinatorrollen. Det er
desto stgrre grunn til & ha felles plan for spesialisten og primarhelsetjenesten. Det kan vare
aktuelt med et slikt utvidet behandlingsteam ved utskrivelse mellom sykehuslege,
allmennpraktiker og hjemmetjenesten. Det er gode erfaringer med dette fra andre omrader i
helsevesenet som for eksempel basismgter pd trygdekontoret og innenfor psykiatrien.
Muligens er slike behandlingsteam pa plass i1 distriktene, men i liten grad t stgrre byer som

Tromsg.
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7. APPENDIX

Sperreskjema ’Allmennpraktikers oppfalging av terminale kreftpasienter”

I. Ja Nei
Har du i perioden fra diagnosetidspkt.__/__-__ til dgdsdato_ /__ -

hatt konsultasjoner el. hjemmebesgk ang. aktuclle pasient? [ [
2. Ja Nei
Er det kommet epikriser fra sykehuset i gjeldende tidsrom? - [

Dersom Ja pd spgrsmdl 1.: Hopp til spgrsmal 6.
Dersom ja kun pd sparsmal 2.: Hopp til spgrsmdl 5.

Dersom Nei pd begge spgrsmalene: Fyll kun ut spgrsmdl 3, 4, 5 og 18.

3. Ja Nei
Kjenner du pasienten fra tidligere (fra fgr diagnose)? i £
Dersom Ja:

Arstall for siste konsultasjon

Arsak til siste konsultasjon

4.
Har du kommentar til hvorfor det ikke har vart noe pasientkontakt t angitte periode?

3. Ja Nei Vet
ikke
Kunne/burde du veert brakt inn 1 bildet, enten ved eget eller (- C C

sykehusets intiativ?

Kommentar:

Alhnennpraktikers oppfelging av rerminale krefipasienter 1



6. Ja Nei
Var du med pa diagnosestillingen eller hadde begrunnet mistanke [ r
f@r henvisning?

7. Dager Uker Mnd
Hvor lang tid etter diagnose hadde du fgrste kontakt med pasienten? Ant__ Ant__ Ant__

8. Samtale Smerte Begge
0g lindring.
under-
spkelse

Hva var viktigste arsak for fgrste kontakt etter diagnose? (ett kryss) C C C

Dersom annet, hva?

9.
Hvor mange kontakter hadde du med pasienten fgr dgden inntraff etter at diagnosen ble stilt?

Antall kontorkonsultasjoner

Antall hjemmebesgk

Antall telefonkontakter med pasient
Antall telefonkontakter med pargrende

10. Samtale Smerte Begge
og under lindring

spkelse
Hva var hovedarsak for disse kontaktene? ( ett kryss) e [

Dersom annet, hva?

1. Ja Net
Hadde du kontakt med sykehuslege i den aktuelle perioden? - C

Hvis ja, hva hadde dere kontakt om?

Allmennpraktikers oppfolging av terminale kreftpasienter 2
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12. Ja  Nei

Har du hatt kontakt med Den norske kreftforenings omsorgssenter [ N

angdende pasienten?

13. Ja Nei

Har du hatt kontakt med hjemmesykepleie angdende pasient? C -

14. Ja Nei

Har du hatt kontakt med annet helsepersonell angaende pasient? (- [

15. Kun Kun Begge
pasient pargrende

Hvem i familien har du kommunisert med? 5 r

16. Dager  Uker  Mnd

Hvor lang tid fgr dgden inntraff var siste kontakt? Ant_ . Ant__  Ant__

17. Ja Neti

Var du hos pasienten samme dag som dgden inntraft? ) -

I8. Ja Net

Hadde du kontakt med pargrende etter at pasient dgde? - [

Dersom ja, pd hvilken mate?

Dersom du har noe 4 tilfpye, hadde det veert fint om du skrev noen ord her:

VIKTIG AT DU KRYSSER AV HER! Ja Nei

Jeg er villig til & la meg intervjue av stud.med. Hege Mikalsen:
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