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Nar tro ikke er nok

Jorda der - det vet vi. 35 000 mennesker - de aller fleste av
dem barn - sulter i hjel hver dag. Hullet i ozon-laget vokser
og regnskogene der. Pr 8 desember hadde de sprengt 25
“proveatombomber” i 1989, altsd 1 bombe annenhver uke.
Krisen er et trehodet troll; Urettferdigheten i verden, masse-
adeleggelsesvipnenes utbredelse og gdeleggelsen av vant
naturgrunnlag (1). Dette plager bde pasienter og behandlere
(2).

For noen 4r siden fikk jeg det for meg at det ikke var nok &
hive ut tarketrommelen, legge husholdningsavfallet i kom-
post og sende et fast belgp til Redd Barna hver méned.

I Norske Leger Mot Atomkrig hadde de et tilbud om & bli
med i Brevkampanjen, Det innebarer at du fAr melding hver
gang det registreres en ny pravesprengning. Meldingen for-
teller nér, hvor og hvilket land som var ansvarlig, Du utstyres
med lister over ansvarlige (president, forsvarsminister,
utenriksminister, ambassader i Norge osv). Vitsen er 4 sende
dem et brev etter hver prévesprengning. Som lege har du
bide spesielle forutsetninger for & pApeke konsckvenser av
atombombesprengninger, og trolig et spesiclt ansvar for 4
gjore det.

N4 tror du sikkert at jeg har sendt mange slike brev. Det trod-
de jeg ogs at jeg skulle. Jeg som tilogmed har PC - det der
skulle jeg fikse si greit som bare det. Egen arkivmappe til
meldingene og listene ble ordnet - jeg er jo et skikkelig men-
neske med ordenssans!

Men jeg har ikke skrevet et eneste brev. Jeg ble sa forivilet da
meldingene begynte 4 strgmme pd, s& overveldet og hjelpe-
lgs. Det er sdvidt jeg greier 4 arkivere dem etterhvert. Statis-
tikken pr 8 desember for innevarende ar ser slik ut;

USA: 10 seykker

FRANKRIKE: 8 stylker

SOVIETUNIONEM: 7 stykker

Redaksjonen er avsiuttet 15.12.89

Jeg trodde jeg var ateist, men ser at jeg har et slags forhold
til en helhet i naturen, en helhet vi ikke kan fortsetie & tram-
pe under fol. Hjelpelpshet kan jeg ha 3 slags forhold til:

* jeg kan benekte den, ved 4 late som det ikke er slik.

* = jeg kan bli overveldet og oppgitt, og beye meg under den

uhyggelige erkjennelsen at jeg ikke har stort & stille opp
med - det nytter ikke allikevel,

* jeg kan mate hjelpelgsheten ved 4 ta den som en faglig
uifordring.

Hjelpelgshet er ingen skammelig tilstand, men det er skam-
melig 4 lukke gynene for egen hjelpelgshet hvis det er mu-
lig & endre pd forholdene (3).

Miu private problem med den voksende arkivmappen kjen-
nes lettere nd - det hjalp 4 dele det med deg.
Nytt &r - nye sjanser. Mon tro.

Janecke Thesen.

1.5clli H M: P4 vei mot en global medisinsk praksis. Inter Medicos 1989,
nrl,s 11-20,

2. Aliher L: Other women.

3. Malterud K: Medisinens hjelpelashet. I. Allmektige ambasjoner. I1. All-
mennmedisinens utfordring. Nord Med 1990; 105: 27-9

Adressen til Brevkampanjen: SLMK v/Lars Ohrn, Bergkul-
leviigen 320, 5-46167 Trollhittan, Sverige

Kontaktperson i "gkologisk medisin”, ny referansegruppe i
NSAM: Hans Magnus Solli, Solum legesenter,
Pelotongveien 2, 3700 SKIEN
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Wiedistnelk tro - kunst eller g?

Jeg or - sier vi, nir vi har
tillit og forventninger.

Jeg ror - sier vi, ndr vi ikke
riktig vet.

Helse og liv, sykdom og ded
- menneskelige arenaer for
hdp og uvitenhet. Det enesie
vi kan vite helt sikkert, er at
vi alle skal dg fgr cller
SETEre.

TA=alet for medisinsk behand-
- .g er & gjgre pasienten frisk
uansett hva pasienten tror og
venter. Vi forlanger medi-
sinske virkemidler som fun-
gerer uavhengig av menne-
skelig svakhet og styrke,

I utprgving av legemidler har
vi sait dette i system som
dobbelt-blind-forsgk, der
placebo-clfekien er den
"ugyldige” siden av medi-
kamentets kraft.

Nocebo-effekter vil vi helst
ikke snakke om. Men hva
skjer f.eks. med helsen og li-
vet til dem som blir de falskt
positive ofre for screening-
~n~idemiene? Det er viktig at

- vet hva som er hva, Deter
viktig at vi handler rasjonelt
p4 omrdder som kan rasjona-
liseres, og at vi ikke st@tter
oss til virkemidler og be-
handlingsformer som ikke
har vaert systematisk
evaluert. Vi skal ikke sli oss
til ro med pistander om at
magnetirommelterapi er godt
for syke mennesker fordi
noen kjenner seg bedre
etterpd. Det er ikke godt nok
4 gi antibiotika ved sir hals
fordi jeg faler at det er riktig
eller tror det virker, -

Medisinsk praksis mi bygge
sin virksomhet p en viten-
skapelig tenkemdte som be-
skytter pasienten mot farlige
eller tilfeldige innfall fra fan-

tasifulle og velmenende
behandlere. Derfor er det
godt at vi har teoretiske mo-
deller som kan fortelle oss
om hva som virker,

Men samtidig er dobbelt-
blind-modellen en tenkeméite
som i sin yiterste konsckvens
kan representere el medi-
sinsk menneskesyn der pasi-
entens medvirkning i sin
egen tlfriskning gjpres
irrelevant. Der farmakolo-
gien sees uavhengig av det
mennesket som medisinen
skal virke p4, og der legens
pavirkningskraft blir et for-
styrrende element.

To mennesker som fir sam-
me sykdom, blir sjelden syke
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pd samme méate. Det er der-
for vanskelig 4 tro at det fin-
nes behandlingsformer som
har en universell effekt, uav-
hengig av mottakerens
individualiter.

Den allmennmedisinske
hverdag forteller oss med pi-
trengende styrke at det & bli
syk og det 4 bli frisk, henger
sammen med mange flere di-
mensjoner av livet enn dem
vi kan ta kontroll over i
dobbelt-blind-forsgk. Vi vet
av egen erfaring at samvar
og samhandling - tro og tvil,
kan vare bade helsefrem-
mende og sykdoms-
skapende, avhengig av kon-
teksten for den det gjelder.

Dette betyr at vi mé lete etier
flere slags fundament for vi-
tenskapeliggjaring av med-
isinsk wvirksomhet. Det blir for
trangt dersom vi bare skal sigt-
te oss til modeller som gjgr pa-
sienten til et passivt og takk-
nemlig medium for potente
medisiner.

Humanistisk medisin mi ta pl
alvor de sider av menneskeli-
vet der livskraften kan {3 en
galopperende kreftsykdom il
& snu, - eller siwasjoner der le-
gens intensjon og intuisjon re-
sulterer i en annen besiut-
ningsrekke enn det som kunne
synes logisk, Klinisk medisin
har sin egen logikk, fordi det
er det enkelt mennesket som -
stir i sentrum, og fordi alle
mennesker er forskjellige.
Samtidig md ogsh den klinizke
logikk ta hensyn til gruppeba-
serte sannsynlighetsvur-
deringer.

Mange sier at fagets subjektive
og individuelle sider er lege-
kunst, og derfor aldri kan set-
s i system. Jeg er ikke enig.
Legekunst er & forene disse
perspektvene - det vavhengi-
ge og det avhengige, det logi-
ske og det intuitive, det grup-
pebaserte og det individuelle,
det subjeklive og det objek-
live.

Samler vi kunnskap og erfarin-
ger basert pd en slik
tilnzerming, kan vi skape en ny
medisinsk rasjonalitet der det
blir plass til menneskene, og
det vi tror pd - bide for pasien-
ten og for legen. Farst da kan
det medisinske metet bygge pd
et faglig grunnlag som samti-
dig er humanistisk og viten-
skapelig.

Kirsti Malterud
ansvarlig redakier for dette
nummer av Utposten

a
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"Tror du dette
hjelper, doktor" e

Eivind Vesthg 1ok eksamen i Oglo i
1970, Siden 1974 har han vert primer-
lege i Ryfylke, bare avbrutt av sykehus-
tjeneste pd Psykiatrisk avdeling, Sen-
tralsjukehuset { Rogaland. Han er trip-
peldoktor (allmennpraktiker, kommune-
lege I og helsesjef) i Finngy.

TRO

% Adferd

Immunologiske
Neurohumerale
Psykosomatiske

P4

Spersmalet i tittelen lyder velkjent. En meningsanalyse bringer
raskt fram flere viktige sider ved god allmennpraksis. Pasienten
som spgr, har pi forhind en tro, et hép, en tvil eller et gnske til
behandlingen. Spgrsmalet ma ogsa bety at han har stgrre eller
mindre grad av tillit til legen. Dette innlegget er erfarings- og
meningsbasert og handler om troens og tillitens rolle i

behandlingen.

Av Elvind Vestbg

Tilfellet Marta

Marta og jeg mpttes pi utetrappa hjem-
me hos henne en fin sommerdag for 12
ar siden. Sittende ved siden av henne i
solskinnet fant jeg en sver hypertoni.
Siden fulgte diabetes, vanskelig trakta-
bel atrieflimmer og megacor. Det ble
mange medisiner etterhvert. Behandlin-
gen var ikke alltid lett & styre. Hun mgt-
te imidlertid trofast opp pd kontoret de
neste 10 dr.

Deretter ble kontinuiteten brutt ved min
videreutdannelse.

15 maneder senere satt jeg igjen hjem-,
me hos henne, Hun var da i elendig
forfatning. Jeg kunne konstatere at hun
hadde et organisk hjernesyndrom, an-
strengl respirasjon, cyanose og febrilia,
Hun hadde ogsd massive gdemer, leve-
rkant til umbilicus, lungedempning og
massive fysikalia.

Det ble likevel et gledelig gjensyn. Hun
hadde savnet doktoren sin og syntes
ikke det var noen vits i 4 g til kontroll
hos andre. Gradvis forverrelse hadde
hun tilskrevet aldring. Pirgrende som
presvde 4 intervenere, ble bestemt
avvist. Hun ville heller ikke nd hgre
tale om sykehus eller kontroll ved noe

Fig. 1 Tro - et middel med mange muligheter!

N

Sykdomsopplevelse %

mekanismer % Sykdom
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lepekontor. Gjensynsgleden var likevel
verdt et gfte om 4 ta mine ordinere
mediginer.

S4 reiser hun seg plutselig opp av
divanen. Vi skulle ha oss kaffe, En dat-
ter kommer springende, Marta har ikke
greidd 4 sth pa beina pA flere dager.
Datteren blir bryskt avfeid med beskjed
om & dekke bordet. Deretter marsjerer
hun forbausende sigit ut pd kjgkkenct
for & koke kaffe. Med kaffekjelen i
hinden og uten sigite, kommer hun inn
igjen, skjenker i til meg, setter seg og
forsikrer at né er hun helt frisk. Histo-
ricn ender med al mine medisiner i
form av antibiotika, antidiabetika og
ACE-hemmer medfprte en langsom be-
dring observert av meg og hennes
prgrende. 2-3 uker senere var hun som
fgr. Marta selv derimot, er fortsait over-
bewist om at hun ble frisk pd "gjensyns-
<gen”. Medisinene levner hun liten
&re, men tar dem fordi jeg vil det slik.

Troen - et sterkt legemiddel
Fa vil i dag betvile troens rolle. Disku-
sjonen gir vel heller pd hvor stor, hvor-
dan og hva s47 Dobbeli-blindforsgkenes
placeboprosenter er en type svar. Nev-
rofysiologisk og immunologisk forsk-
ning barer bud om bakenforliggende
mekanismer. Erfaring fra allmennprak-
sis er ogsi talende som i eksempelet
med Marta,

Troen virker pi flere mite.
Martas adferd gir ogsA tanker om at
den umiddelbare effekt, sykdomsopple-
velsen som forsvant, mi ha noe med

dret persepsjon 4 gjgre. Objektivt sett
var jo Marta fortsatt i en elendig
forfatning. Smilet hennes ble rytmisk
forstyrret av en pesende respirasjon,
Deretter kom den langsomme bedring.
Den somatiske klinikk synes 4 holde
hva den lover. Dette forplikter oss pd
trygg og tradisjonell grunn, Men tanken
om at hennes umiddelbare subjektive
velvaere ogsd hadde noe 4 si for den et-
lerfglgende objektive bedring ligger
ner, 0g gj@r troen ikke bare tl spgrs-
mél om livskvalitet, men ogsd til et te-
rapeutisk anliggende.

Troen - ogsa forfarerisk
Eksemplet viser ogsd at troen ikke bare
er en mulighet, men ogsa en fristelse.
Dette gjelder bide pasient og lege.
Fristelse fordi Marta lot seg "forfge”
av sin opplevelse og i verste fall ville

neglisjert en &penbart livsviktig skole-
medisinsk behandling. Fristelse ogsd
for meg som métte sette i gang et stgr-
re medisinerings- og kontrollopplegg
med flere reiser over fjorden.
Pasienten ville ikke tatt det si ngye om
Jjeg slappet litt av p de medisinske
krav. Kanskje er det slik at troen ikke
blir kreditert i moderne medisin nett-
opp fordi en antar at den subjektive pa-
virkningens hokus pokus fir oss til &
slappe av pd strenge faglige krav.

Troens virkeméte

Vi stir Apenbart pd terskelen til siprre
vitenskapelige gjennombrudd nér det
gjelder forskningen pd troens meka-
nismer. Dersom vi holder oss til dag-
ligdagse observasjoner i allmennprak-
sis kan vi upretensigst konstatere at
roen har mange virkemAter.

Tro pid medikamentet

Tro og mistro, placebo og nocebo
gjennomsyrer vir hverdag. Et raskt iil-
bakeblikk pA min siste uke bringer
fram falgende eksempler:

En eldre kvinne fikk palpitasjoner for
fprste gang pA 3 4r i 12 timer etter at
hun hadde utelatt sin fgrste Digitrin-
tablett i et seponeringsforsgk, Hun
hadde selv ingen tanker i tilknyming il
at hun hele tiden hadde hoppet over 2
ukedager.

En pasient protesterer iherdig mot
Vivalresepten. Vival er som 4 1a sukker.
Valium er tingen - et fantastisk stoff,

En eldre mann tok motvillig imot Na-
prosyn for sin coxartrose. Kona hadde
ghtt til meg i mange 4r for kroniske
smerter. Mine medisiner hadde ikke
vierl mye verd for henne. N4 kommer
mannen litt beskjemmet med en tom
Feldeneske. Mine tabletter hadde gjont
hoften stivere og smerten var heller
verre. Men kunne han f4 disse som
hadde hjulpet en venn av ham? Han
mitte ogsd innrgmme at han allerede
hadde prgvd dem med srdeles god
effekt. I skrivende stund er Arets
influensa-vaksine i anmarsj. Kontoret
blir nedringt av forventningsfulle eldre
som forteller om vintrer fullstendig frie
for all forkjplelse og febersykdom fra
ferste vaksinedag. Eksemplene tyder
péd at det dreier seg om varierende grad
av tro pd sd vel medikament som lege.

Det potente medikament mi viere det
som pasienten har tro ph fgr konsul-
lasjonen, som doseres av en lege han
har tillit til, og som i seg selv har god
farmakologisk effekt. Den summerte
placebokraft fra medikament og lege
synes & vare cf terapeutisk middel av
rang. Vi mi laere oss 4 tilberede, dosere
og kontrollere det like godt som vi be-
hersker farmakologien,

Fra & v&re rusk i vitenskapens mas-
kineri, har placebofaktoren etterhvert
blitt stucren pd behandlingssiden samti-
dig som den mé temmes like effektiv
som fgr pd forskningssiden. Selv om vi
ber introdusere medika-mentene til pa-
sienten med stgrst mulig placebokraft,
er det en misforstielse 4 tro at dette be-
tyr at vi skal gh pd akkord med var vi-
tenskapelige bakgrunn. Pasientens ge-
nerelle tillit til legen, kvaliteten pd
kommunikasjonen og legens hold-
ninger, vil etter min erfaring gi stor pla-
cebovirkning uten at selve omtalen av
medisinen trenger & vare "salgspreget”
og omtrentlig.

Tro og "compliance"
Pasientens tillit dl legen og o pd me-
disinen er ikke bare ¢t spgrsmil om
placebo, men ogsh om compliance.

Wi liker best & tenke pd manglende opp-
f@lging av et medikamentelt regime
som ddrlig legeveiledning og/eller re-
surssvakhet hos pasienten,

Min erfaring er at det ofte er mang-
lende tro, eller mistro, som ligger bak.
Vi mé innrgmme at de fleste pasienter
reflekterer over det som har skjedd p
legekontoret. Vi blir veiet og ofte fun-
net for lette. Behandlingen blir ikke
pibegynt, stanses eller slurves med
uten at vi Fr tilbakemelding. Konse-
kvensen md veere at ferre doser, fore-
nklede regimer, brosjyremateriell og
dosetter ikke er nok. Vi md igjen henie
fram virkemidler som skaper tillit til le-
gen og tro pA medisinen,

Tro pa egne ressurser
Tidspress, varierte problemstillinger og
ad hoc lgsninger tvinger allmennprakti-
keren til enklest mulig klassifisering. [
trid med dette er det fristende for meg
4 dele de kronisk syke pasientene opp i
1o grupper:
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Kompensasjonspasientene tenker lite
sykdom, leter fram friske ressurser,
satser og er positivt innstilt til
rehabilitering.

Letepasientene bruker sine ressurser til
4 sgke etter den rette terapeut med den
rette behandling. De vil gjerne til
spesialister, leser ukeblader med stor
oppmerksomhet, préver ut paramedi-
sinske tilbud o.5.v.

For begge grupper er tro og hip vesent-
lige for evnen til & holde ut. Vir oppza-
ve som allmennpraktikere er ikke 4 ta
hipet fra letegruppen, men heller gjen-
nom tillitsskapende arbeid 4 gke inte-
ressen for de friske restressurser. Tro pd
egne ressurser i en vanskelig sykdoms-
siluasjon er etter min mening et av de
sterkeste sekundarprofylakuske virke-
midler vi har.

Tro pi en bedre framtid
Medisinsk hverdag har gitt oss mange
cksempler pd positive effekter av hip,
ro og optimisme ved langvarig syk-
dom.Vi kan konstatere at det positive
emosjonelle klima i alle fall medfgrer
en mindre sykdomsopplevelse (illness).
54 kommer den forlokkende tanke at
dette ogsi kan pdvirke selve sykdom-
men (dizsease) pd en positiv mite gjen-
nom psykosomatiske mekanismer.,

Erfaring fra allmennpraksis tilsier at
det ogsd er en tredje mekanisme som
synes helt avgjerende for roens virk-
ning til bedre helse. Vi stgter stadig pd
tilstander som vi kunne kalle "bak-
evjesyndromer”. Nir sykdomsopp-
levelsen fir "glu seg til" i interaksjon
med omgivelsene, oppstir onde lz-
ringssirkler som ikke bare begrenser
seg til et kronisk smentesyndrom eller
et viral fatigue syndrom, men sannsyn-
ligvis ogsh en rekke andre.

"Sykemeldingssyndromet” kan vare ¢t
eksempel. Lars er avdelingsingenigr, 54
dr gammel Fir han en liten apopleksi.
Nevrologisk sett restitueres han forbau-
sende raskt. Snart er hans hoved-
problem en overmannende trgithet som
til slutt gjgr han forivilet og stemt for
ufgretrygd. Selv misliker han dette
slerkL

Det er da han gir med p et dristig eks-
periment som jeg skisser for ham. Vi
endrer sammen forstielsesmiten for

hans sykdom. Den defineres nd som et
trgtthetssyndrom, en blindgate i
sykdomsadferd der hvilefriksjonen er
hans stgrste fiende. Vi blir ogs enige
om at adferdskrefiene som her spiller
seg ut, er serdeles sterke, og at vi mé

finne et system for & motarbeide dem.

Awvtalen er at han skal gd pd arbeid
samme hvor trgtt han er,

Milet er ikke & produsere, men 4 holde
ut. Han skal preve 4 bevare en normal
yire ramme selv om innholdet er man-
glende effektivitet. Arbeidsplassen in-
formeres og aksepterer. Lars gir en
hard tid i mgte med mange konsulia-
sjoner som i sin helhet brukes til 4
opprettholde forstielses-perspekiivet.
El halvt &r senere kjenner han seg
frisk. I dag ctter 6 Ar er han fortsatt i
full jobb. Miit poeng blir da at pasicn-
tens tro pd bedring, fremiid og friskhet
kan vazre med pd & hindre denne nega-
uve adferdsutviklingen. Hvor mange
av vire pasienter fAr i dette perspektiv
ufgretrygd p.g.a. manglende tro?

Troens etiologi

Det er stadig mer vi som allmennprak-
tikere ma huske pd ettersom fagets ar-
beidsmetoder langsomt utpensles. Der-
som jeg skulle beskrive i en setning
hva som var aller viktigst utover basal
klinisk kunnskap ville jeg si: Kunn-
skap om hvordan jeg skal dosere meg
selv. Hvordan jeg skal ta vare pd og ut-
vikle min placebokraft handler om et
rykle og el mate,

Ryktet

Objektrelasjonsteori | moderne ego-
psykologi konstanterer at vi har indre
bilder av personene rundt oss. Dersom
vi kunne legpe sammen alle de indre
bilder vire pasienier har av oss selv
ville disse ulgjere et slags kollektivi
indre bilde av allmennprakiikeren.
Deite "helhetsrykie” kan vere en
umisielig terapeutisk kraft gjennom
pasieniens tro og (illit. God allmenn-
praksis dreier seg ogsa om hvordan vi
skal pleie virt rykie. Vi vil gjerne like
4 o at klinisk dyktighet vil s14 sterkt
igjennom for vrt renomme.

I dag er jeg ikke si sikker pd dette. Jeg
har mer tro p4 den sosiologiske teft for
de kollektive krav i s mite.

Ett eksempel p denne teften kan vare
& reise til perifere deler av kommunen

selv om bespket ikke er medisinsk in-

disert ndr befolkningen har lagt inn en
test pd din omsorg for utkanten.

Eit annet er 4 mpte alkoholpivirket
ungdom som har skadet seg med til-
kjempet velvilje, nir de vil utprgve din
standard i en simasjon der de selv sy-
nes mye stir pd spill. Vi md ogsh ta
folks oppfatninger hva som ‘er drama-
tisk og farlig pd alvor, Jeg kjenncr en
kollega som mistet store deler av sin
placebokraft fordi han ikke rykket ut til
en dramatisk fallulykke. Han var over-
bevisst om at pasienten var ubetydelig
skadet etter omhyggelig eksaminasjon i
telefonen. Hans diagnose var rett, men
befolkningen tilga ham aldr. Vi mé alt-
sh innen rimelige grenser tekkes vir
befolkning, ikke av rund feighet, men i
arbgdighet for oss selv som legemiddel.

Der er ogsd mange andre méter & for-
edle den kollektive tillit pA. Mange har
opplevd dette ved at de har gjennom-
frt forskningsprosjekter som fir be-
folkningen til 4 f@le at de blir tatt vare
pd. Selv har jeg sett at helseopplys-
ningskurs med meg som underviser for
en fast deltakergruppe pd 30-50 pasien-
ter gir merkbare sckundereffekier i
form av Gllit

Mgtet

MNir pasicnten mgter sin allmennprakii-
ker pd kontoret, kommer han med hold-
ninger til leger generelt og allmenn-
praktikeren spesielt. I tillegg har han
mere tilfeldige holdninger til medika-
menter og behandling som han har
plukket opp i nzrmilj@ og media,
Tillitsimperativet krever at vi avdekker
disse. Moen ganger gir pasient og lege i
utakt fgr konsultasjonen starter. Da ber
den i stor grad dreie seg om 4 gjenopp-
retie tro, tillit og trygghet, selv om den
blir lengre og md gjentas,

Hva er det s som bygger opp tillit og
pdvirkningskraft under selve
konsultasjonen? For meg er det dpen-
bart at evnen il medopplevelse og god
formidling av denne, er viktigst. Dette
henger igjen sammen med vir utrust-
ning, vir trening og erfaring og hvor
na&r vi stAr pasienten i kj@nn, alder og
bakgrunn. Den empatiske tilnzrming
inkluderer ogsé at jeg mé fa tak i
pasientens tanker om symplomirsak og
forventninger til hjelp. Dersom jeg aut-
pétil har lest journalen pd forhdnd og
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viser engasjement gjennom person-
kunnskap, skulle forholdene ligge godt
til retee,

Det er ogsé viktig at jeg ikke blander
sammen autoritet og dominans. Natur-
lig autoritet er et resultat av formidlet
innsikt, kunnskap og anstendig opp-
farsel. Dominans er sideordnet og
handler om hvem som har makien i
konsultasjonen. Dersom den ligger hos
pasienten, uten at jeg mister styringen,
kvitterer pasicnten lett med tillit.

Vi kan alts gke pasientens tillit og vir
pAvirkningskraft gjennom en bevisst
holdning til avdekking og bruk av en
rekke faklorer som virker figr og under
konsultasjonen. Mye er ugjort bide nir
det gjelder beskrivelse og forskning,

Tror du dette hjelper
doktor?

Jeg har prgvd 4 vise at bak dette spgrs-
mélet skjuler det seg sentrale sider ved
allmennmedisinsk arbeid. Det dreier
seg om tro som virkemiddel til glede
og fristelse, til helbredelse og sykelig-
gjering.

MNir medikament og pasient mgtes med
legen som formidler, er de begge et
produkt av en lang forhistorie. Me-
dikamentet er blitt til gjennom basal-
forskning, farmakologisk forskning og
klinisk uipreévning. Pasienten er formet
gjiennom holdninger tl helsevesenet,
holdninger til legen, holdninger til
medikamentet og tillit i konsultasjons-
situasjonen. Nir det farmakologiske
potensiale mgter den gode tro, ser vi

Tegming: Iben Sandemose

praktisk medisin pd sitt beste. Allmenn-
prakiikeren mi kunne beherske dette
mgtet ved hjelp av riktig kunnskap,
holdninger og arbeidsmodeller.

Kommunelege Eivind Vesthg
Kommunelegekontoret i Finngy
4160 Judaberg

a
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Religigs tro

Eli Berg er 42 dr. Har beveget seg via
sendagsskole og skolelagsengasfement
1il en noe mer distansert posisjion i for-
hold til "norsk kristenliv”, Tror kanskje
at Gud er langt mer aktuell, grense-
sprengende og livgivende enn det norsk
kirkedebatt og kirkeliv avspeiler. Er
opptat av at kulwrer fra andre deler
av verden kan gi nering il dypere
forstdelse og videre horisont i eget
trostiv,

John Nessa er kommunelege i§ Hjelre-
land - den bygda han voks opp i - ei
bygd prega av sterke ldgkyrkelege op
pietistiske tradisjonar. Har heilt sidan
han var unge sell emisserar radbrekke
bibelsitat og giere svart il kvitt § beste
Erasmus-Montanus-siil for d fd Vidr-
herre til d stemme overens med sine
eigne hpgst private meiningar, Har av
dette lert at verda langt pd veg er slik
ein fortolkar henne. Men om han er
krisien? - Det fdr du sperre Vdrherre
o,

Eli Berg og John Nessa i sam-
tale med Kirsti Malterud

KM: Hvor er tilknytningspunktene mel-
lom helse og det 4 ha noe 4 tro pa?

JN: God helse er 4 ha herredgmme over
sitt eige liv - & ha sjplvtillit, ein slags
trygghet over livet sitt. Og det med tru
er vel og eit forspk pi 4 fA herredpmme
over sitt eige liv - 4 fortolke og forstd
tilvaerelsen.

EB: Tro kan bety bide det & ha tillit i,
og det 4 holde for sant - det er en paral-
lell mellom det 4 ha en tro, og det 4 g4
til dokioren.

IN: Dette blir veldig konkret i
kvardagen, for me fir mye av den sam-
me rollen som prestar og sjelesgrgarar,
Eg fér og ein sprikleg assosiasjon til
ordet "frelse”, som er avleidd av det
gammalnorske ordet "frjals” (= fri hals).
Det var lenkene som slavane hadde som
dei brukte som bilde. Eg fir den kon-
krete helse-sjukdoms-assosiasjonen il
stive og vonde nakkar og halsar. T kul-
turlivet har religion og tru hatt mye av
same funksjonen som helsetenesta har i
vir tid.

KM: Sitter helse i kroppen - og hvor
finner vi roen?

EB: Jeg synes det blir galt 4 skille
kropp - sjel - And. Jeg greier ikke 4 dele
opp mennesket pd den miien - det
dreier seg om en helhet, det 4 here dl i
en stgrre sammenheng. Det gjelder
egentlig menneskenes felles bevissthet i
tilveerelsen, - en tidlgs og ikke-materiell
kvalitet i tilvaerelsen.

JN: Ja, og dei store folkesjukdomane er

mellom anna dei seronegative revmatis-
mene - alle dei plagene som folk knyttar
til kroppen, men der vi ikkje finn objek-

Helsefremmende eller helseskadelig?

liv patologi. D4 blir det ein slags kamp
om 4 definere plagene. Pasienten kjem-
par for & bevare sin integritet og
kroppsforsthing, mens faglolk gjerne vil
komme med sin versjon om korleis ein
skal forstd kroppen. Mykje av helsevese-
nets oppglve er "to name it", finne ord
og begrep for plagene som er meinings/
fulle og helsebringande. Difor sit helsa
bade i kroppen og i spriket. Vi er bide
eit pattedyr og ¢it symboldyr pA same
tid, og 4 skilje dette er umogeleg.

EB: Kanskje vi kan snakke om Gud som
liv, energi - kanskje bruke ordet "er”,
som egentlig er forutsetningen for hele
tilvaerelsen,

JN: Johannesevangeliets farste kapittel
starter slik: "I opphavet var Ordet. Og
Ordet var hos Gud. Og Ordet var Gud”.
Nir folk fir ord, sprik og omgrep pd
tilveret, fir dei og grep pd tlveret. Ordet,
sprilket, skaper kva det nemner, og er det
mest potente bide i religionen og
helsevesenet.

KM: Nir kan det vzere helseskadelig 4 ha
en religigs tro?

EB: Noen former for tro kan vaere si de-
struktive at mennesker mister sitt
egenverd. Det er nok s&rlig innen wradis-
joner med en strengt pietistisk forstielse
som fokuserer pA menneskets elendighet.
I slike miljeer presenteres en streng og
demmende gud, der alt som er glede og
livsbejaende, er av det onde. Da kan
troen bli en tvangstrgye som hindrer
menneskets naturlige nysgjerrighet og
utfoldelse.

IN: I bondekulturen Fir dette konkrete
og billedlege uttrykk, f.eks. "Du skal f4
din lpnn i himmelen™. Dette kan fi den
undertrykkande funksjonen at du skal
ikkje krevja, pnske eller forvente noko
her og nd. Det blir og helseskadeleg ndr
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A

i

N

noen 4 fir monopol p spriket og
kommando over dei store verdiane, en-
ten det er i pavekyrkja eller i ei lita
menighet.

4: Vi snakker nd om situasjoner der
religion blir bruki til makiuigvelse og
undertrykking,.

KM: Hvordan ser de medisinske utsla-
gene av helseskadelig tro ut?

EB: Jeg synes vi ser det tydeligst hos
dem vi ofte kaller karakiernevrotikere,
- folk som har hatt tvang p4 sin egen
utvikling, slik at de i et evig forsvar
mot 4 si ja tl sitt eget liv, istedet hele
tiden m4 si nei til det.

JN: Ja, i karakternevrosen ligg det ofte
ein protest. Det er ofte dei fargerike
menneska som brenn inne med mykje
energl ndr dei mgter ei stengd dgr som
=*ligionen har stilt opp. Detie er ofte
~atte kvinner. Men hos dei som ikkje
protesterer - kanskje dei vi ikkje ser -
er det den helsefarlege, tause resigna-
sjonen, ndr religionen hindrar folk i 4
utfolde sine menneskelege og kropps-
lege sider, som er mest tankevekkande.

EB: Vi mi jo ogsd huske at religipgs tro
kan lede til selvforakt og depresjon.

I noen miljger ligger det grunnlag for
selvdestruktive sirkler, f.eks. der hel-
bredelse skal skje gjennom tro, men
den som ikke tror sterkt nok, blir ikke
frisk.

JN: P den méten kan folk gjerast heilt
hjelpelause - fratau sjplviilliten til
kroppen og livet,

KM: Nér kan wro vaere helsefrem-
mende?

JN: T trua og det religigse spriket finn
me begrep for ting som elles manglar
begrep - det med livet utover deden,
dette med livskvalitet. I min kultur har
religionen en styrke ved 4 kunne gje
meining til det meiningslause og til det
som me berre mé akseptere - alsd
daden. Religionen kan gje eit sprik til
den terminale cancer-pasienten.

EB: Prasysen synger "Du skal i en dag
i mArd" - i kristen tro kan begrepet
"ndde" gi en visshet om at det allid fin-
nes hiip. Uansett hva galt du gjer, er du
ikke en mindreverdig person. Du skal
fA starte om og om igjen med blanke
ark. Jeg tror dette kan veere forebyg-
gende og gi grunnlag for en personlig
trygghet.

JN: Ei sunn og helsefremjande tru er ei
tru som har fatta det menneskesynet at
alle mennesker - forskjellane til tross -
er grunnleggjande like, i den forstand
at me bdde har i ossdet gode og det
vonde - me er syndarar og rettferdige
samtidig.

EB: I en sunn tro er det plass for
grensesprengende livsutfoldelse, som
rommer en nysgjerrighet pa livet, og
som ikke gjgr mennesker redde for nye
opplevelser. Der det er plass til friheten
til & gjgre valg underveis,

JN: Men kristendom gir ikkje billeit til
mental helse.

EB: Nei, men religigse ritualer som
bgnn og meditasjon kan skaffe tid til
stillhet og refleksjon, slik at det blir

mulig 4 roe ned daglig stress og mas.
Dette kan vere en mite & holde fatt i en
tilvarelse som ellers lgper fra folk.

KM: Hva blir den allmennmedisinske
relevans av tro, religion og helse?

IN: Religionen gir begrep til sd mykje
som allmennmedisinen held pA med.
Skal vi skjgna tenkjemnéten til folk, mi
vi skjgna kva slags religion dei har.
Stein Mehren seier: "1 var tid forkaster
vi blindt alle de mytene som ubevisst
organiserer vir fornuft”.

EB: Vi ser det serlig ndr vi mgter folk
fra andre kulwrer, noe som er en
enormt viktig ressurs for oss selv, Da
kan vi bli klar over hvor viktig tros-
grunnlaget er for hele livet for hver en-
kelt person. Det gjelder ogsé for all-
mennpraktikeren at ens eget verdi-
grunnlag er med pA 4 bestemme méten
vi mgter andre mennesker pi.

IN: Me ghr alle med ubevisste koder i
bakhovudet. Me har eigentlig aldri inte-
ressert oss for desse kodane. Ogsd i
Norge, mellom nordmenn, er det store
forskjellar i miten 4 tenkje pi. Religig-
se forestillingar kan vere ein ngkkel til
4 forst korleis folk tenkjer og faler.

KM: Hvordan kan vi gjgre deute il en
del av det medisinske fag?

JN: Me mé la det bli like sjalvsagt at
humanistane fortel ass om menneske-
livet, som at biokjemikarane gjer det.

EB: Fgr vi kommer dit, har vi jo bare
en halv medisin - og knapt nok det. For
da ser vi bort fra noe av det viktigste:
Hvis vi ikke har forstdtt hva pasienten
forstdr, kan vi bare la vare 4 gjgre noe
mer.

9
X
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Svein Z. Bratland er cand med., fra Ne-
derland 1972, Han har vert primerie-
ge pd Dokka i 15 dr, kommunelege fra
1984. Siden oktober 1989 helsesjef i
Sandviken, Bergen . I 1986 fikk han
NMD's forskningspris . Han er medlem
av NSAMs referansegruppe for diag-
nosiikk og beslutningsteori.

Tanker omkring

beslutningsprosessen

- decision analysis had led us into Vietnam

- where will it lead health care?

(graffiti Harvard School of Health 1979)

Av Svein Z. Bratland

Beslutningsgrunnlaget

I langt de fleste konsultasjoner kommer
allmennpraktikeren fram til sitt valg av
tiltak i lgpet av konsultasjonens fgrste
minutter. Beslutningene blir i hovedsak
bestemnt av live objektiverbare fakiorer,
Blant disse hgrer medisinsk tradisjon,
klinisk erfaring og inntrykket pasienten
gir legen. Erfaringene er gjeme tolket
av legen selv, og inntrykket ofte be-
stemt av legens dagsform. Andre for-
hold vil vaere faglige kunnskaper,
innlevelsesevne, intuisjon og etiske vur-
deringer - plvirket av en rekke faktorer
&8 som tid og faren for kritikk. For en
utenforstiende vil da ogsi resultatet av
beslutningsprosessen som regel vare
uforutsigelig. Med rette préver man
derfor i klinisk medisin 4 finne en mer
rasjonell basis for beslutningene.

Som i mange andre forhold som vedrg-
rer ressursbruk, vil nok ogsd her en liten
del av tilfellene kreve en stor del av
TCSSUrsSene,

Dette betyr at rasjonalisering av beslut-
ningsprosessen vil innebere vesentlige
fordeler for pasient, lege og samfunn i
form av trygghet og effektivitet.

Beslutningsteori

Klinisk epidemiologi, kostnad-nytte
beregninger, medical audit og metodee-
valuering utgjgr den tilgjengelig stptte i
besluiningsprosessen. De sikalie beslui-
ningstreer er resultatet av mer eller min-
dre blomstrende forsgk pd 4 omsetie be-

slumingsprosessen til regnemodeller.
Jeg har vanskelig for & tro at klinikere -

det vaere seg 1 eller utenfor institusjon - -
vil ende opp som regnemesiere i
konsultasjonssituasjonen, Derimot kan
bruk eller ikke bruk av beslutningsteo-
retiske tenkemodeller forenkles til hen-
holdsvis 4 "tenke over” og "tenke pd”.

I Igpet av konsultasjonen vil det kunne

vere ngdvendig 4 besvare falgende

spgrsmal;

= foreligger det symptomer og funn
forenlig med sykdom?

= er diagnosesetting tienlig/advendig?

= er det ngdvendig med videre
utredning?

* hva er prognosen ved behandling?

« foreligger det kontraindikasjoner for
aktuell behandling?

= hva med bivirkninger?

= hva er prognosen uten behandling?

= er behandlingen farligere enn \
sykdommen?

= hva med dataforurensing (falske posi-
tive provesvar)?

For 4 kunne dra nytte av beslutnings-
teoriens muligheter, kreves problembe-
vissthet og konsckvenstenkning. Enkel-
te vil mene at medisinsk handling er en
kunst, og derfor bgr intuisjon og frie
innfall styre beslutningene slik at tilta-
kene kan tilpasses den enkelie pasient
(nederlandsk - geneeskunst). De flesie
vil vel imidlertid hevde at medisinen er
el fag, og at utgvelsen derfor m bygge
pd kjennskap til forventet verdi av de
aktuelle beslutninger.

Sannsynlighet og verdi
Har vi kjennskap til sannsynlighet og
verdi, kan forventer verdi beregnes,
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Hvis den forventede verdi av beslut-
ning A kan utrykkes med et tall som er
hgyere enn for besluming B, fortjener
A 4 bli foretrukket. Vanskeligere blir
det imidlertid ndr verdien av resultatet
for den enkelte pasient skal uttrykkes i
tall. Her kommer begrepet livskvalitet
inn, 0g derved ogsl behovet for de mer
"kunstneriske" aspekter - eller
_mlevelsesevne,

Det er gjort forsgk pi & omsette ut-
trykksformer for sykdom til tall. Det
mest kjente er vel Kamofskys skala ved
hjertesvikt hvor 100 er lik frisk og 0 er
dad. Betydningen av samme avstand
fra begge yiterpunkter er vesens-
forskjellig.

Beauforts skala for angivelse av vinds-
tyrke er ofte benyttet for 4 eksemplifi-
sere problemene med gradering basert
pé beskrivelse av uttrykksformen. Be-
aufort benyttet tegn som skumtopper pA
balgene og opprykking av trer. Senere
ble det mulig & benytte maleinstrument
for méling av vindhastigheten, og man
fant naturlig nok ut at Beauforts skala
ikke var eksakt. Faren ved 4 benytte se-
mikvantitative metoder ved beregning
av forventet verdi er Apenbar.

Beslutningsprosessen ved
vond hals

Kan vi da ikke benyule oss av epide-
miologiske studier og kosinad-nytie-

beregninger 7

Hvis vi vender tilbake til beregningen
av forventet verdi av medisinske
beslutninger, skal jeg forsgke 4 belyse
nytten ved 4 benytte behandlingen av
vond hals som eksempel:

22 dr gammel kontormann, tidligere
Srisk, vondt i halsen fra igdr, tempera-
tur 39,1 gr., ikke veert forkjslet, ingen
hoste.

Ved undersgkelsen palperes det glan-
delsvulst under kjevevinklene. Tonsille-
ne er store med betydelig rubor og
pussbelagte. Allmenntilstanden er god.

De fleste vil nikke gjenkjennende 4l de
"obligate” symptomer pA en sirepro-
kokktonsillitt. Sannsynlighetsberegning
vil her g4 pA diagnostisk sikkerhet, og
verdiberegning kan utfgres med hen-
blikk pa forventet "tap av helse enten
forbighende eller permanent avhengig
av behandling ftiltak,

Tegning: Iben Sandemose

For jeg gir til beste praktisk bruk av
sannsynlighets beregninger og verdi-
estimeringer, vil jeg si noen ord om det
vi pivirkes av i beslumingsprosessen,

La oss ta for oss kontormannen var
igjen. Vi kan tenke oss en rekke tl-
leggsopplysninger som nok svart ofte
vil pavirke vir beslutning uten at vi kan
péberope oss en faglig begrunnelse:

» pasienten skal opp til eksamen 2 da-
£ET Senere,

* vi har nettopp vart pd kurs pd sy-
kehuset og FAll vite om dpdsfall
som fplge av streptokokktonsillitt,
og i den anledning kritikk for vr
behandling av pasienter med vond
hals

* dette er den tredje pasienter med
vond hals i ettermiddag

* pasienten er svari sjarmerende

= s@steren (il pasienten hadde en al
vorlig strepiokokkinfeksjon for ca 1
&r siden hvor diagnosen ble stilt
svan sent

=

UTPOSTEN 1990; 19 (2)



60

Dessverre er det vel helst slike utenfor-
liggende - egentlig ikke-faglige forhold
- som er bestemmende for vir endelige
beslutning.

Jeg vil kalle dette negativ beslutnings-
pdvirkning, i motsetning til den positive
problemerkfenning som er opplatt av
drsak og konsekvens.

I vart tilfelle vil det si 4 ta stilling til
om agens er streptokokker eller ikke,
Forutsetter vi at det er enighet om at
streplokokkindusert tonsillitt ubehand-
let kan gi mer eller mindre skadelige
komplikasjoner, samtidig som behand-
ling med antibiotikum innebzrer mu-
lighet for mer eller mindre skadelige
bivirkninger, vil vi kunne sette opp en
konsekvensanalyse som vist i fig 1.

@kende grad av sannsynlighet for at det
foreligger en streptokokkionsillitt er an-
gitt i prosent langs x-aksen, mens y-
aksen framstiller pkende grad av syk-
dom. Den tynne linjen angir resultatet
ved konsekvent behandling med peni-
cillin ved alle typer frsaker til hals-
vondt.

Ved lav sannsynlighet for streptokok-
kinfeksjon vil penicillinbehandling i
vesentlig grad kunne vare Arsak til pla-
ger og sykdom i form av bivirkninger,
Samtidig vil symptomatisk behandling
i samme omride gi liten mulighet for
sykdom utover selve halsondet (tykk
linje). Krysningspunkiet - hvor sann-
synligheten for streptokokktonsillitt
blir s& stor at behandling med penicillin
vil gi gevinst i forhold til symptomatisk

Fig. 1.

Grad av sykdom

Symptomatisk behandling

behandling - kan beregnes ut fra dl-
giengelig litteratur,

I fig 1 befinner krysningspunkiet seg
P4 ca 55%. Aksepterer vi litteraturens
antydninger om at kliniske funn kun
gir 50% sjanse for 4 kunne stille diag-
nosen korrekt, vil dette bety at penicil-
linbehandling ikke bar igangsettes far
diagnosen er sikret pd annen méte,
f.eks. ved hurtigtest for pAvisning av
beta-hemolytiske streptokokker type
A

(Det er da ikke tatt hensyn til iesiens
spesifisitet, som sannsynligvis i gken-
de grad vil bli pivirket av antall
barere.)

Pasientpopulasjonen i all-
mennpraksis og Bayes teo-
rem

Dette bringer oss over pi en undersg-
kelsesmetodes prediktive evne, og der-
ved nytten av innsamling av data om
pasienten, Enkelte vil hevde at det all-
tid vil vazre gunstig 4 samle inn flest
mulig opplysninger om pasienten figr
beslutning fattes, Ved hjelp av beslut-
ningsmodeller vil man imidlertid koan-
ne pAvise at denne metoden er
ugkonomisk, og at den i tillegg kan
lede til feilaktige konklusjoner, kit
Ulysses-syndromet. @kende antall la-
boratorieprgver gir gkende sjanse for
falske positive svar,

En undersgkelsesmetodes prediksjons-
evne besiemmes av metodens validitet
og grad av sannsynlighet for at den ak-
tuelle sykdom foreligger. Idet validi-

4/

Penicillinbehandling

30 40 50 60 70 80 90 100
Sjansen for streptokokker som arsak (i %)

letstesting ved bestemmelse av sensiti-
vilet og spesifisitet ikke er uavhengig
av sykdomshyppighet, vil resultater fra
forskjellige befolkningsgrupper ikke
ulen videre kunne sammenliknes.

I allmennpraksis vil det derfor veere av
vesentlig betydning 4 ha kjennskap til
bdde pretest og postiest sannsynlighes.
Det vil i at vi fgr en undersgkelse
giennomfgres tar stilling til sannsynlig-
heten for positivt testresultat. Hvis vi
bruker en pasient med brystsmerter
som eksempel, vet vi at flere forhold
vil bestemme pretest sannsynligheten
for koronar hjertesykdom. I tillegg til
kjpnn og alder vil ofie kjennskap til pa-
sientens tidligerer sykehistorie kunne
vere avgjgrende. Presentasjonsformen
og forckomsten av koronarsykdom i fa-
milien er likeledes faktorer som md til-
legges vekt. Alt dette er forhold som vil ¢
pdvirke valg av tillak uten at tiltaket
ngdvendigvis blir videre utredning,

Fgr en underspkelse rekvireres bar vi

derfor ta stilling til om resulatet vil:

- f& konsekvens for den endelige diag-
nosen

- stgtte/bekrefie allerede silt diagnose

- medvirke til den endelige diagnose

- korrigere allerede stilt diagnose

Dessuten md vi gjgre oss opp en me-
ning om resultatet vil kunne
muliggjere/ngdvendiggjare:

- igangsetting av behandling, enten
direkie eller ved henvisning/ innleg-
gelse

- sgponering av pigdende behandling

- henvisning til videre utredning

Med andre ord: har undersgkelsen/ til-
taket noen hensikt 7

Malrettede beslutninger
Beslutninger md bedgmmes ut fra
mdisetting og ikke i forhold al resuliar.
Det tilsynelatende resultaiet av en be-
slutningsprosess kan vre llfeldig.
Noe som igjen gjgr egen tolkning av
egne erfaringer s farlig.

Jeg har tidligere omtalt forhold som
kan plvirke beslutningsprosessen. Posi-
tiv pAvirkning gir mulighet for mélren-
et arbeid for pasienicns helse. Negativ
pévirkning vil gi resultatrettede lgsnin-
ger som kan vare betinget i "press” fra
den medisinske ekspertise med preva-
lenstall fjernt fra allmennpraksis. Det
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samme gjelder nir vi av pargrende)/
pasient presenteres for gnsker/ forvent-
ninger forfirsaket av informasjon gjen-
nom media bygget pa de samme pre-
valenstall. Andre negative pAvirknings-
faktorer kan vare markedsfgring av ny
teknologi, ny operasjonsteknikk og
framstpt fra den farmaspytiske industri.

Heldigvis er det slik at de préver vi tar
hyppigst bAde er billige og medfgrer f4
konsekvenser. Hemoglobin er et godt
eksempel. Ingen prgve 1as si ofte uten
indikasjon og uten at resultatet tillegges
noen betydning (- og godt er det). Med
andre ord vil det ikke vare rimelig 4 ta
i bruk beslutningsteoretiske kunnskaper
og verktgy i tide og utide.

Begrenset anvendelighet?
Det kan trekkes fram teoretiske argu-
wenter som sannsynliggjsr beslut-
ningsteoriens begrensede muligheter,
F.cks, har ikke datatekniske informa-
sjonssystemer klart 4 lpse kompliserte
problemer bedre enn erfame klinikere,
Derimot gjgr beslutningsanalyse det
mulig & forklare hvorfor to like studier
kan ndi fram (il forskjellige resuliater -
hvis de begge er lagt opp etter beslut-
ningsteoretiske prinsipper.

Mange vil med rette pipeke praktiske
ulemper ved 4 benytte beslutningstrar
i den kliniske hverdag. Langt de fleste
problemene lar seg lgse uten kompli-
serte - og ofte kompliserende -
teoretiseringer. En like viktig praktisk
innvending er imidlertid at det teoreti-
ske verkipy ikke er tilgjengelig. Jeg
tenker her pd holdbare epidemiologi-
ske studier, kostnad-nytie analyser og
velfunderte ekspertuttalelser eller sam-
stemite konsensusrapporter. Kir.
kolesterol-kampanjen,

Ofie vil nok innvendingene vare av
emosjonel] eller beskyttende art:

1. "Hver pasient er unik og mi be-
handles som det. Regnemodeller er
kun til for hypotetiske tilfeller.” "Min
pasient er syk eller han er det ikke. Vi
trenger sikkerhet - ikke sannsynlighet.”
Hvis hver pasient virkelig var unik
ville vi ikke kunne benytic 0ss av
erfaringer. PA den annen side kan erfa-
ringer blokkere. At den korrekte diag-
nose ikke forckom som tentativ diag-
nose er funnet som Arsak (il feil-
diagnoser.

2. Ogsdi legen synes hun/han er unik,
Rollen som ekspert vil legen ngdig
dele med en computer. Blotistilling av

e Klinisk kjemi
o Medikamenter

laboratorium,
og besvares samme dag.

brukere.

NORLA

NORLAB

= svar pa dagen

Vi analyserer for primazrhelsetjenesten
e Hematologi
¢ Hormoner

NORLAB er et privat landsdekkende

Prever mottatt om morgenen analyseres
Vi arrangerer faglige seminarer for vire

I laboratoriets hdndbok finnes oversikt
over prevetakingsutstyr som kan bestilles.

TIE: (02) 55 28 00 Inkognitogaten 16,
Postboks 7126 Homansbyen, 0307 Oslo 3

HVAD ER FRIHED

Spersmdal og svar

Hvad er frihed
Jfrihed til?

Til at gore
hvad man vil, f’?
blot man ngje %ﬁ

i

passer pa
kun at ville
hvad man ma

e

faglig kunnskapsmangel kan bli resul-
tatet hvis han/hun deltar i formalisen
beslutningsanalyse. For mange vil det
vaere vanskelig & akseptere og mitte ar-
beide med sjanseberegninger.

Oppnaelige fordeler

Ved 4 ta i bruk beslutningsteoriens ten-
kemodeller vil fordeler kunne oppnés
bdde for pasient og lege - og derved
ogsd for samfunnet:

1. Faglige "hull” &penbares.

2, Meningsforskjeller mellom eksper-
ter kan analyseres.

3. Tilbakefpring av informasjon vil ke
kunnskapene om sykdommers
yiringsformer, verdien av undersg-
kelsesmetoder og prognosen ved
aktuelle tiltak.

Sluttsats

Beslutningsanalyse er et verkigy som
gier det mulig 4 oppdage feil pd en slik
méte at det glr an 4 lere av dem,

Helsesjef Svein Z. Bratland
Sandviken bydelsadministrasjon
Ladegrdsgt. 67

5035 Bergen Sandviken a

o]
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De tilreisende fra Institut for
samfunnsmedisin, Universi-
tetet i Trondheim, fortalte en
pussig historie under konsen-
suskonferansen. Under opp-
rydding i et av Instituttets
skrivebord hadde de funnet
en gjenglemt konvolult. Vi
fikk se innholdet, og mener
det har interesse for Utpos-
tens lesere, Derfor skrev vi til
Instituttet, og her fglger sva-
ret vi fikk...........

Ni teser om fremskritt
for folkehelsen

Apropos Konsensuskonferansen om mammografiscreeening (Utposten 3/89):

Kjere Utposten-redaktgr.

Takk for brev, - sd dere tenker alisd d trykke de gjenglemte notatene til denne
Nitsew. Hva skal nd det veere godt for? Ikke vet jeg stort om forfatteren heller,
annet enn at han sikkert er indo-europeer. Dessuten er han vel bare en av disse
epidemiologiske nihilister som ynder d snu tingene pd hodet og sd wil om nytten
av det vi driver med i helsetjenesten.

Men om det kan veere til noen hjelp i bladets oppspkende journalistikk, sd Id det _
faktisk et sitat og et bilde i den gjenglemte konvolutten. Kan de bidra til d opp-
klare hva disse notatene dreier seg om?

For egen del har jeg sleit ikke mistet troen pd de randomiserte forspkenens
betydning. Og forgvrig er det min mening at epidemiologi er bra for

allmennmedisinen.

Beste hilsen Steinar Westin.

Nitsew, pa jakt etter nye teser?

UTPOSTEM1990; 19 (2)



63

Her figlger Nitsew Raniets” gjenglemte notater: 8. Toget cr allerede ghtt - pasientene vil ha det. Det er et sarlig
rettferdig kvinnekrav & fA ctablert sentre for screening med cervix-
Ni teser om fremskritt for folkehelsen cylologi, mammografi og ultralyd (forel@pig bare for alle gravide).

I bedrifishelsetjenesten er det allerede et mannekrav 4 4 wit sitt
Hvorfor man overhodel ikke ber ta hensyn til negative wifall av kolesterol,
randomiserte kontrollerte forspk (dersom den undersgkie prose-

dyrelteknologi er et virkelig fremskritt for folkehelsen) * 9. Selv om effekten av screeningsprogrammet ikke er dokumentert
vitenskapelig, md vi ta hensyn til den praksis som allerede er
Av Nitsew Raniets elablert

Bedre 4 systematisere den virksomheten vi allerede driver, enn &
1. De som utfigrte prosedyrene (intervensjonen) var for uerfarne 1 det hele skje ukontrollert. A avskaffe tilbudet er utenkelig nA.
(e.g. mindre erfarne enn meg selv, som har oppfunnet den).
Med mer trening og skolering i den aktuelle metodikk (med meg | * Notater til antikkel i Joumal of Imeproducible Resulis:

som kursleder), vil metoden vise seg & vaere akkurat s nyttig “"Why randomized trials fail 1o prove that any true medical innovation is
som jeg tror den er. worthless”.

Firsteam i

2. Den apparaturen som ble brukt i undersakelsens farste fase, Sf;;nar ‘:ne:;r;sus

var gmidags og lite palitelig i forhold til de nye modeller vi Institutt for samfunnsmedisinske fag

nd har tatt i bruk, Eirik Jarls gi. 10

7030 Trondheim
3. Behandlingsresultatene for de som fanges opp under en 9

masseundersgkelse er betydelig bedret siden utprgvning av
reeningprogrammet begynte. Det er derfor den underspkelsen Fig.

vi her har for oss ikke har kunnet vise noen reduksjon i kumula- Faksimile av McKinlay’s dype innsikt i tingenes egentlige vesen

tiv dadelighet.

4. Underspkelsespopulasjonen i studien hadde hart om, og be- , .
;:ﬁe.‘ seg av det akl:;n:;;; m1§ﬂjenmtEMHuﬂ¢t i 54 hay grad at ‘'The success Df an nnova-

n sanne gunstige ten for intervensjonsgruppen ble : . . ,
kamuflert. Dette er klart antatt som forklaring pA manglende ef- tion has little to do with its
fiekt av screening for mamma-cancer. intrinsic worth (whether it is
5. De leger som fikk hind om kontrollgruppens pasienter, greide measurably effective as de-
ikke la vaere A gi ogsA disse pasienter det helsetjenestetilbudet .
som skulle utprgves. Dette ble klart antatt i den stprste og dyreste termined by controlled ¢
av alle randomiserte intervensjonsundersgkelser, MRFIT, der ef- experimentation) but is de- 5
fekten av intervensjon mot cardiovaskulzere risikofaktorer i be- rg
handlingsgruppen ble helt, ja faktisk fullstendig, kamuflert av pendent upon the power of &
god helseopplysning i kontrollgruppen. the interests that sponsor ;
lls.mﬂcrmr _viul:jla:dde valgt 1;!:1 aqrf:;Eﬂermvgmﬁn;cMMg og - and maintain it, de Sp ite the %
“ndeling i studiematerialet, ville effekten blitt Apenbar (det ser . 4
“. nd nfir vi ser pd utfallet av den studien som dessverre ikke absence or madequacy Df N
kunne pévise effekt av intervensjonen). ETTI;J?:H:C{II sup port "
7. Forsgksgruppene var for smd til at "den forskjellen vi fant | McKinlay, 1981.
kunne bli statistisk signifikant”, Det er nemlig hevet over tvil at
dersom vi hadde fatt med flere observasjoner, ville de falt ut i

samme retning som det marginale funn vi til nd har gjort.

{Lant fra Klassekampen:)

[ - 1 :
PET ER BEROV TOR NYTEAK - L. SLIK AT FAS _‘"\[ DET FINNES ATAKILLIGE —
- NING | HELSESEKTOREN HER ENTGAE KAN TIL [fmggg REGISTRERTE HEKSER

HIEMAME, (VERLEGE.., x5 ALTERNATIV
PEHANDLING
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Institt, Universitetet i Arhus,

Alexithymi-
begrebet kommer

- pa godlt og ondt!

Alexithymi-begrebet er pa vej ind i terapeuternes verden, men
det er si problematisk, at den yderste forsigtighed i dets anven-

delse mé anbefales.

Av Birthe Loa Knizek

For at klargere dette synspunkt vil jeg i
denne artikel ggre to ting:

1) Skitsere begrebet
2) Pipege nogle af problemerne, der er
forbundet med anvendelsen af det.

Kort definition

Indenfor den psykosomatiske forskning
er der indenfor de sidste &r rykket en
diskussion i centrum, om hvorvidt der
hos psykosomatisk syge foreligger en
selvstendig/specifik personligheds-
struktur, som er fzlles for alle psykoso-
matisk syge, uanset deres symptomers
art igvrigt.

Som den psykosomatiske personlig-
hedsstrukturs specifikke kendetegn, der
er blevet udledt af en lang raekke iagita-
gelser og underspgelser, ses en mang-
lende, henholdsvis mangelfuld subjek-
tiv tilgang til affektiviteten (2). Denne
overenssiemmende iagttagelse af den
for psykosomalisk syge karakieristiske

manglende evne (il at percipere og bear-

bejde affekter betegnes del som:

- "operativ tenkning" (pensee
operatoire) (7,8,10) (den franske
skole)

- "psykosomatisk fenomen” (16,21-23)
(den tyske skole)

“alexithymi” (3,11-13,18-20)
{Bostonskolen)

Sidstnaevnte begreb, alexithymien, der
for fgrste pang blev prasenteret i 1967,
indtager en central stilling, idet det som
en nemnt kommunikerbar, klinisk fzno-
menologisk afledt term stort set aflgste
de tidligere begreber. Foruden "pensee

operatoire” og "psykosomatisk
feznomen” aflgste det begreber som
"Infantile Personality” (15}, "Difficult
Patients/Primitive Personalities” 17),
"Pincechio-syndrom™ (16).

Kommunikationsforstrrelse (

Selve ordet alexithymi er et linguistisk
artefakt, hvis oprindelse er det graeske:

a = mangel
lexis = ord
thymos = falelse

Ordet betegner dermed en kognitiv-
affektiv forstyrrelse, - mennesker uden
ord for fplelser eller emaotionelle
analfabeter, som de ogsd er blevet
kaldt. Og skant ordet alexithymi er et
klodset artefakt med mange muligheder
for misforstielser, er det generelt blevet
anerkendt (26), hvilket dog ikke bety-
der at al diskussion pro og contra be-
grebet er standset.

Med alexithymien har vi at gare med en™
kommunikationsforstyrrelse, hvor sub-
jekternes manglende evne til perception
og bearbejdning af affekter kommer il
udiryk i sprogstilen ved

* konkretisme

= 1zt forbindelse med ydre
kendsgeminger

= manglende associativ tznkning

= instrumentalitet

= devitaliseret sprog

= distancering og udelukkelse af
fglelsesladet indhold

= begrenset til manglende symbolbrug

» social konformitet | samialeprocessen

* lgsrevet intellekiualiseren

= tendens til at monologisere

(1,6,14,24.27)
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Det hersker dog ingen enighed om dis-
s¢ karakteristika, - hverken om hvor-
vidt de optraeder sammen, enkeltvis el-

ler muligvis endda udelukker hinanden.

Det man hovedsageligt kan blive enige
om er al behandleme undertiden kom-
mer i en situation, hvor den emotionel-

le kontakt synes fravaerende og behand-

ling umuligt.

Problemer pa det praktisk-

terapeutiske plan

G. J. Taylor (24) ghr =4 langt som il at
@vde, at alexithymien sandsynligvis

er den vigtigste enkelte faktor, der re-

ducerer psykoanalysens og psykodyna-

misk psykoterapis success,

Fanomenet alexithymi er dermed i far-

ste omgang behandlerens problem,

fremfor patientens. ForstAeligt nok hen-

vender patienterne sig heller aldrig ul
legen p.g.a. netop denne lidelse: efter-
som de ikke kan erkende og benzvne
deres falelser kan de heller ikke erke-
nde eller verbalisere deres fravaer. De-
res hovedklager er overvejende af so-
matisk art.

Da emotionel farvelps tale i vores kul-
tursamfund sedvanligvis ikke opfattes
som sygeligt (i s4 fald ville den viden-
skabelige diskurs absolut kunne beteg-
nes som syg), vil disse patienter frem-
trzede som "normale”, - miske endda

overnormale. Det betyder s igen, at de
enten sent eller aldrig (25) kommer til
psykologisk behandling, hvilket sd
igen beerer faren om iatrogen kronifi-
cering i sig. Vi har alts3 at ggre med
"pseudo-normale” mennesker, hvor
prafikset "pseudo” er betinget af be-
handlerens fglelser omkring hendes
made med patienten. Det vil sige, at
behandlerens fornemmelser er tegn pd
patientens sygdom.

Hvem producerer
problemerne?

Hvilken slags mennesker er det vi taler
om?

MNemiah, en af ophavsmandene til
alexithymi-kategorien, sammenfatter
sit induryk pé folgende vis:

"He is emotionally flat, shallow and
unresponsive, with an absence of
richness, color or imagination in his
association that leads the interviewer
to find him dull and 1o experience a
sense of frustration as he fruitlessly at-
tempts to make meaningful psychody-
namic connections among the patienis
life siresses, inner psychological re-
sponses and somatic symptoms”. (11),

Behandlerens fglelser spiller altsi en
afggrende rolle, - afmagten og en deraf
falgende kedsomhed (efter de forskel-

Tegning: Iben Sandemose

lige beskrivelser at dgmme, synes be-
handlerens kedsomhed al vere et af de
"sikre” wrack i relationen) tages som
tegn pd patientens lidelse, - en omstan-
dighed der til stadighed gentages i
alexithymi-fremstillinger (4,9). 1 langt
de fleste forklaringsforseg ses der
imidlertid bort fra behandlerens rolle
som medproducent af samtalen og den-
ne specielle kommunikationsstils
oprindelse tillzgges stadig et enkelt
individ, patienten, fremfor situationen i
sin helhed.

Alexithymiens status er siledes
uafklaret. Som T. v. Uexkiill (26)
papeger, 54 ved vi dags dato endnu ikke
om det med alexithymien drejer sig om
et personligt kendetegn hos bestemie
patienter, eller deres reaktion pd legen
eller om legens manglende evne il at
tyde patientens tale. Men, fremhaver
han, der er ingen tvil muligt om fzno-
menets eksistens, - lige s lidt som der
kan herske tvil om, at menneskelig
kommunikation mi gves og leres og at
denne, ligesom alt andet, vi har ler,
kan blive glemt igen,

Som muligt eksempel nevnes i denne
forbindelse den traditionelle legelige
uddannelse: under deres studiums ens-
rettethed glemmer de fleste studerende
under pres af de videnskabelige krav

=

UTPOSTEN 1990; 19 (2)



66

deres empatiske evner. [ Igbet af f4 Ar
bliver de til emotionelle analfabeter,
som kun tznker i tekniske modeller,
Resultatet er et sundhedssystem, 1 hvil-
ket ikke kun leger sidder overfor alexi-
thyme patienter, men patienter er ngdt
til at betro deres sorger og vanskelighe-
der til emotionelle analfabeter (26),

Vi har altsi et fznomen med dirlig af-
gransning og definition, hvilket giver
mulighed for, at denne etikette kan tje-
ne som skalkeskjul for terapeuternes
manglende kvalifikationer: grund-
Leggende terapeutiske mangler kan bli-
ve legaliseret ved at blive lagl patienten
til last og terapeuten kan undgh ngd-
vendig selvkritik. Jeg vil ikke pistd at
det er det, der altid sker, - men pipege
at alene mulighedens tilstedvarelse
stiller store krav til fznomenets af-
grensning og begrebets stringente
anvendelse.

Teoretiske problemer
Alexithymi-begrebet er imidlertid ikke
kun delikat pd det praktisk-terapeutiske
niveau, - faktisk er det mindst ligesa
prekart pd det teoretiske plan. [ og med
at de fleste anerkender fznomenct og
begrebets berettigelse, men ingen ved
hvad det indeholder, er begrebet blevet
seerdeles elastisk.

Siden alexithymi-begrebets indfgrelse
er det blevet udviklet og har fict en
dobbelt funktion, der yderligere bidra-
ger til konfusionen omkring begrebet.
Det bliver anvendt dels som

= varemérke for den gren indenfor den
psykosomatiske forskning, der be
kender sig til eksistensen af en speci
fik psykosomatisk personligheds
struktur (ogsd kaldet alexithymi) som
fxllesnzvner for alle psykosomati
ske patienter og som (med) Arsag til
dannelsen af deres lidelse, - og som

+ betegnelse for det karakteristiske
symbolfattige og emotionslgse sprog,
dws. et enkelt symptom uden krav pi
at vaere en kausal forklaring,

Differencen mellem disse to forstielser
er et af kardinalpunkterne i
alexithymidebaten: drejer det sig om et
sympiom eller et syndrom? Er alexithy-
mien Arsag eller virkning?

Alt efter hvilken mening man halder
til, 4 afspejler det en stillingtagen til,

hvordan et subjekt oppfattes. Eller sagt
anderledes: sh har den forudfattede
subjekiforstielse afgarende betydning
for hvilken status alexithymien
tillzgges,

Statusspgrgsmalet indenfor alexithymi-
diskussionen kan og mé derfor ses som
indlzg i debatterne omkring en ny sub-
jekimodel her i paradigmeskiftets tid, -
en omstzndighed, der skaber yderlige-
re forvirring omkring begrebet og mu-

lighederne for dets anvendelse.

Losningen af problemet?
Faklisk ses alexithymi-begrebet af sar-
deles mange som mere end et simpelt
indlzg i debatten om et nyere og mere
nuanceret subjektbegreb: det ses som
selve muligheden for lpsningen af
problemet,

Siden begrebets opkomst har det ikke
skortet pa forklaringsforsgg bide fra
neurofysiologisk, psykoanalytisk,
indlzrings-, udviklings- og genetisk
side. Idet forskerne nu sggte at n@zrme
sig alexithymien fra sd forskellige
vinkler, voksede de heuristiske
forvenininger: man hibede og hiber
stadigt, at alexithymi-begrebet har
potentialerne til at forbinde klinisk
fenomenologi, psykodynamisk teori
og neurofysiologi (4). Integreringen af
den desintegrerede psykosomatik og
dermed den nye helhedsforstdelse af
subjekiet synes lige om hjgrmet og ale-
xithymien skal vere den lim, der hol-
der sammen pd de forskellige tradi-
tioner.

Denne dimension, der overvejende er
implicit, forrykkede forskningens fo-
kus en anelse, sdledes at 1. Lesser i
1983 konstaterer, at siden alexithymien
har opndet anerkendelse som begreb,
har der veeret en tendens til at interpre-
tere data i lyset af dets eksistens i ste-
det for at anvende data til videre at un-
derbygee dets gyldighed. Men stadig
fremhazves begrebets enorme betyd-
ning som mulig bro over raditionelt
adskilte discipliner.

Udfylning af et videnshul?
Forventningerne standser dog ikke her,
for udover en forening af disciplineme,
hibes ogsh pa udfyldningen af et vid-
enshul via det forventede samarbejde:
studiet af falelser og affekternes udtryk
(4), muliggjort af alexithymien som
negativet,

Det interessante i denne forbindelse er,
hvad disse forventninger betyder for:

1) udforskningen af det konkrete fano-
men

2) begrebets forvaltning i de interdisci-
plinzre bestrebelser henimod den
nye subjekiforsthelse.

Alexithymi-begrebet synes siledes at
viere fanget i en dobbelt funktion ved
dels pa det praktiske, kliniske plan p4
den mest dbne made at skulle beskrive
et konkret fznomen, og dels pd det teo-
retiske plan helst at skulle opfylde en
intention eller ideal ved at vare medie-
ringspunkt mellem traditionelt adskilte
discipliner.

De overspendte teoretiske forventnin-
ger fungerer, ikke mindst fordi de stort
set er implicitte, dermed som forhin-
dring for en dben tilgang til @®nomenet.
Teon og praksis hemmer hinanden i
dette tilfzlde.

n

Forsigtighed bgr udvises
Sammenfatiende kan vi sige, at sam-
men med detie nye begreb, som nEsten
overalt bliver hilst velkommen, fir vi
en del vafklarede spargsmal, der rum-
mer faren for at vi lukker for ny
erkendelse, fremfor at Abne for den, pd
béde det praktiske og pa det teoretiske
plan. Forsigtighed ber derfor udvises
med hensyn til ukritisk overtagelse og
anvendelse af alexithymi-begrebet,
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Helsestasjonsarbeid

_siden referansegruppa ble
etablert i januar -87, har virk-
somheten vart konsentrert
om to aktiviteter:

1. Utarbeidelse av Helsesta-
sjonsboka. Ett av gruppe-
medlemmene har vaen pro-
sicktleder og medforfatter, de
to andre som da var med i
gruppa har hatt manus til vur-
dering og giu rdd underveis.

2. Utarbeidelse av Swdiepro-
gram om helsestasjonsarbeid
{video + veilederhefiz),

M4 er det aktvelt med en eva-
luering av disse to prosjeki-
ene,

Gruppa vil etterhvert oriente- | nere og deres samarbeids-
re seg noc mer utad. I fgrste partnere i helsestasjons-
omgang ved aktiv deltakelse arbeidet.

ved seminaret om Helsetje-

nesien for barn mot dr 2000 Vi vil ogsd holde kontakt
24-26 april 1989, samt en med andre grupper som er
skikkelig markering pd Pri- engasjert i bams oppveks-
maermedisinsk uke i Soria tmiljg og andre forhold av
Moria i oktober. betydning for bams og bar-

Tillegg til & vaere en referan-

nefamiliers helse, Det er
ogsd rom for flere medlem-

segruppe for NSAM i faglige mer av gruppa, og interes-
spersmal om emnel, gnsker serte kan ta kontakt med

vi 4 bidra til utviklingen av undertegnede.

en méilrettet helsestasjons-

virksomhet. Vi vil starte dis- Det blir sannsynligvis aktu-
kusjoner i ulike primarmedi- elt 4 arrangere kurs i fore-
sinske fora og pd den miten byggende helsearbeid blant
bidra til en frukibar disku- barn, og gruppa tar sikte p4

sjon mellom allmennmedisi-

4 utvikle en mal for

kursinnhold, til bruk for lo-
kale kurskomi-teer,

Etterhvert hiper vi ogsd 4
bidra til forskning i fagfeliet.

Referansegruppas medlem-
mer bor spredt, og deter
vanskelig & mgtes samlet,
Til nd har vi satset p4 kon-
Lakt under kurs og meter, og
telefonmeter. Utviklingen av
en kurspakke som ovenfor
nevnt vil imidlertid gjgre det
mulig 4 mgtes i plenum for
en skikkelig gjennomdref-
ling av arbeidet fremover,

Med hilsen for gruppa

Frode Heian a
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Fra en praktiserende
filosofs hverdag

Eivind Meland er fadt 1950, cand.med.
(Bergen) 1976, Han har vert distrikis-
lege i Skdnevik (Sunnhordland) 5 dr, si-
den bydelslege i Bergen kommune.
Siste 4 dr periodisk gjestearbeider ved
Instinutt for allmennmedisin, Universi-
tetet i Bergen. Spesialist i allmennme-
disin siden 1988,

Tanker om anvendelse av kognitiv terapi

i klinisk praksis

I denne artikkelen vil jeg med utgangspunkt i selvkognitiv
terapi vise til en tilneermingsméte med moralsk og selver-
kjennelsesmessig beskrivelse av sykdom og helse.

Av Eivind Meland

En 42 &r gammel kvinne er pd kontoret.
Hun har vart sykmeldt i 5 méneder for
"depresjon og angst”. Hun har i denne
tid vart plaget av energimangel, sgvn-
problemer og dysfori. Plagene begynie
etter at hun ble omplassert i arbeidet og
kom under ny sjef, som pdla henne ar-
beidsoppgaver hun ikke maktet.

Hun har gltt til regelmessige kontroller
her ved kontoret, og det er plvist mode-
rat hypertoni. Hun har ogsd vart plaget
av ledd- og muskelsmerter, og vart til
undersgkelse hos rheumatolog som har
konkludert med uspesifikk arthralgi/ fi-
bromyalgisk sykdomsbilde.

Hun har et noe forsakt vesen og i kon-
sultasjonene har hun beklaget seg over
at mannen ikke viser medfalelse, at han
krever for mye av henne, og at hun blir
sittende for mye med omsorgsarbeidet
hjemme alene. Hun er henvist attfgrings-
sekretzr ved fylkesarbeidskontoret med
tanke pd attfgring til annet arbeid.

Sykdom i flerdimensjonalt
perspektiv

Sykehistorien over illustrerer helsens
mangefasetterte karakier. Helse og syk-
dom kan beskrives i flere dimensjoner,
og heller enn 4 diskutere hvilket per-
spektiv som er "det rette” kan vi se pd
den flerdimensjonale beskrivelse som
en berikelse (1).

Sykehistorien over kan tillate en
biologisk/organorientert medisinsk

tilnzzrming. En annen tilnerming vil
veere en dynamisk sosial Arsaksfor-
stdelse. Pasientens opplevelser kan set-
tes inn i en feministisk forstielses-
ramme. Vi kan anvende en biologisk-
psykiatrisk tilnzrming med fenomeno-
logisk diagnostikk og indikasjonsstilling
for medikamentell antidepressiv
medikasjon. En trygdemedisinske til-
nErming er ogsi relevant,

I tillegg til disse dimensjoner kan vi
ogsd se kvinnens helseplager og funk-
sjonssvikt som uttrykk for et moralsk og
kommunikasjonsmessig problem, Det er
tydelig at helsen/helsesvikten har et
kommunikasjonsaspekt, og pasienten
stdr 1 et valg mellom "rett og galt”. Syk-
dom i dette perspektiv kan beskrives
som manglende valgfrihet og rigid at-
ferd (2). .

A beskrive sykdom og helse i flere vers-
joner gir stgrre muligheter fra en tera-
peutisk synsvinkel, og kan forebygge at-
ferdsrigiditet i lege-pasientforholdet. En
en-dimensjonal tilnerming er ikke alltid
feilaktig, men kan vare mangelfull, For
eksempel vil en organ-fiksert, biologisk-
medisinsk forstielse i et sykdomstilfelle
som over beskrevet g4 glipp av sympilo-
menes kommunikasjonsverdi og
intensjon,

Medikamentell behandling f.eks. med
tricyklisk antidepressivum er i noen til-
feller tilstrekkelig ved at symptlombed-
ring kan bidra til bedret sosial funksjon
og derav bedret selvbilde i en gjensidig
prosess.
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en sosial-dynamisk drsakstilnzrming
eller et feministisk perspektiv ph ek-
sempelet over kan bidra til bevisst-
gjwring, ny atferd og en positiv prosess.
Faren med en-dimensjonalitet i en slik
sammenheng kan veere fortidsfiksering
og derav fglgende passiviserende for-
mer for selverkjennelse. Jfr. fortellin-
gen om Lots hustru (3).

Helsens moralske dimensjon
Selvkognitiv terapi representerer en til-
nzrmingsméte med moralsk og selver-
kjennelsesmessig beskrivelse av syk-
dom og helse. Sykdom i et slikt per-
spektiv kan forstis som uttrykk for ri-
gid kommunikasjon ved at pasienten li-
der av manglende valgfrihet.
Symptomet/sykdommen sees ikke bare
pA som et resultat i en Arsaksrekke, men

som et positivt signal om viktighet for
forandring. Legerollen i en slik sam-
menheng blir som en pedagogisk rid-
giver og hjelper for forandring som pa-
sienten og pasientens omgivelser kan
akseptere,

I sin beskrivelse av kognitiv terapi stil-
ler Ellis sprsmélet om hva som er rett
og gal erkjennelse av livet (4,5). Han
opererer her med flere former for dys-
funksjonell selverkjennelse. Ellis ser
p4 sykdom/psykisk lidelse som uttrykk
for forskjellige selvbedrag og livslgg-
ner.

Den kognitive terapi akseplerer ingen
kausaliteis-sammenheng mellom opp-
levelser og emosjoner/sykdom. I den
kognitive terapi vil erkjennelsen av
livsopplevelser, den moralske og er-

kjennelsesmessige ramme opplevelsene
settes inn i, vaere viktigere enn livet
selv (6). Denne tenkning og psykotera-
peutiske teknikk kan selvfplgelig mis-
brukes til "ver din egen lykkes smed”-
ideologi, men som ledd i en flerdi-
mensjonal beskrivelse av medisinsk
praksis ogsi representere en pedago-
gisk og framtidsrettet vinkling pd
behandling.

Tagores dilemma

Det problematiske med Ellis” "rational
emotive therapy™ er at han opererer
med moralske regler som dogmer og
ikke som motsetningsfylte refleksjoner.

For eksempel vil hans agitasjon mot
pliktslaveri og ytre avhengighet bli
mgtt med rimelige motforestillinger.
Ellis" oppskrift: "Gjgr det du selv har
Iyst til heller enn det andre mener du
plikter” (4), kan ikke anvendes som et
dogme i livet.

Rabindranath Tagore formulerer detie
dilerma slik: Det som knuger meg, er
det min sjel, som forseker d komme ut i
det fri, eller verdens sjel som banker pd
mitt hjerte for d komme inn?

Denne motsetningsfulle enhet kommer
ogsi tl uitrykk 1 andre selverkjennel-
sesfilosofiske verk, for eksempel i Lu-
kas' evangelium: Du skal elske din
neste som deg selv (7). Vi stilles her
overfor sparsmélet om individet er ver-
diget egen selvanerkjennelse hvis det
ikke gir seg til noe utenfor seg selv og
bekrefter sin verdi gjennom handling
overfor fellesskapet (8).

Jeg skal ikke gi meg ut pd 4 gi sanne
svar pa spgrsmil menneskeheten har
stilt seg fra tidenes morgen, men
kanskje det gir an 4 besvare spgrsmilet
med et Paulus-sitat: Jeg har lov til alt,
men ikke alt gagner (9). Kan pasienten
og pedagogen/legen finne ut hva som
gagner livet overfor et konkret livs-
eller selverkjennelsesproblem, vil hen-
sikten vare oppnidd.

Kognitiv terapi i praksis

Den kognitive terapi er fgrst og fremst
anvendt ved depresjoner, og har en vel-
dokumentert effekt sAvel ved endogene
som ved reaktive depresjoner. Jeg har
anvendt denne terapiform slik metoden
er beskrevet av psykologen Amold A.
Lazarus (10,11}, Lazarus, som selv er

=
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elev av Ellis, bygger pA hans arbeider
og har konsentrert seg om tre former
for dysfunksjonell og irrajonell
selverkjennelse.

Den ytre avhengighet (extemnal attri-
bution) er kjennetegnet av at pasienten
er ekstremt var for hvordan han/hun be-
dgmmes av omgivelsene. Det eren
selverkjennelsesform som henter sin
anerkjennelse gjennom andre, som gjgr
personen avhengig av yire bekrefielse.
Fravar av slik bekrefielse medfarer at
personen opplever & bli sl dl grunnen,

Den andre form for erkjennelsesfeil
Ekalles for "skullenes slave™ ("slave of
the shoulds™). Denne form for atferd/
erkjennelse karakteriseres av at perso-
nen er engasjert i en hel rad plikibe-
tonte gjgremdal og har liten eller ingen
plass til gledesaktiviteler,

Den tredje erkjennelsesform som er
vanlig hos den depressive pasient, og
antakelig ogsi hos en rekke pasienter
med psykosomatiske lidelser er perfek-
sjonismen, Disse selverkjennelsesfor-
mer er selviglgelig innbyrdes forbun-
det. De er ikke figrst og fremst morbide
trekk, men allmennmenneskelige
erkjennelsesproblemer, som henger
sammen med livets ngdvendige mot-
setning mellom selvet og nesten,

"Silent truth cannot withs-
tand error aided by continued
propaganda.”

(Orville Wright)

Selvkognitv behandling tar sikte pa 4
hjelpe pasienten med motargumenta-
sjon mot innlente og ureflekierte for-
mer for selverkjennelse. I min tilnerm-
ing til denne type problem, forsgker jeg
4 unngd 4 erstatte et dogme med et
annet. Pasienten som strir med yire
avhengighet fir hjemmelckse 4 eva-
luere sin egen innsats, blir opplordret
ul 4 "klappe seg selv pd skulderen" nér
han/hun selv synes det er fortjent. Vi
diskuterer det umulige i en livsposisjon
som forutsetter at en mé bli likt av alle,
ndr det vitterlig er slik at misbilligelse
kan springe ut fra helt tilfeldige asso-
siasjoner hos personer vi mgter.

Jeg prgver 4 lzre pasienten at de mo-
dale hjelpeverb ikke bare bestar av
"skal, mi og bar”, men ogsi "kan, vil
og 1", Pasienten fir i oppgave 4 gi seg

selv ud ul lysiaktiviteter, og oppfor-
dres til 4 lage seg en lystliste over smi
gledesaktiviteter i hverdagen.

Perfeksjonismen praver vi 4 erstatte
med en alternativ posisjon: A feile er
ullatelig (eller en glede) ved at det il-
lustrerer for oss virt menneskelige
vesen.

Transaksjonsanalyse
Kolleger med kjennskap til transak-
sjonsanalyse vil finne mange tilknyt-
ningspunkter. Valg av ny eksistensiell
posisjon: Jeg er OK - Du er OK (Elsk
din neste som deg selv), har nzr sam-
menheng med selvkognitive mpnsire
fra Ellis’ kognitive rekonstruering.

Transaksjonsanalysen gir ogsd verdi-
fulle kommunikasjonsrdd (interak-
sjonsanalyse) som hjelper en til 4 opp-
dage at selvet ikke er en fiksert stgr-
relse, men besthr av mange "seksjoner”
som kan utnyttes for 4 gjgre livet for
en selv og ens omgivelser letiere 4 leve

Det frie valg - en illusjon?
To viktige innvendinger melder seg:
For det farste at de sosiale forhold og
deres betydning for helsen underkjen-
nes. Skal den arbeidslgse, deprimerte
pasient bli mgtt med anklagen om at
hans emosjonelle problemer er selv-
valgte, lite rasjonelle former for selv-
erkjennelse? Igjen vil jeg understreke
at denne tilnzrmingsform og terapi-
form ikke stir i uforenlig motsetnings-
forhold til sosialmedisinsk og epide-
miologisk forstielse, men er utfyllende
og representerer en tilnerming pé et
annet logisk nivé (14) som kan gi indi-
videt hjelp med emosjonelle problemer.

Den andre innvendingen er at de indre
mentale prosesser er en sammenhen-
gende kjede av mer eller mindre auto-
matiske assosiasjoner som vi ikke kan
gjgre oss il viljestyrie herskere over,

Alle psykoterapeutiske teknikker har
antakelig sin effekt ved & modifisere
slike automatiske mentale prosesser.
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Dette er interessant i lys av at det synes
som vi idag har kunnet bygge bro over
motsetningen mellom en biologisk og
en psykogen depresjonsteori (15). Den
generaliserte stressreaksjon som hor-
monelt forutsetter en feedbackmeka-
nisme mellom binyrene og hypofysen,
blir forstyrret av kognitive prosesser
med virkning p4 hypothalamus-
hypofyse.

En del psykoterapeutiske teknikker tar
sikie pd 4 pAvirke vire mentale proses-
ser pA en direkte méte med bruk av le-
ringsbaserte psykologiske metoder,
Slike weknikker vil derfor, som jeg ser
det, kunne representere en ny innfalls-
vinkel for behandling av depresjon,
psykosomatiske sykdommer og andre
sykdommer som har sammenheng med
personlighetsmessige og atferdstypiske
"arakteristika (f cks er forbindelsen
wellom selverkjennelse og risikoatferd
for hjerte-kar sykdom interessant).

Nevrolingvistisk program-
mering (NLP)
Mevrolingvistisk programmering ble
utviklet av amerikanermne Richard
Bandler og John Grinder i 70-4rene, og
utvikles stadig som terapeutisk metode,
Det er en behandlingstilnzrming som
ser pA sykdom/symptom ogs som
kommunikasjon, og ikke bare som en-
depunktet i en linezr kausalitetsrekke.,
En slik systemforstdelse vil derfor se pé
menneskelig atferd/falelser som et ledd
i et gkologisk, homeostatisk balansert
system. Symptom/sykdom vil vare et
uttrykk for at ett eller flere individer i
ystemet (eller deler av personligheten)
varetar sing intensjoner pd en lite
funksjonell og pkologisk mite.

Behandling blir derved et spprsmél om
4 pi en eller flere individer i et slikt
sysiem bevissthet om andre valgmulig-
heter som kan gjenoppretie homeosta-
tisk balanse og bedret funksjon.

De terapeutiske teknikker i nevroling-
vistikken er pedagogiske og kjennete-
gnes av at de er prosessorienterte. Det
vil si at terapeut ikke arbeider med
innhold, men overlater til pasienten 4
bruke kreativitet for nye atferdsvalg, og
interne gkologiske sjekk-mekanismer
for at han/hun selv skal kunne avgjare
om ny atferd er i overensstemmelse
med egne felelser og intensjoner. Ved
hjelp av sikalt framtids-pacing sjekker
terapeut og pasient om ny atferd lar seg

71

giennomfgre i det gkologiske system
pasienten er en del av (16,17).

Medisinen befinner seg i en paradoksal
situasjon der virt vitenskapsgrunnlag:
ideologien om alle foreteclsers drsak,
leder pasient og terapeut ut i en grkes-
l¢s vandring hvor resultatet ofte er re-
dusert helse og trivsel for pasienten og
medisinsk-kulturelle manifestasjoner
for terapeutene som noen benevner
"utbrenthet”.

I denne artikkel har jeg forsgkt 4 gjere
oppmerksom pi medisinsk tenkning
med flere dimensjoner for forstielse og
behandling, som kanskje kan hjelpe
0ss el stykke pd veg. Sykdom og
symptomer er i et slikt perspektiv
grunnleggende forbundet med livet og
med erkjennelsen av livet ved at vi kan
forsth dem béde som resultater i Ar-
saksrekker og som kommunikasjon om
4 ivareta oss selv og vire medmennes-
ker pd alternative miter. Et slikt per-
spektiv bringer medisinen og vitenska-
pen igjen i forbindelse med etikken og
estetikken:

Perhaps the great authority of quanti-
tative science may be insufficient to
deny an ultimate unifying beauty (1).
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Synd eller psynd?

Atle Roness:

PSYKIATRI OG
RELIGION

Utgitt av:
Universitetsforlaget, 1989,

Religionspsykologi er eit
fagomride som belyser men-
neskers religigse oppleving
og dtferd. Eit underbruk av
dette faget er religionspsyko-
patologien, som synest 4 f&
aukande interesse i psykiatri-
ske forskningsmiljg.

Atle Roness, teolog og
psykiater, dircktgr og overle-
ge ved Modum Bads Nerve-
sanatorium har skrive bok
om psykiatri og religion,
Boka er ei religionpsykolo-
gisk innfgring, og er figrst og
fremst retta mot fagfolk inn-
an helsevesenet. Forfattaren
reserverer seg mot forkyn-
narrolla, det er ei fagleg psy-
kiatrisk framstilling han gn-
sker & gi. Teologen har mitta
vike plass for doktoren. Men
han spgker likevel i bakgrun-
nen som ei legitimering av,
cin slags dobbel strek under
viktige poeng i boka.

I fgrste del av boka settes
faget inn i ein historisk
samanheng. Vi far vite at
ogsa Hippokrates reflekterte
over temact, og avviste leo-
rien om at demoniske og
guddommelege makier var
arsak til sjukdom. Dei mest
kjende psykologiske skulane
blir presenterte fgr boka pre-
senterer psykiatriske aspekit
pé fenomen som vekking,
omvending, demonutdriving
0g helbreding ved bgnn. For-
fattaren konstaterer noko
som bide er viktig og
sj@lvsagt, og som ogsa gjeld

alternativ medisinsk praksis:
At helbredelsespredikantens
styrke er at han opererer med
det same verdsbiletet som
den han skal hjelpe. Dette bi-
drar til 4 gjere behandlingen
effektiv.,

Tilhgvet mellom religion,
psykoterapi og mental helse
er grundig omtala i boka,
Roness gir bide kliniske ek-
sempel og rdd, og omtalen er
prega bade av ei oppvurde-
ring av religion som tema i
mgtet med pasienten og re-
spekt for religion som ein
sjglvstendig faktor som ikkje
skal psykologiserast heilt
bort.

A belyse religips oppleving
og itferd mA ngdvendigvis
bli ei svaer oppgive. Og nir
temact skal belysast pd 150
boksider, seier det seg sjelv
at stoffet mé behandlast nok-
sh summarisk, Problemet er
bide 4 avgrense stoffet og 4
gi det ein fruktbar vinkling,
Roness har valgl ei tradi-
sjonell framstillingsform.
Han har langt p veg lukkast
med sitt forsett, og balanse-
rer bra mellom & favne vidt
og 4 gA grundig inn pd sen-
trale omride. Han er bide
praktisk og jordnar, og av-
slgrer ein omfattande kunn-
skap om stoffet. Somtid sy-
nest eg han er litt for ordrik.
Spesielt gjgld det ein del rid
og refleksjonar han kjem
med som eg trur er noksi
sjelvsagte for dei fleste
terapeutar, og som med for-
del kunne vore utelatte.,

Forfattaren er ingen outsider
verken i det teologiske eller
psykiatriske miljget. Det er

lite kontroversielt det han
skriv. Han er Eva Lundgrens
motpol nir det gjeld meto-
dologisk tilnzerming til
stoffet. Det er usakleg & vur-
dere ei bok ut frd kva som
ikkje stAr der og kva ein per-
sonleg gnsker & lese. Skal eg
likevel tillate meg 4 vere
usakleg, vil eg seie at ei lin
sterkare problematisering av
tradisjonell psykiatri og ein
lit grundigare drgfting av
den gjennomgripande betyd-
ning religion har i alle
samfunn, kunne vore p4 sin
plass. At ogsd det sekulari-
serte mennésket har sin reli-
gion er ei elementzr psyko-
logisk innsikt som forfatta-
ren er innom, men som han
godt kunne ha gjort noko
meir ut av.

Alti alt ei solid og sakleg
innfgring i eit spanande
tema. Boka fortener & bli le-
sen av mange, Tkkje minst
vil prestar og kyrkjeleg til-
sette her kunna 4 i god
innfaring i psykiatrisk
tenkning.

Lat meg avslutte med stan-
dardvitsen om presten som
var pd sjelesorgseminar ph
Modum. Han kom tilbake til
kyrkjelyden med ein walefeil,
Han kunne ikkje lenger scic
synd eller skuld, no snakka
han berre om psynd og
pskuld.

Den vitsen stod ikkje i boka.
Men eg tenkte ofte pi han
dd eg las henne.

John Nessa

4130 Hjelmeland
Q
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ANMELDE|SER
L J

Per Stavem/Stein A.
Evensen;
BLODSYKDOMMER

3. reviderte og ajourfarte
utgave. Utgitt av:
Universitetsforlaget, 1988,
198 sider. Pris: 260 kr.

Denne boken er en klassiker
for mange norske leger. Den
har vart brukt i studietiden,

£ siden ved videreutdannel-
seskursene i hematologi ved
Rikshospitalet. Der har for-
fatterne sine arbeidsplasser,
og er derfor erfame peda-
EOgEr.

Boken gir en oversikt over
sykdommer i blod, benmarg
og lymfeknuter, samt tilstan-
der med blgdningstendens,

Blodsykdommer i ny utgave

Den er oversiktlig inndelt i
24 kapitler, og har tabeller og
figurer. Dette gjgr sinffet len

tilgjengelig.

Forfatterne skriver i sitt for-
ord at de har lagt hovedvek-
ten pd de sertrekk som har
diagnostisk verdi, og at bok-
en skal vere en hemato-
logisk-diagnostisk veibok,
Fungerer denne ogsé i
allmennpraktikerens terreng,
cller passer den kun i syke-
huskorridorer?

Personlig setter jeg mest pris
pi méaten forfatterne klarer 4
gi en komprimert og praktisk
veiviser i de dagligdagse
ting. Her forteller man like-
vel bAde om utfgrelse av
pr@ven, om mekanisme ved

forhgyet SR, om tekniske
feilkilder og normalverdier
og vurdering av SR. Hvilke
rutineundersgkelser er til-
strekkelige ved tilfeldig fun-
net SR mellom 30 og 60 hos
en symptomfri pasient?

Den teoretiske bakgrunnen
mangler ikke, men samtidig
utelates ikke enkle ting som
f.eks. omtale av daglig jern-
behov og behandling av
jemmangelanemi. I kapittel
23 finnes en hendig oversikt
med forslag til videre utred-
ning ved positive funn som
ofte forekommer hos pasien-
ter med blodsykdommer,
Kapitlene om leukemi og
lymfomer er nok ikke like
aktuelle for meg som arbei-

der nzr et sentralsykehus.
Leger utover pd utpostens
vil gjerne oftere ha pasienter
i disse gruppene til kon-
troller,

Studiekunnskapene kommer
fort pA avstand, og behover
for repetisjon og oppdate-
ring melder seg. Da gjer det
godt 4 finne en norsk
lzrebok, skrevet av kompe-
tente forfattere, som kan for-
telle meg hva som er be-
handlingspolitikk og mulig-
heter i norsk medisinsk vir-
kelighet akkurat nd.

Marit Bergem Apeland
Kvemnevik legesenter

Sta
vanger a

| ANMELDELSER

—

Hans B. Andersen, Jorgen
Eriksen, Sophus Hauberg
Johansen red.:

SMERTER 0G SMERTE-
BEHANDLING
Kabenhavn, Munksgaard
forlag. 288 s., pris ikke
oppgitt.

I forordet skriver redakigrenc
at forméalet med boken er 4
samle den viten som pd nd-
veerende tidspunkt finnes i
Danmark om emnet. Formi-
let skal vaere 4 utvide interes-
sen for smeriebehandling, en

Oversiktlig om smerter
og smertebehandling

interesse redakigrene mener
har vart alt for beskjeden (il
na.

Boken tar systematisk for
Seg smertens nevroanatomi,
fysiologi, nevrofarmakologi,
smerteméling, de forskjellige
typer smerter og deres
behandling. Hvert kapiutel
utdyper relativt grundig sine
emner og avsluttes prisverdig
av en oversikilig konklusjon.
Mye av stoffet er av mer teo-
retisk interesse for en
allmennpraktiker, men er

meget bra for de som vil for-
dype seg i emnet.

Av stgrre interesse i praksis
er konkrete oversikier over
behandlingsopplegg ved
cancersmerter, hode-fansikis-
smerter of ischemiske under-
ekstremitetssmerier, Avsnit-
tene inneholder alt man tren-
ger 4 vite for & gi disse pa-
sientene adekvat smerte-
lerapi, og passer godl som
oppslagsverk pd kontoret.

Svart mange av vére pa-
sienter gir rundt med kroni-
ske smertetilstander, og kra-
vet om "smerteklinikker” er
gkende. For 4 kunne mgte
disse krav md flere kunne 3
et bedre tilbud hos allmenn-
praktikere, Boken innehol-
der mange gode bidrag til
dette.

Jan L. Rodtwitt
Legesenteret Berum gml.
sykehus,

1316 Bazrum Sykehus. Q
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Primasermedisinsk
uke 1989

SORIA MORIA - Oslo
NSAM og OLL
ArTANZErer

Olav Rutle intervjuet av
Asa Rytter Evensen

En skjellsettende begivenhet fant sted
pA Soria Moria i dagene 2.-6. oktober
1989. Primermedisinsk uke ble en dun-
drende suksess for de omlag 600 delta-
geme og foredragsholderne. Mannen
bak uka, Olav Rutle, er utenfra seit in-
kamnasjonen av sindighet, Men inni sy-
der og bobler idecne. Han gnsker ikke 4
sld seg til ro med vundne skanser, men
ser stadig fremover mot 4 erobre nye
mdl.

Olav Rutle er kanskje den allmennprak-
tikeren i landet som har best greie pd
sint fagfelt. Med rapportene "Primear-
legen ut av skyggen", "Pasienten fram i

lyset” og "Allmennmedisin, tema med
variasjoner” har Olav levert en omfatien-
de kartlegging av norsk primzrmedisin.
Ved doktordisputasen i 1984 ble han be-
herig rost for sin forbilledlige fremstil-
lingsform, sin kloke bruk av siatistikk og
sin grundighet i analysen av norsk
primzrhelsetjeneste.

Etter den primazrmedisinske uka er det
ingen tvil om at mannen pa nytt har
bragt primzrmedisinen et steg framover,”
Men hvordan kom han pl ideen?

Olav har vaert leder av NSAM og fulgt
selskapets Arsmgter siden tilblivelsen,
M4 gnsket han 4 gjgre noe utenom det
tradisjonelle, som han syntes var hlitt litt
kjedelig etter mange ir i samme spor.
Han @nsket 4 skape en allmenn-
medisinsk "happening” som bide skulle
markere faget innad i egne rekker, over-
for det @vrige fagmiljget og overfor
pasienter.

Ideen begynte 4 ta form i Olavs hode for
fire-fem Ar siden, og lokalene bestilie
han temmelig egenrddig allerede for tre
4r siden. Formen pd uka, slik han s4 den
i starten, var noe annerledes enn det en-
delige resultatet, mer ubunden, Han
tenkte seg faglige aktiviteter, praktiske
gvelser, ideverksteder og kulturelle inn-
slag med allmennpraktikere som utgven-
de kunstnere,

Til 4 hjelpe seg med 4 gjgre visjonen il
virkelighet inviterte Olav i f@rste om-
gang en rekke mennesker til en
idedugnad. En eller to mgtte fram farste
gang. Etter en kort periode med kalde
fetter gjentok han invitasjonen pi en
no¢ mer personlig méte hasten 1988, og
da mgtte fler fram. Etter hvert ble det en
gieng pd 15 dediserte allmennpraktikere
som kastet fram ideer om hva de ville
fylle uka med. Den fgrste idedugnaden
ble raskt fulgt av en ny. Deretter ble det
dannet kurskomiteer for hvert kurs, 13 i
alt. I begynnelsen var det ikke planlagt
58 mange, men OLL kom med.
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Uka hadde ogsé en utstillingskomite,
en faglig komite ansvarlig for frie
foredrag, en kulturkomite og en PR-
komite for 4 vise ansikt utad. Ved pres-
selunsjen under uka mgitte 8-10
Jjournalister opp, og radioprogrammet
"Sann er livet” hadde et innslag med
diskusjon av listepasientsystemet.

Olav kunne gnsket seg flere frie fore-
drag og posters under uka, ikke ngd-
vendigvis av vitenskapelig karakter,
men innslag som viser hva folk driver
med i norsk allmennmedisin. Poenget
med en slik sesjon ville vere at ideer
skal sprute fram, ideer som interesserte
kan gripe, kanskje starte et samarbeide
om.
Ogsh et "speakers corner” kunne han ha
@nsket seg, selv om det unektelig ville
ha veert litt risikabelt. Uka ble mer ord-
=t og struktorert, det ble ingen virkelig
aappening”, ingen allmennmedisinsk
Woodstock-festival,

Men det er ngdvendig 4 spille etter de
reglene vi har, kurstimer, og tilstede-
lister. Happening-innslaget var at s4
mange uivalg og veiledningsgrupper
hadde satt hverandre stevne under uka.
Dt var mpte i den allmennmedisinske
leerebokkomiteen i forskningsutvalget, i
publiseringsutvalget, i flere referanse-
grupper og veilednings-grupper. Det
var invitert til slike aktiviteter for 4 sik-
re at folk mette opp.

Na ble jo ikke deltagelsen noen
bekymring, selv i en tid hvor mange
kurs avlyses pd grunn av manglende
slutning. Olav hadde hiipet pA 200-
“2J0 hundre deltagere. 450 forvent-
ningsfulle allmennpraktikere mge
fram. Med foredragsholdere og mete-
deliagere var det i alt 600 primarleger
pé Soria Moria de deilige hgstdagene.
Mon tro om dgdeligheten sank i
befolkningen, slik den gjorde under en
legestreik i Los Angeles?

Olav er vanligvis en meget beskjeden
mann, som stadig stikker sitt lys under
en skjeppe. Men denne gangen er han
villig til 4 erklare seg swrs godt for-
npyd med resultatet, som han selv tror
ble litt av en milepzel for norsk all-
mennmedisin, Den entusiastiske bplgen
som ble skapt i kampen for 4 gjgre all-
mennmedisin til egen spesialitet og i
utviklingen av utdanningsprogrammet,
var i ferd med 4 legge seg. Olav gnsket
4 skape nye belger, noe det mé slis fast

at han har greid. Deltagerne har for-
langt en gjentagelse av den primzrme-
disinske uka allerede til neste ir, men
sclv tenker Olav at hvert 2-3 &r er et
passelig intervall. Et sA stort og ressur-
skrevende arrangement gjentatt for
ofte kan virke ressurstappende og sen-
traliserende .

Olav har tenkt p4 om den primarmedi-
sinske uka bgr arrangeres pi omgang
forskjellige steder i landet, men tror at
oppslutningen blir best om den arran-
geres i de store universitetsbyene.
Mange mennesker er involvert i et s
stort 1ft, og det er en ngdvendighet at
komite-og utvalgsmedlemmer bor i
narheten av hverandre,

Men Olav utfordrer gjerne andre pri-
marmedisinske miljger til 4 pita seg
arrangementet i 1992, Den hansken
ber imidlertid plukkes opp ganske sj
snart. Neste gang hiper han APLF,
OLL og NSAM stir som arranggrer i
fellesskap. Han hiper alle aktiviteter
da kan forega pd eit sted. Soria Moria
ble litt for lite, og deler av programmet
mdtte avvikles pA Lysebu, der regje-
ringsforhandlingene métte fortrekke (il
fordel for uka. Men selv med si cele-
bre forgjengere i mgitelokalene fplie
kanskje de som holdt til i "annekset” at
de var litt utenfor,

Olav skulle ogsd gnske seg fler kultu-
relle aktiviteter ved neste uke. Han vet
at det finnes mye talent innenfor de
primzrmedisinske rekker, Musikk,
malerier, tegninger, foto, sang og poesi
ber fA en selviplgelig plass, For Olav
er kultur er en viktig del av liver. Han
mener at vi mi sgrege for inspirasjon
for sjelen om vi skal gjpre en god fag-
lig jobb. Selv nzrer han sin sjel med
det skrevne ord og samvar med men-
nesker han er glad i. Han synes det fin-
nes si utrolig mange artige kolleger.
Selv er han aldri s4 lite misunnelig pa
jenter som har venninnegrupper 4 dis-
kutere med og gi ut med. Han ville
gjeme vare med i en guttegjeng som
var trygg pa hverandre og kunne dis-
kutere gmtdlelige emner uten 4 vare
redd for & miste mannefasaden.

Den som tror at Olav nd hviler pd sine
laurbeer tar fullstendig feil. 1 hodet
hans er det nd dukket opp en ide om 4
arrangere en ny stor konferanse, der
fremtidens utfordringer blir tatt opp:
eldreomsorg, miljgvemn, forsgpling i

vid forstand, fra videovold til kjemisk
forurensning, allmennmedisinere i for-
hold til paramedisinske utgvere, kom-
munikasjon og HVPU, Her wenker han
seg arbeidsgrupper som kan g i dyb-
den og analysere utfordringene, Det
ville v&re spennende & f4 en god gjeng
primzrmedisinere til 4 debattere dette.
Det var i forberedelsene til et foredrag
om "Allmennmedisin- hva nd?" han
kom pé denne ideen.

Et annet prosjekt Olav har i tankene er
4 utvikle primzrlegekontoret videre til
el primarnteamkontor, der de ansatte i
praksisen er likeverdige deltagere. Han
mener vi har forsgmt & utnytie vire
medarbeideres ressurser. Vi betaler av-
lat ved 4 arrangere kurs for legen og
medarbeidere, men det er pd legens
premisser, for leger, av leger, med med-
arbeideren som vedheng.

M er det pl tide 4 lage en nordisk kon-
gress for primaerteamet.

Tiden er moden til 4 legge om arbeids-
formen i allmennpraksis, i alle fall for
noen pasientkategorier. Vi vet at angst-
pasienter har nytte av gruppebehand-
ling, Diabetikere og gravide kan vare
mulige kandidater for gruppekonsulta-
sjoner, der medarbeidernes og pasiente-
nes ressurser kan utnyttes meget bedre
enn i tosomheten i en vanlig konsulta-
sjon.

Et hjertesukk fra Olav til slutt: han vil
gjeme forske, men det blir det aldri tid
til.

Utposten-redaksjonen og alle som er s4
heldige & kjenne denne kjernepraktike-
ren hiper at han med tid og stunder fir
alle sine gnsker oppfylt. Vi venter spent
pé den forste nordiske kongress for
primzreamet, og deltar gjerne nir
Olav holder sin farste gruppekonsulta-
sjon for forebyggelse av uthrenthet hos
primzarleger.

Forsteamanuensis Asa Rytter Evensen
Institutt for allmennmedisin

Fr. Stangs gt. 11/13

0264 Oslo 2 0
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LA MORELL - ik

Ann Kristin Stapnes er cand polit, Hun
har vart amanuensis ved Institutt for
helse- og sosialfag ved Universitetet i
Tromsg 1981-86. Hun har ogsd vert
forskningsstipendiat ved Rikshospitalet
og arbeidet med barn med medfgdt
hjertefeil. Utgitt boka "Hjeriebarn”
(Universiteisforlaget 1985). Fagsjef i
Landsforeningen for Hjerte- og Lunge-
syke fra 1986. Synger i kor.

e

Vi gnsker best
mulig hjelp

Foredrag fra Primarmedisinsk uke 1989
Fra kurset "Pasientforeningene - e.1 trussel mot

allmennmedisinen?"

Det er ikke ofte pasientorganisasjoner blir invitert til sam-
arbeid eller kommer til orde i forhold til allmennmedisinere
pa sentralt hold. Lokalt foregir et godt samarbeid mange
steder. Jeg tror samarbeidet kan og bgr bli bedre,

Av Ann Kristin Stapnes

Felles mil
Mélet har vi felles, nemlig en best mu-
lig helsetjeneste for alle, uansett ut-

gangspunkt - geografisk bosted, gkono-
misk mulighet og sosial status,

Landsforeningen for Hjerte- og Lunge-
syke er en interesse- og serviceorgani-
sasjon med virksomhet over hele landet.
Foruten organisasjonsarbeid, kurs-
virksomhet, opplering/informasjon, dri-
ves et omfatiende sosialt og sosialpoli-
tisk arbeid. LHL har ca. 44 400 med-
lemmer. Ved hovedkontoret i Oslo er
det rundt 50 ansatte. I tillegg kommer
15 distriktssekretzrer utover i landet.

I Stortingsmelding nr. 41 om Helsepoli-
tikken mot &r 2000 stdr falgende pi
side 74: "Det har hiuil van lagt for li-
ten vekt pd at helsetjenestene farst og
fremst skal tjene pasientens gnsker og
behov. De mange profesjonene i
helsevesenet, organisering og finansie-
ring har stéut i fokus og formet det hel-
sevesenet vi har i dag, Brukemes gn-
sker og krav er i for liten utstrekning
tatt hensyn til". Dette er en ganske utro-
lig innrgmmelse fra vire helsepolitiske
myndigheter, og vi hiiper at den er ut-
trykk for at man ni skal tenke og hand-
le annerledes.

Fi formelle pasient-rettigheter
Ut fra sitatet over sier det seg selv at
det pr. i dag finnes relativt f4 formelle
rettigheter for pasienter i Norge. Disse
er dessuten spredi i ulike deler av
lovverket. I Lov om kommune-
helsetjeneste er kanskje en av de mer
direkie rettighetsprinsippene formulert.
Det er imidlertid en skuffelse at denne i
s stor grad er utformet som en betinget
rettighet, det vil si at for den enkelte pa-
sient kan den risikere 4 ha liten realitet.
Dette henger fgrst og fremst sammen
med at rettigheten er definert pa bak-
grunn av kommunenes gkonomiske
EVIE.

Forventninger om helsetje-
nestene

Men selv om de formelle rettigheter alt-
s er f4, sA er forventningene desto
stagrre. For kronisk syke og funksjons-
hemmede representerer jo faktisk et
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godt helsetjenestetilbud selve grunnpi-
laren i deres eksistens. Svikter dette,
svikter selve fundamentet i det & mestre
sin livssituasjon pd best mulig méte.
Jeg har allerede her innledningsvis lyst
til 4 =i at ndr jeg mpter kronisk syke og
funksjonshemmede eller familier med
syke barm som er tilfredse med den be-
handling de fir i helsevesenet, si hen-
ger det nzrmest alltid sammen med en
tilfredsstillende kontakt med en pri-
marlege pa hjemstedet deres. Det slir
aldri feil.

Kronisk syke og funksjonshemmede er
de virkelige storforbrukerne av helse-
tienester, men jeg tar ogsi vige plstan-
den at de er den gruppe som fir sine
behov dirligst ivaretatt. Min hovedpd-
stand som er uttrykk for et enormt hjer-
tesukk i hele denne gruppen er som
fslger: bare dersom primarhelsetjene-

.en tar totalansvaret for helsetjenesten
til den enkelte, vil tilbudet bli tilfreds-
stillende. Dette represenierer en enorm
utfordring,

Noen fakta
Tabellen fra Nasjonal helseplan (fig. 1)
viser antall og aldersspredning pa funk-
sjonshemmede { Norge. Tabellen byg-
ger pd FFO's og Avdeling for helsetje-
nesteforskning ved SIFF's under-
spkelse, der de har sett pd funksjons-
hemmedes situasjon ut fra opplysninger
i Helseundersgkelsen 1985. [ FFO's de-
finisjon har vi ca. 770 D00 funksjons-
hemmede i Norge. Funksjonshemning
er da definert ut fra rapporter om hvor
mange som har vansker i forhold til en
(el livsomrader og aktiviteter som man
“uke klarer uten hjelp. Det kan selvsagt
viere noe diskusjon om akkurat dette

Figur 1. Funksjonshemnede 1 Norge. Prosent
av = ag antall personer 1 aldersgruppe.
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Kilde: Funksjonshemmede v Marge.
Has jonal Helseplanm 1988, s. 14,

tallet, men det som er sikkert er at kro-
nisk syke og funksjonshemmede
representerer en enorm utfordring for
helsetjenesten, bide nir det gjelder
kvantitet og kvalitet i behandlingen,
Prognosen for de nzrmeste Ar viser
dessuten en betydelig gkning i antall
funksjonshemmede. De fleste er eldre,
men ogsd gruppen yngre vil gke i
antall, som fplge av medisinske, gko-
nomiske og sosiale fremskritt som re-
duserer dpdelighet.

Behovene

Mennesker med kroniske sykdommer
trenger selvsagt en helsetjeneste som
er tilpasset nettopp deres behov. Med
omtrent 100 forskjellige undergrupper
av funksjonshemning kan dette synes
uoverkommelig, men jeg tgr pistd at
utover det sermedisinske - som i stor
grad er spesialistoppgaver - s4 er det i
disse behovene en rekke viktige
fellestrekk, Jeg tror at de viktigste be-
hovene kan nedfelles i 4 hovedpunkier.

1. Empati - trygghet - ansvar - tid

Det finnes en rekke nasjonale og inter-
nasjonale rapporter og publikasjoner
som beskriver betydningen nettopp av
4 bli m@tt p egne premisser i en
subjekt/subjekt relasjon, 4 bli Lytet til,
tait pd alvor pd sin egen symptom-
beskrivelse, bli forsthtt og ut fra det £
medansvar og medbestemmelsesrett i
behandlingen. Dette burde vare det
mest selviglgelige av alt. Alle er enige
om det, men virkeligheten viser at det-
te kanskje er et vanskelig punkt og at
det finnes veldig mange forklaringer
pé hvorfor det er sd problematisk,

La meg gi et eksempel:

En mor kommer med sin tre uker gam-
le datter til helsestasjonen og formidler
at hun er urolig for at ikke alt er
"normalt” med datterens utvikling.
Hun hoster, har feber, spiser dArlig, har
brekninger og puster kanskje litt fort? -
sier moren. Rutinemessig blir hun av-
vist - ogsd av legen. Ingen lytter til
morens budskap. De ser bare:
(overjengstelig mor, farstegangsiaden-
de - og det har personalet mgtt hundre
ganger figr. Moren diagnostiserer - ikke
bamet. Moren kommer igjen flere
ganger - tilslutt med ¢t barn som virke-
lig er sykt. Bamet viser seg 4 ha stor
hjenesvikt p.g.a. en medfgdt hjertefeil.

2. Kommunikasjon - informasjon

Det mé stA hevet over all il at deter
legens (helsepersonalets) ansvar at del-
te fungerer tilfredsstillende: det vil si at
informasjonen er god nok. Pasient og
pargrende mi ha oppfattet budskapet
og sett konsekvensene. Dette har selv-
sagt ogsi mye med empati og rygghet
i gjgre, og er vanskelig. Det er sd van-
skelig at jeg vil hevde at dette burde st
svert sentralt i lzreplanen pd det med-
isinske studiet og i alle etterutdan-
ningsplaner.

MNér det er sagt, s4 vil jeg si at ved siden
av pediatremne er kanskje allmennmedi-
sinemne etter min erfaring den gruppen
som tar dette mest serigst.

Det er viktig 4 kjenne til kriseteori og
stadier, hvordan og ndr og hvordan og
nir ikke og hvordan man ikke skal
informere. Det finnes massevis av lare-
bgker i kommunikasjonsteori, Dette er
vel og bra, men de representerer bare
teknikker og hjelpemidler. Empati, vilje
til subjekt/subjekt kommunikasjon har
primzrt noe med holdning 4 gjgre, med
innstilling og med prioritering. Jeg har
aldri mgtt en pasient eller foreldre til et
syktbamn som har gint uttrykk for at de
har fAtt for mye informasjon, men jeg
har mgit forferdelig mange som har
hevdet det motsatte. Deite er et fakia
som man etter min mening ikke kan
feie til side.

Jeg har ofie ftt presentert fra legehold
at pasientene deres alltid fir svar pa det
de spgr om og at hvis de ikke spdr, s4
er det vel fordi de ikke @nsker & vite.
Jeg skulle gnske at denne myten ble tatt
avlive sa raskt som mulig. Ogsd ut fra
egen erfaring kan jeg si at man spgr
ofte ikke fordi man ikke vet hva man
skal spgrre om, og fordi man er
engstelig, forvirret og kanskje har re-
spekt for autoriteter, for noe ukjent,
kort sagt det er wsen grunner for at
man ikke spgr, men det betyr sannelig
ikke at man ikke vil vite!

I pasientorganisasjonene legger vi elter
hvert stor vekt pa & informere og be-
visstgjere pasientene ph sine
rettigheter, men ogsd sitt (med)ansvar i
kommunikasjon og behandlingspro-
sessen, Enhver dialog har (minst) to
parter og to verdener som mgtes. Det
md imidlertid vere legen som har ho-
vedansvaret, for at disse forstdelsesram-
mene fir en felles kommunikasjons-
arena, der begge forstir og blir forsti
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3. Kontinuitet - allmennmedisinerens
hiertesak?

Et tredje punkt som er svaert vesentlig
og hvor det syndes mye, men jeg tror
ofte mot helsepersonellets vilje, er be-
hovet for kontinuitet og oppfalging.
Dette burde vare allmennmedisinemnes
hjeriesak. Kronisk syke mennesker gn-
sker i hvertfall at det skal vezre det, La
meg igjen sitere fra Nasjonal helseplan,
Pa side 25 stir fglgende: "Det er viktig
med kontinuitet og oppfelging. Dette
vil si at den enkelte har en fast primaer-
kontakt som kjenner vedkommende og
den enkelles spesiclle situasjon. Som
regel bar denne faste kontakien vare en
allmennlege”.

Jeg har lyst til & legge til at ndr det gjel-
der kronisk syke mennesker, i er be-
hovet for kontinuitet og oppfalging
spesielt stor. Det er klart at alle menne-
sker har behov for dette. Hver gang du
har en eller annen “tilfeldig” plage eller
sykdom, 54 har du lyst til & treffe sam-
me legen. Men nér du kommer og gang
p4 gang mé defincre det samme
problemet, de samme symptomene for
nye fjes, sd virker det ofte rasteslgst,
og du gir opp hdpet om 4 bli forstitt og
fulgt opp.

4. Samarbeid -

Et fjerde og siste punkt handler om
samarbeid. I denne undersgkelsen jeg
har gjort om familier med barm med
medfadt hjertefeil, viste det seg at dette
med informasjon, oppfglging og samar-
beid mellom faginstanser bide nér det
gielder nivd og fagbakgrunn, utgjorde
et enormt problemomride for den store
majoriteten av familier. Fra mitt arbei-
de 1 LHL vet jeg at det er slik for svaer
mange pasienter og pargrende. Det man
tror er helt rutinemessig sikkert, s4 som
utsendelse av epikriser mellom spesia-
list og primzrinstans, fungerer tilsyne-
latende ikke godt nok. Det bedyres
bide fra spesialist og primzrinstans at
dette fungerer, men pasieniene opple-
ver en annen situasjon. Det er mulig at
jeg tillegger primerhelsetjenesien mye
ansvar, men dersom man vil ha oppga-
ver, mi man ogsd pita seg ansvaret. Ut
fra deue vil jeg noe utfordrende hevde
al ansvaret for at kommunikasjonen il
spesialistnivd fungerer, ligger hos
primzrkontakien, alisd hos allmenn-
praktikeren.

e

Som jeg sa innledningsvis, de pasicn-
tene som gir uttrykk for at de har et
godt tilfredsstillende tilbud, de har
ogsi en god primarkontakt. Og apro-
pos primzrhelsetjeneste og spesialist-
helsetjenesie: henvisningsplikien som
vi har i virt land. Pasicniorganisasjo-
nene blir ofte beskyldt for 4 "forher-
lige" spesialistmedisinen og se all-
mennpraktikeren som et fordyrende og
forsinkende mellomledd, Jeg har lyst
il & knytte et par kommentarer il det,

Jo, det kan ofte oppleves slik fra
pasienthold, men da henger det trolig
sammen med de gyvrige punkiene som
Jjeg har kommel inn pd, alts kommu-
nikasjon, tillits- og ansvarsplassering,
kort sagt "samarbeidet” mellom lege
0g pasient. Min erfaring er at kronisk
syke absolutt ikke alltid gnsker seg el-
ler ser behowvet for kontakt med spesia-
list som det viktigsie. Frustrasjonen
kommer f@rst og fremst i o situa-
sjoner:

For det ferste nir pasienten ikke opple-
ver den trygghet som jeg har
beskrevet, og for det andre og kanskje
viktigst, der hvor det er fastsla at pa-
sienten f. eks. har en lungesykdom og
kanskje anser det som rimelig at han
eller hun dirckte kontakter lunge-
spesialisten for opplplging av den spe-
sielle lungesykdommen, Det har noe
med 4 kunne betro pasienten ansvar for
& kunne sortere ut og plassere sine
behov. Det alle pasienter opplever er
imidlertid at samarbeidei mellom all-
mennpraktiker og spesialist er helt av-
gigrende for helhetsresultatet.

Pasieniene gnsker seg alisd en all-
mennlege som kan ivareta helheten

ved deres helsemessige situasjon, som
samarbeider med spesialist og henviser
til spesialist der det er npdvendig, og
der pasienten opplever en god kommu-
nikasjon og et godt samarbeid mellom
alle bergrie parter. Samarbeidet gjelder
forgvrig ikke bare mellom medisinere,
det gjelder ogsa i hpy grad i forhold til
andre fagpersoner, f. eks. ergotera-
peuter, fysioterapeuter, sosionomer,
hjemmesykepleie osv. Men igjen er det
gnskelig at en person sitter med hoved-
ansvaret, og dette bar som oftest vare
primarlegen. Ofte erfarer man at det er
pasienten selv som fAr hovedansvaret,
og jeg tror ikke at det er en god
modell.

Et siste punkt ndr det gjelder samar-
beid, er samarbeidet mellom primzr-
helsetjenesten/allmennlegen og pasicnlt-
organisasjonene. Jeg nevote innled-
ningsvis at vi har et felles mil og i stor
grad ogsd et felles interesscomride,
nemlig informasjon. Det er mange Je-
gers erfarig at den informasjon som kan
gies til en hel forsamling pasienter pd
et LHL-mgite eller lignende er for det
frste mer effekiiv, og gir pA mange
miéter ogsd en god og annerledes kom-
munikasjon til pasientene. Hvis jeg
hadde vaer kommunelege eller helse-
sjef, ville jeg sett ngye p8 hvordan man
kunne etablere samarbeidspartnere i
den tredje samfunnssekior eller i de fri-
villige organisasjoner, inkludert
pasientorganisasjonene, der man finner
engasjemnent, vilje til innsats og ressur-
ser i forhold til 4 arbeide om felles vik-
tige helsepolitiske mil. Dette behgver
ikke bare & ga p4 behandling. Som of-
test vil det gh pa opplysning av fore-
byggende art, pd etablering av
atfgringstiliak, pd psykososiale tiltak
08V,

Til slutt, i invitagjonen ul Prim@zrmedi-
sinsk Uke ble det sagt at en av drivkref-
tene bak etablering av pasientforenin-
ger er misngye med den tjeneste som
yies fra helseinstitusjoner og fra det
offentlige. Nir det gjelder misngye
overfor helseinstitusjoner, wor jeg dette
i liten grad er riktig. Nar det gjelder
misngye overfor manglende tiltak som
er etablert i offentlig regi, tror jeg der-
imot det er riktig.

Samarbeid - i form av sosialpolitisk
virksomhet, er derfor et annet interesse-
fellesskap som jeg skulle tro allmenn-
medisinerne ogsd ville kunne se betyd-
ningen av, slik som spesialistmedisiner-
ne har sett det. Jeg vil derfor gjerne av-
slutningsvis invitere til samarbeid og
uttrykke et gnske om at de fire viktige
behov som er fremsait, vil uigjgre
grunnpilaren i wiformingen av det all-
mennmedisinske tilbudet til kronisk
syke og funksjonshemmede.

Fagsjef Ann Kristin Stapnes
Landsforeningen for Hjerte- og
Lungesyke

Sandakerveien 78,

0483 Oslo 4

-
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Stev

Fra primeermedisinsk veke

Ein mdndag morgon sdvidt oktober
eg mgtte spente og ganske sober
P4 Soria Moria og Lysebu

lyt me kast ut Bondvik og Syse tru?

Men heldigvis fekk dei ikkje lide
regjering klart’ dei i lag i tide
men 4 jobbe oppe til tri ei nott
det lovar ikkje for helsa godt

Halv ni me starta med fil’sofering
med Einar @kland si dissekering
andre kurs tok opp trygderett
arkivering, base og datanett

Pi vinterkurs skal du ler kreering
og Neurolingustisk programmering
for & driv miljgretta treng du det
elles blir alt kurativt, akk og ve

Kommunehelsa ho hev jubileum
og liten grunn tl 4 syng Te Deum
men attval vart det pA Hagestad
so no lyt me feire og vere glad

Om dette hadde eg nok ei aning

at prisen tok no han Magne Franing
i Saltdal vert det no trygt og greit
si ingen doktar der kan bli feit.

Vidar Toreid
4684 Bygland

4
J

For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen.

Velegnet ved artrose

PFIZER A/S

@ Strandveien 4, 1324 LYSAKER
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Geir Sverre Braut er ass. fvlkeslege i
Rogaland.

Miljoretta helsevern og
kampen om samfunns-

kvaliteten

Tankar omkring kommune-

helsetenestelovens § 1-4

For eit par ar sidan vart § 1-3 i kommunehelsetenesteloven
endra. Omgrepet "helseridsteneste” vart bytta ut med
"miljgretta helsevern". Samstundes fekk vi eit nytt kapittel
4a som kom i staden for kapittel I i sunnhetsloven.

Av Geir Sverre Braut

Sosiale miljgfaktorar

Dette har dei fleste av oss faut med seg,
Det som ikkje sthr si k'art fram, er at §
1-4 i same loven vart éndra pa cin mite
som det er vesentieg 4 kjenna til om ein
vil skjgna kva omgrepet miljgrelia hel-
severn cigentleg inneber. Dette er viktig
avdi miljgretta helsévern er noko meir
enn den tidlegare helserddstenesta. Det
gir no m.a. heilt klar fram av loviek-
sten at ogsd sosiale miljofakiorar skal
behandlast av det miljpretia helsevernet.,

Innan det medisinske miljget strir vi
enno med at omgrepet medisinsk fagleg
ansvar ikkje er avklara. Kanskje i for-
tviling over dette og ein viss frustrasjon
over at ein ikkje lenger er helserfidsord-
fgrar, opplever eg at mange kommune-
legar med medisinsk fagleg ansvar for
det miljéretia helsevernet har lagt seg
pé veret. [ beste fall held ein fram med
Igpande saksbehandling som tidlegare.
No veit vi at det medisinsk faglege an-
svarel vil verta drgfia i den stortings-
meldinga om kommunehelselenesta
som er lova ein gong pd nyfret. Medan
vi ventar pd denne, kan det vera grunn
til & ta for seg § 1-4.

§ 1-4

Kort sagt seier denne lovregelen at
kommunchelsetenesta til ei kvar tid skal
ha oversikt over helsetilstanden i kom-
munen og dei faklorane som kan verka
inn pd denne, Vidare er det opp til hel-
setenesta & fpresld helsefremjande og
fprebyggjande tliak, samt medverka til
at helsemessige omsyn vert tekne i vare

av andre offentlege organ som arbeider
med tiltak som kan ha betydning for
helsetenesta sitt arbeid. Slik medverk-
nad skal m.a. skje gjennom ridgjeving,
uttaling og deliaking i planarbeid. Hel-
selenesta skal vidare pd eige initiativ
gje informasjon om forhold som kan
paverka helsa til dei som har aksjonsan-
svar innan det aktoelle fagomridet.

Slik eg les denne lovregelen, har lov-
gjevaren lagt opp til at andre offentlege
etatar skal rAdfgra seg med helsetenesta
i planlegginga si. Vidare skal helsete-
nesta av eige tillak fplgja med i det som
skjer i lokalsamfunnet.

Hundehald og revefarm?

Dette blir ikkje godt nok teke i vare om
ein held fram med helseridsarbeid pa
gamlemdten. Det held ikkje lenger 4 si-
tja & venta pA at Hansen skal klaga over
hundehaldet eller revefarmen til Olsen
pd andre sida av den bekken som alltid
har hatt krystallklart vain, Det er ¢i av-
sporing & bruka tid og krefter pé slike
saker. Desse sakene burde ideelt seut
vore behandla etter nabolovgjeving
m.v. med relevante helsefaglege opp-
lysningar som vedlegg. Sjglv om vi nok
ikkje kjem utanom desse, mé vi ikkje la
dei fir overtaket. I en travel kvardag er
det lett at ein fell tilbake pa enkeltved-
tak etter forvaltningsloven som den ak-
tuelle o cinaste mogelege arbeids-
metode. Helsestellet stir i fare for pd
dette omrddet som pd mange andre om-
rhde 4 verta passiv mottakar av "rest-
kategoriane" av samfunnsproblem.
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I det f@lgjande skal eg skissera nokre
uferdige tankar om alternative arbeids-
métar innan miljgretia helsevern som
vil vera i samsvar med ideane bak
kommunehelsetenestelovens § 1-4

Eit problem er at dei fleste kommunane
har sviktande informasjon om helsetil-
standen og faktorar som kan plverka
denne i eigen kommune. Men sjglv
utan gode "kommunediagnoser”, er det
mi tru at ein kan gjera mykje ut frd det
ein veit om storsamfunnet. Dersom ein
kan sannsynleggjera at eigen kommune
ikkje er sd ulik stgrre omride, vil ein ha
eit fornuftig utgangspunkt,

Folkehelsemél

Fgrste utfordringa vert & setja méal for
verksemda innan det miljpretta helse-
vernet. Dei mila vi ein sjeldan gong
“an finna i helse- og sosialplanar, er 4
sjA pA som mél nir det gjeld organise-
ringa av det miljgretta helsevernet. Dei
smakar meir av "helsetenestemdl” enn

eigentlege "folkehelsemil”. Dei folke-
helseméla vi bgr sikta oss inn mot, er
av det slaget vi kan finna i Helse for
alle - strategien og tildels ogsd i St.
meld. nr. 41 (1987-88) - Nasjonal
helseplan. Eg er ikkje sikker pA om
desse eigentleg hpyrer heime i helse-
og sosialplanen. Kanskje dei heller
burde st i kommuneplanen slik at dei
ogsd kunne vera leiestjerner for andre
offentlege organ? Det er i alle hgve
gjeme slik at det er andre enn helsete-
nesta som verkeleg kan pAverka utvik-
linga i reit lei.

Om s4 var tilfelle, vil det vera helsete-
nesta si oppgave 4 ha rutinar for 4 vur-
dera om ulike offentlege tiltak er av
ein slik art at dei verkar for folkehelsa
og ikkje mot henne.

Konsekvensutgreiing

I lange tider har politikarar vore vane
med 4 nytta langtidsbudsjett og rulle-
rande planar om retningsvisarar ndr det

I
N
t';ﬂ]r'rﬁel} i T
i‘-‘t_-',"'* Ly T
1 b by S
|. 1':-1.‘:[ ‘r'di
Y

! l" il
Qs

X

u'l"'l A

1{!&?& 1
PALR S ”1.;.11“..- :
HJ% *,:[v{.;;-.-;‘gﬂh,fﬂ N SR JIg
ﬂ;ﬁ.?jﬂ‘h‘:ﬂﬁﬂr}f&jﬁ"' ':Iﬁ I?I':.Fl.:'ili “.‘:."'.;;:“
L the i W v M2 Ty e Ll
AT ( bkl ) RGO e
:Ir:-.i'r*rl il Fiﬂ. ) | R [ i‘l'h ,.'IfF.{‘er;ﬁ-;' ’ﬁ' I
‘Iirll"‘"'l L T IR, L g E 11‘{ i
'I!j i"-";"'-qu'-'l:lp!' AT AT STLTED HI Ll PN
.'lln'l:x‘;::': “."'.'I::ll'lth:- i :'_ul_'_::’. "rl :”-ILII‘.':LI‘I‘:F‘IL"'." 11I"J|.l.l‘r!|: ¥

{
!
il
X

{-

W,
AT

; { 1

i

%

A

;’ﬂl .
KK
N

=

=/

L
Smes=pay

>4
2

gield gkonomistyring. Tiltak utan analysar
av dei gkonomiske konsekvensane er vel
narast utenkelege i dag. Derimot ser vi
stgtt at tiltak vert sette i verk utan at ¢in har
fpreteke vurderingar av dei helsefaglege og
trivselsmessige konsekvensane, Miljgvern-
styresmaktene har etter kvart fatta poenget.

I plan- og bygningsloven har dei fitt med
eit heilt kapittel om konsekvens-utgrei-
ingar ved ulike miljgendrande tiltak (§§
33-1 til 33-9), Vidare har det kome med ein
regel om at det i kommunal verksemd skal
oppnemnast cin person som skal sja ul at
det vert teke omsyn til konsekvensar for
barn og unge.

I den grad det dreier seg om helsefaglege
tilhgve, skulle ein tru at kommunchelsele-
nestelovens § 1-4 dekka opp for det meste.
Men nér det likevel er ngdvendig med sli-
ke presiseringar fri andre sektorstyremakier,
tyder det vel pd at vi ikkje har vore flinke
nok?

Eigenkontroll av kvalitet

Helse- og trivselsparametrar ma vera ¢in
del av dei spesifiserte krava vi legg til
grunn ndr vi skal fastsetja kva kvalitet
samfunnet virt skal ha. Nar ein har fiu
klubba gjennom helse- og trivselsmil for
kommunen, kan det miljgretta helsevernet
byrja 4 utarbeida program for korleis dei
skal driva arbeidet for 4 sj 1il at ein arbei-
der fram mot desse mila. Sagt i kvalitets-
sikringsterminologi, ber det vera slik kvar
sekior driv eigenkontroll med at dei arbei-
der fram mot vedteken kvalitet i samfun-
net. Det miljgretta helsevernet har til opp-
ghve A melda frd om avvik frd den gnskja
utviklinga og ikkje minst p4 figrehand gje
vurderingar av sannsynlege konsekvensar
av ulike tiltak. Dersom ikkje vi i helsete-
nesta er i stand til & medverka ul helse-
faglege konsekvens-utgreiingar, vil andre
heilt sikkert ta over. Eg trur at bAde offent-
lege organ utanom helsesekioren og priva-
te firma vil vera ivrige til 4 koma pd banen
i 54 mite. Urruleg nok ser det ut til at hel-
semessige konsekvensar av ulike
samfunnstiltak er at stor interesse for alle
andre enn helsepersonell! Dette arbeidet
krev helsefagleg medverknad. Det vil difor
vera tragisk om andre faggrupper rir plas-
sen Aleine.

Samarbeid over grenser

Dersom det kommunale miljgretta helse-
vernet skal kunna fylla oppgiva si, vil det
vera behov for sterk fagleg ryggdekning pd
sentralt og regionalt hald. Dette ereinno i

=2
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ferd med & preva byggja opp gjennom
ulike prosjekt innan ferebyggjande
helsearbeid. I tillegg vl 4 styrka det
faglege innhaldet, er det 4 vona at desse
prosjekta vil visa hgvelege arbeidsma-
tar bide for arbeid innan ein kommune
og over kommunegrenser og endatil
fylkesgrenser. Dette siste er vesentleg
avdi ein har lagt opp til at det er pri-
markommunane som har det forvali-
ningsmessige ansvaret for denne typen
tenester. Korkje lovverk eller overord-
na planar innan helsesekioren har fram
til no brydd seg sarleg mykje om at

O utgreiingsansvaret pd den som gn-
skjer 4 setja i verk tillaket. Kanskje
dette ogsi burde verta ¢in model for
arbeidet med miljgretta helsevern i
framtida? 54 langt eg kan sja, er regla-
ne i kommunehelsetenesteloven ikkje
til hinder for at s ver gjort, men det
krev initiativ frd sentralt hald.

Angrepsposisjonar
Avslutningsvis vil eg skissera ein liten
tabell som seier noko om kva angreps-
posisjonar det miljpretta helsevernet

frd sentralt hald. Sj@lv om mange etter
kvart stiller seg tvilande il nyita av
plansystemet, mi ein lite pA dette til det
eventuelt ligg fgre andre vediekne
modellar.

Eg har vald & ta med eit eige punkt om
behandling av einskildsaker, Dette er
gjort fordi kommunen bgr ha ei plan-
messig og systematisk tilnerming il
dei sakene som krev enkeltvediak etter
forvaliningsloven. Sileis bar ein ut av
kommuneplanen kunna fi visse halde-
punkt vedrgrande korleis .d. forskrifta

kan arbeida ut frk: (Fig.1 .
miljgretta helsevern byr pd utfordringar " Fig) om utslepp av avlaup skal I]Jmkhsgrasl
som ikkje vedkjenner seg grensene for a_ni den samfunnskvaliteten ein
mellom forvalmingsniva. Dette poenget Denne tabellen ber preg av at faglege gnskjer.
har ogsh miljgvernstyresmaktene fatta li ; ; .
nér dei i ovannemnde reglar i plan- og !'na_ nnan lokalforvaltninga for I{da- Ass. fylkeslege Geir Sverre Braut
bvRningsl legw dok : ikkje er serleg godt formulerte gjen Fylkeslegekontoret

ygningsloven legg dokumentasjons- nom lovar, forskrifier og retningsliner 4000 Stavanger a
Fig. 1
Arbeldsmetode: Grunnlagsmateriale: Dokumentasjon:
Utarbeida krav Helsefaglege krav ut Kommuneplan
til samfunns- fra HFA 2000, Nasjonal
kvalitet helseplan m.v. (Lover og
forskrifter)
Utarbeiding av Kommuneplan. Lovar og Helse- og sos. plan
arbeidsprogram forskrifter
for miljgretta
helsevern
Konsekvens- Kommuneplanmal. Over- Saksdokument i ulike
utgreiing. ordna plandokument og plansaker
tilgjengeleg fagkunn-
skap
Einskildsaker Helse- og sosialplan Arbeidsprog.
med mal for detaljsak- Saksdok. i
behandling etter kap. einskildsaker
4a i kht. loven.
Interne faglege
retningsliner kor ein
skisserer funksjonskrav
som kan setjast med
ulgangspunkt i gjeldande
lovar og forskritter
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Mindiab

(glipizid)

NYTT
TABLETTALTERNATIV

ved type 2
(ikke insulinavhengig)

diabetes

rleffektiv
M_]’]d]_ab med |hurtig blodsukkersenkning

(glipizid) ©9 enkel dosering
@ Mindre mulighet for langvarige hypoglykemier (1) (2)
® Biologisk virketid inntil 24 timer (3) (4)
@ Doseres en gang pr. dag — for frokost (4) (5)
® God effekt etter flere ars bruk (5)
® Rimelig
® Rask effekt; rett etter maltidene (3) (4) (5)

Mi.lldlaﬁ{gimnd]l er et originalprodukt fra:
FARMITALIA CARLO ERBA

For ytterligere informasjon, kontakt:

%"// MCHTEDESSON GROLP
/,% FARMITALIA CARLD ERBA AB
Postboks 53, 1371 Asker. TIf.: (02} 79 07 60

Referanser:

Preparatomtale:

MINDIAR (R
Famitalia Carlo Erba

Amntidiabetikum ATC-nr.: A10B BO7

Tabletter 2,5 mgog S mg: Hver tablest inneh. : Glipizid
2,5 mg, const. ¢.5. resp. 5 mg, const. q.5. (delestrek)

EGENSKAPER: Khzm]'nﬂfnx:.!.nmliahc'llkum av sulfonyl-
ureatype, Virkningsmekariisme: Regulerer pancreas’ insulin
frisetting ved at oyevevet gares amfinilig for glukosestimulans
og gir ekt msulinfslsomhet i ptnf.;-n: VO, D\-‘:nekuy type 11
diabetikere har gierne forbayet insulinspeil (kompensatorisk
hyperinsulimemi). Glipizid senker ber forst blodsukker og gir
mer normalt insalinspeil. 'h"u'kningqi.j inmtil 24 timer, Har
ingen antidiuresisk effekt og kan derfor ogsh gis 1l pasienter
med kardiovaskulere komplikasjoner med edemtendens.
Absorpsjon; Ghpizid sbsorberes hurtig og fullstendig.
Proveinbinding: Ca. 8% er proteinbundet.

Halverimgssid: 3 - 7 timer,

Ved medsatt nyrefunksjion ¢r halveringstiden for glipizid
praktisk 1alt uforandret, men pasienter med sterkl nedsatt
nyrefunksion mi falges naye,

INDIKASIONER: [viabetes mellites rype 11 {ikke insulin
avhengig) hvor blsdsukkerer ikke lar seg normalisere med
vektreduoksjon eller mosjon alene.

DOSERING: Det er vikitig & begynne med adekvat diett i til-
strekkelig lang tid, gierne 4 - 6 uker, for glipizid gis i ullegs.
Individuell dosering, som avhengig av sykdomstilstanden kan
variere mellom 2,5 o 15 mpdagligi endose. Tablettene bor tas
ca. M) minutter far mdliid. 1) Mytnasilling: Giennombares
soim regiel ambulant. Passende indtinldose er 25-5 mg d:gli@.
Blodsukker og wrinsukker kontrolleres etier 3 « 5 dager. Vied
utilfredsstillende virkning pd blodsukkeret pkes dosen etappe-
wis med 3 - § dagers mellomrom, D fleste pasienter kan rega-
beres med dagsdoser 2,5 - 15 mg. Dagsdoser over 15 mg girsjel-
den yiterligere effekt. Om falingsreaksjoner opptrer med
initialdose pd 2,5 mg, er dette tegn pd at pasienten kan innstil-
bes med diete alene. 2) Omsilling fra andre preparater til
glipizid: Dersom pasienten har sudin pd et langlidsvirkende sul-
fonylurea, ber det legges inn en utvaskningspause pd 1 - 2
dager fiar man starter med glipizid. Har pasienten vaert innstilt
pd preparster med kort halveringstid, kan man skifte over til
glipizid dagen etter. Man begynner damed 2,5 - 5 mg. Ved unil-
fredsstillende innstilling med diet preparatel som brukes,
begynner man neste dag med 5 mg. Fremgangsmdte foravrig
winm vt nyinn:lilli.ng. Fnrhcdring; By ;glul:ostml-cmns:: efter
flere ukers glipizidbehandling kan fare til symptomer pa hypo-
glykemi og madvendiggior en reduksgon av desen(e).

OVERDOSERING FORGIFINING: Hypoglykemi forir-
saker av overdosering, internksjoner eller nedsatt nrringsopp-
tak kan gi symptomer som varberer fra matther, sult, svette og
kramper til bevisstbashet. Ved hypoglykemi gis hurtig absor-
berbare karbohydmter peroralt, Ved bevisstlesthet injiseres 20
£ plukosc i konsentren losning 1.V, og eventuclt 1 - 2 mg glu-
kagon. Gpentas om nasdvendig. Tabletthetinget hypoglykemisk
koma kan ha et protrahert forlop, op krever da overvikning i
flere dogn. Imidlenid har Mindiab en farmakokinetikk som gie
mindre mulighet for laingvarige hypoglykemier.

(5e ellers Felleskatalogen.)

(1) Berger W: Die relative Haufigkeit der schweren sulfonylharn-  (3) Peterson CM et.al: Diabetes care No. 5, s 497. 1982,

stoff — Hypoglykémie in der letzten 25 Jahren inder Schweiz,

S:hmlz med. Wschr. 116, Nr. 5§ 145—151 (1986). {4) Melander A. Clinical Pharmakology of Sulfonylureas met-
abolism. Vel 36 No. 2, suppl. 1, Febr. 1987, pp 12 — 16.

{2) Gries FA: Disseldorf, K.G.M.M. Alberti Newcastle Upon

Tyne, UK. ManagarnaﬂtofNnnqnsuhmdepandam Diabetes (5) Bitzen, PO: Doktoravhandling, Dalby 1988. Sverige: The
mellitus in Eurgpe. A consensus statement. Bulletin Interna- early Detection and Treatment of Mon-Insulin-Dependent

tional Diabetes Federation. Volum XXX No. 3. Dec. 1987, Diabetes Mell. in Primary Health Care,
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Ottar Brox:

"KAN BYGDE-
NARINGENE BLI
LONNSOMME?"

Utgitt av: Gyldendal
Norsk Forlag, 1989, 182 5.
kr 198,

- I s fall mi mye gjpres
annleis, hevder Outar Brox i
den siste boka si. Utgangs-
punkiet er det paradoks at fi-
skeriene i Nord-Norge, sett
under ett, mottar statlige
overfaringer pr. Arsverk i
samme stgrrelsesorden som
Jordbruket i landsdelen.

Al jordbruket trenger stgtte
er lett & forstd. Det drives un-
der betingelser som er ek-
stremit ugunstige, noe naer de
dérligste i verden. At fiske-
riene, hvor vire naturlige for-
utseminger skulle veere blant
de beste i verden, er i behov
av tilsvarende statlige stgtte-
midler er vanskeligere 4 forstd.

(Dkonomiske forut-
setninger

Brox gir en leufattelig teore-
tisk innfgring i grunnrentebe-
grepet i forhold til naturres-
sursene, Myttig for folk som
meg uten serlig gkonomisk
innsikt,- hverken praktisk el-
ler teoretisk. Deretter gjen-
nomgér han bygdenzringenc
kapitel for kapitel: jordbruk,
skogbruk, fiske, havbruk og
reindrift,- og lanserer en rek-
ke endringsforslag som til-
sammen ulgjdr en siraiegi for
4 gjore bygdenzringene
lgnnsomme samtidig som de
fortsatt skal bidra til 4 styrke
bosettinga i bygde-Norge.

En sigter da straks pd prinsi-
pielle og politiske problem:

Kan bygdenseringene bli
lonnsomme?

« Hvem eier rettighetene til
naturressurssene i
allmenningen?

* Hvordan sikre seg at uttaket
av vire nasjonale ressursser
ikke er st@rre enn

reproduksjonen?

Skogbruket

Skogbruket er et eksempel
pé hvordan detie kan Igses:
nir private har eierrettighet-
ene, vil det ikke lgnne seg
for den enkelie eier 4 hpste
ul SUAre av resSUrssenc enn
det grunnrenten, eller "the
indestructible power of the
soil” tilsier. Dersom det var
slik at enhver kunne hgste av
skogen,- som av fisken i
havet;- hvis du ikke behgvde
4 betale noe for weet, ville
det Ignne seg for deg 4 felle
det si lenge du bare fikk
igjen for bensinen til motor-
saga, arbeidet og transporten.

Fiskeriene

Men en slik privatisert lgs-
ning innafor fiskeriene f.eks.
ville pdelegge den sysselser-
tingsmessige bufferkapasire-
ten som utnyttelsen av all-
menningen hittil har repre-
sentert for kystbefolkningen
nér tidene har vart trange og
arbeidsmarkedet ellers stramt.
Og ville naturligvis ha kon-
sekvenser for bosettinga.

Variasjon i fangst-
inntekter og - kost-
nader etter innsats-
niva (fig. 1)

Vi ser at fangstinntekiene
pker kraftig med gkt innsats
(av folk, kapital og teknologi)
til max ved punktet Ermiry.
Ved denne innsats fir vi
stgrst mulig stabilt fangstut-

bytte. @ker vi fangstinnsat-
sen ut over Emsy, n@rmer
kurven for fangstinntekt og
fangstkostnader seg og mgtes
ved Eb. Ved dette punkt har
fangstkosmnadene steget fra C
til B kroner, og fangstverdien
er blitt redusert med A minus
B kroner. Og verdien av
fangsten gir i sin helhet med
til 4 betale for produksjons-
faktorene. Ut over break even
skulle en ikke tro noen ville
fiske, det skjer likevel der-
som subsidier dekker under-
skottet, slik som i Norge i
perioder - eller om fiskerne
likevel md fiske for 4
overleve,

Hadde havet vart brukt av
bare én fisker, ville han holdt
innsatsen pa nivet Emsy
hvis han ville ha stgrst mulig
bruttoinntekt, og p4 Ee hvis
han ville ha stgrst mulig net-
to avkasining av innsatsfak-
torene. Nar fisket er fritt og
det ikke betales noe for
resurs-uttaket, vil innsatsen

tendere mot 4 ligge omkring
nivdet Eb fordi hver enkelt
fisker vil fA mer igjen enn
det han setter inn hele til det-
le innsatsniviet. Deute er pi
en mite "allmenningens
tragedie”.

Et forsgk pd 4 Ipse "allmen-
ningens tragedie” har vart 4
kapitalisere naturressurssene
og privatisere allmenningen,
slik en ser det innafor skog-
bruket. De konsesjonsord-
ninger som prakiiseres innen
norsk fiskerinzring er i rea-
liteten delvis et slikt forspk.
Den teoretisk klart overleg-
ne lgsning er 4 auksjonere
bort retten til 4 fiske ,- det
ville bringe maximalt inn til
fellesskapet, i motsetning til
den milliard i subsidier som
né gir ut av statskassa, sam-
tidig med at det vil gi for-
trinn for den mest kostnad-
seffektive delen av flften.
En variant av detie systemet
er systemet med omscticlige
kvoter, slik det prakuseres
pa Isfand,

Fig. 1
Variasjon i fangstinntekter og - kostnader etter innsatsnivd
Kr.
A
Grunnrente Fangstinntekter -
5
ftﬂq i
Al / 20°
v
B -——— —:““'— A |} Subsidier
el
|
| I | |
[ I I
| [ ||
L | || » Innsatsniva
Eo Emsy Eb Es
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Men fordelen med allmen-
ningsutnytielse gir tapt. Og
straks et slikt kapitaleid luk-
ket fangstsystem produserte
grunnrente ville det vaere
umulig 4 legitimere hvorfor
noen skulle fA lov til aleine 4
berike seg i den allmennin-
gen som vi alle har arvet etter
forfedrene,

Ouar Brox argumenterer for
¢n annen l@sning: womsetteli-
ge mannskvoter. Det gér helt
enkelt ut pd at dersom be-
standsundersgkelsene tyder
pé at det kan fanges 400.000
tonn, og vi har 20,000 regi-
strerte fiskere, inklusive re-
krutter som vil inn i yrket, s3
tildeles falgelig hver fisker
.20 tonn som Arskvote, Hver
| isker ville da vaere interes-
sert 1 4 fA opp sin kvote med
sl liten kostnadsinnsats som
mulig, derved ville grunnren-
ten ivaretas. Allmenningen
holdes dpem for alle som
trenger den, samtidig som
den samlede fangstinnsatsen
begrenses s sterkt at ressur-
sene vedlikeholdes.

Dt er lett & se en del proble-
mer ogsh med denne
lgsningen: vil det vaere mulig
4 A til en heldrlig fangstinn-
sats og dermed en helirlig
produksjon i fiskeindu-
strien? Meppe. Det vil sann-
synligvis vacre vanskelig 4 4
(2vn ristoffiilfgrsel fordi en
“stor del av kvoten vil bli tan
med sma biter (liten kost-
nadsinnsats) som er avhengig
av vaerforhold og ressurssfo-
rekomster nzrt opptil kysten,

Men dette er ikke ngdvendig-
vis noe argument mot en slik
lgsning. Fiskeindustrien er
idag bygd opp med en bety-
delig overkapasitet i forhold
til det vi kan hgste av res-
surssene i havet de nermeste
Arene, og vil uansett mitle
finne seg i rgffe omstillinger.
(Problemet for industrien er
heller Avem som skal styre
disse omstillingene, og etter
hvilke kriterier det skal
styres. Hvis det da overhode
skal styres ..)

Rammebetingelsene for fiske
har ogsd betydning for sik-
kerheten i arbeidsmiljget for
de som skal drifie pd havel
Vi har skremmende eksemp-
ler fra sildefiske etter norsk-
arktisk sild de senere frene,
hvor man har hatt et system
som ligner mannskvole-
ording. Her har fiske til dels
vart drevet fra til dels livs-
farlige farkoster.

Men det helt fundamentale
sparsmdlet blir om en
mannskvoleordning pd noen
mdte vil vaere istand 1l 4 si-
kre rekrutteringa til
fiskaryrket.

Er det rimelig 4 tro at kyst-
ungdom i framtida tgr satse
pé et yrke som ikke gir heldr-
lig sysselsetting, hvor hele
yrkesinnsatsen kanskje kan
legges til 2-3 hektiske
virmaneder?

Det vil kanskje kunne vare
en attrakiiv kombinasjon der
hvor det finnes anna arbeid
for resten av Aret, i kombina-
sjon med gardsbruk/lerar-
gjerning eller fabrikk-
arbeid,etc. Men for vaerene
pd Finnmarkskysten er det
vanskelig 4 se dette som
lgsningen.

Jordbruket

Innafor jordbruket er melke-
produksfonen den stgrste
sektoren og selve ngkkelen
til det norske landbruks-
dilemmaet.Fra 1975 har hus-
dyrproduksjonen utviklet seg
fra 4 vazre en Apen nering
med lav lgnnsomhet il 4 bli
en stadig mer effektivi lukket
nzring med garantert
lgnnsomhet. Hva skjedde i
19757

1. desember 1975 vediok
Stortinget en tidsplan for li-
kestilling mellom lgnna i.in-
dustri og jordbruk. Etter det-
te har vi fitt en drastisk pk-
ning i statlige overfgringer.

Statsstgtten har fungert som
produksjonspremie, og resul-
tatet viste seg raskl i form av
problemskapende vekst i

samlet melkemengde, Det
topris-systemet for melk som
mdiie innfares 4 Ar etter
oppirappingsvediaket, og
som innebar at en ikke fikk
farutgifiene dekket ved mel-
keproduksjon ut over fjord-
rets kvantum, innebar en ef-
fektiv stopp i ekspansjonen
for alle som ikke hadde rad
til & produsere med tap det
farsie dret.

Det absolutt begrensede og
uelastiske markedet for melk
og andre jordbruksprodukter
gjgr jordbrukets karakier av
nullsumspill akutt og tydelig.
Og vi ser den samme utvik-
ling som i de andre primar-
naringene: nir markedstaket
nés, oppstir problemene med
4 sienge ute nye deltagere,
hindre ekspansjon hos de
som er innafor, ogfeller prg-
ve & bli kvitt det volumet
som de svakeste deltagerne
representercr.

I forlengelsen av de styrings-
mekanismene som er sait
inn: to-pris-systemet pA
melk, forslag om tvungen
grovidr-andel etc., ligger en
fullstendig lukking av melke-
produksjonen ved at det inn-
fiares konsesjoner. Ingen kan
drive uten konsesjon, og til
konsesjonsbetingelsene knyt-
tes det vilkdr om antall mel-
kekyr eller produsert meng-
de. Brox hevder at mye kan
spares samfunnsmessig ved 4
g4 direkie til konsesjonering,.
Hvis det politisk er enighet
om det, bar en systematisk
#ke konsesjonstallet i regio-
ner hvor det er fA aliernative
arbeidsplasser. Dagens pris-
niva til produsent er sann-
synligvis tilstrekkelig til 4 si-
kre lgnnsomhet i alle deler
av landet, om tvangen til 4
dyrke det dyre grovfret blir
opphevet og den kostbare
overproduksjonen ble
eliminert,

Dersom det er et mél i seg
selv - [.eks ut fra beredskaps-
messige grunner, 4 holde viirt
jordbruksareal under kultur,
vil det vare billigere og en-

klere 4 subsidiere kulturar-
beidet direkte med et visst
belap pr. dekar.

I dag er det sterke politiske
krefter som vil redusere
stgtten til landbruket. En
slik reduksjon stimulerer in-
tlerne prosesser i landbruket
som innebarer at de svake-
ste kutles ut, noe som yiter-
ligere reduserer subsidiencs
legitimitet og gjer det stadig
lettere & FA oppslutning om
yiterligere reduksjoner.
Brox's forslag war sikie pi &
redusere behovet for stetie
giennom interne reformer i
landbruket. De store, lang-
siktige innsparingene for
staten, vil etter hans oppfat-
ning, gjgre det mulig & gi re-
lativt generpse kompensa-
sjoner til de som mé reduse-
re eller legge ned husdyr-

produksjonen,

Samfunnsmedisin og
bygdeforskning

Det er gode grunner til at
jeg har brukt s& mye plass
pé denne bokomtalen. De
samme grunner som taler
for at samfunnsmedisinere |
utkantstrék har mer & hente i
lokalsamfunns-sosiologien
og innen bygdeforskninga
enn i tradisjonelle medisin-
ske sirkler i tida som
kommer. For arbeidsplasser
vil alltid vaere fgrste forut-
setning for helse. Derfor bpr
debatten om forvaltninga av
viire nasjonale ressursser in-
leressere 055,-0gs4 som
medisinere,

Berit Olsen
Fylkeslegekontoret
Damsveien 1

9800 Vadse
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Mdrten Kvist er 43 dr, hjelpelerer i all-
mennmedisin ved Folkhéd{sovetenskap-
liga Institutionen ved Abo Universitet.
Spesialist | allmennmedisin, helsesen-
terarbeid og helsesenteradministra-
sjon. Medlem av The New Leeuwen-
horst Group fra starten 1982,

Dag H. Sevik er 46 dr. Har vart pri-
mariege { Bjugn og Askey, overlege §
Allmennhelseavdelingen i Bergen
kommune, Siden 1987 egen allmenn-
praksis i Bergen. Hovedinteresser:
undervisning, grunn-, videre- og etter-
utdanning og veiledning. Medlem av
The New Leeuwenhorst Group fra
starten 1982,

The New
Leeuwenhorst Group

11974 tok professor John Horder fra England og Niels
Bentzen fra Danmark initiativ til 4 starte en uoffisiell inter-
nasjonal arbeidsgruppe for & utvikle undervisningen i all-

mennmedisin i Europa.

Av Miérten Kvist og Dag Sevik

Gruppens rgtter

I begynnelsen bestod gruppen av 15
medlemmer, fra elleve europeiske land.
Disse var alle professorer i allmenn-
medisin, eller pA annet vis erfare re-
presentanter for allmennmedisin i sine
respektive land, Gruppen tok navnet
"The Leeuwenhorst Group™ fra et kon-
gressenter i Noordwijkerhout 1 Neder-
land, der gruppen mgties for fgrste gang
(1}

Gruppen mgttes hvert halvir, og publi-
serte i lgpet av Atte &r i virksombhet tre
dokumenter som behandler falgende
lema:

Allmennmedisineren i Europa (2), all-
mennmedisinerens innsats i legenes
grunnutdanning (3) samt etterutdannel-
sen og allmennmedisinere (4). Denne
gruppen arrangerte ogsd i 1982 i Belgia
en internasjonal konferanse om under-
visning i allmennmedisin i Europa. Til
dette mgtet ble representanter fra alle
europeiske land innbudt.

En ny gruppe

Ved denne konferansen i 1982 ble det
besluttet at en ny arbeidsgruppe, som
skulle forisetie de eldre professorenes
arbeide, skulle dannes. Den nye grup-
pen fikk navnet "The New Leeuwen-
horst Group™, for 4 hedre sine forgjen-
geres ideologi om allmennmedisin, ar-
beidsmetoder og resuliat. De represen-
tantene som var tilstede ved konfe-
ransen, avgjorde hvem som skulle vaere
med i den nye gruppen. Yed a vare re-
presentert ved denne konferansen fikk
vi muligheten il 4 komme med i detie
interessante og meget stimulerende
arbeidet.

I dag bestir gruppen av lerere i all-
mennmedisin og leger med tilknyming
til undervisning i allmennmedisin, fra
22 ulike land i Europa. Bide land i (si-
og Vest-Europa er representert. Det er
blitt uttrykt gnske om at medlemmene _
skal ha faste forbindelser med organisa
sjoner for allmennmedisin og universi-
teter i sine hjemland, slik at utvekslin-
gen av informasjon mellom represen-
tanten i gruppen og de nevnie institu-
sjonene kan foregd uten serlige
problemer. Gruppen har besluttet 4 gn-
ske velkommen nye representanter fra
land som ennd ikke er representert i
"The New Lecuwenhorst Group”, land i
Europa som f. eks. Polen, Sovietunionen,
Romania, Bulgaria og Albania, Frankri-
ke har tidligere vaert representert, men
nye medlemmer er ikke blitt rekruttert,
som erstatning for de som mitte forlate
arbeidet i gruppen i 1988,

The Mew Leeuwenhorst Group kommer
sammen hvert halvir, og gjester de uli-
ke medlemmenes hjemland. Samtidig
har man kunnet stifte bekjentskap med
vertslandenes tilbud av helsetjenester,
med spesiell interesse for allmennmedi-
sineres arbeid og organiseringen av un-
dervisningen i allmennmedisin, Ar-
beidsgruppen har sdledes fortsatt den
virksomheten som den foregiende
gruppen startet opp med.

[ begynnelsen var det enkelie tegn til
kommunikasjonsvansker innad i
gruppen. lkke bare fordi deltagernes
engelskkunnskaper ikke alltid var de al-
ler beste, men ogsh fordi de termer og
uttrykk som ble brukt viste seg 4 ha
klart ulike meningsinnhold, avhengig
av de enkelte medlemmenes forstielse
av disse. Derfor oppstod en engelsk
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1. Karin @stergaard, Danmark

2. Graham Buckley, Skottland

3. Ivar @stergaard, Danmark

4. Chris Watkins, England

5. Gertraud Rothe, @sterrike

6. Cor Spreeuwenberg, Nederland

Abo, Finland 1989

7. Werner Ringli, Sveits
8. Vitor Manuel Ramos, Portugal
8. Marten Kvist, Finland
10. Giora Almagor, Israel
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ordbok, for intemnt bruk, med 122 opp-
slagsord for undervisning i allmenn-
medisin, I denne boken ble de benyite-
de termer gitt et bestemt innhold, og
det var enighet om at man skulle falge
denne ordbokens terminologi ved felles
diskusjoner, for 4 unngd misforstielser
og feiltolkninger.

Kartlegging av undervisnin-
gen i dag

Bide organiseringen av helsetilbudene
og undervisningsprogrammene i de eu-
ropeiske landene skiller seg fra hver-
andre. Det konstateres ¢t behov for 4 (8
i stand en kartlegging av hvordan un-
dervisningen i allmennmedisin er orga-
nisert i de vlike landene. En slik kart-
legging kom i stand ved innsats fra alle
medlemmene i gruppen, og resultatet
av denne underspkelsen ble fprsie gang
publisert i 1985 (5). I oppdatert form er
denne kartleggingen publisert i 1989
(8).

Arbeidsgruppen har konstatert at un-
dervisningen i allmennmedisin er ut-
viklet i variert utstrekning. I enkelie
land, som for eksempel England og
Nederland, har undervisningen mange
1-ir med tradisjoner bak seg, mens de
frste institusjonene for opplering i all-
mennmedisin er blitt etablert for kort
tid siden i land som for eksempel Por-
tgal og Spania. De nordiske landene
representerer en slags mellomting i
denne utviklingen,

Varierende mélsetninger for
legers grunnutdanning

The New Lecuwenhorst Group har be-
sluttet 4 arbeide for at allmennmedisin
skal bli sett pA som et selvstendig
undervisningsemne ved medisinske un-
dervisningsenheter i Europa. I denne
troen er det publisert et dokument som
tar opp grunnutdanningens varierende
méilsetninger, sett ut i fra allmennmedi-
sinerens perspektiv (6). I dette hefiet,
som i fremste rekke er tilegnet dem
som er ansvarlig for planleggingen og
godkjenning av undervisningsrammen
ved fakulletene, presenteres argumenter
for hvorfor befolkningens varierende
helsebehov ber tas i betrakining ogsé
ved legers grunnutdanning. Denne pu-
blikasjonem har fitt en omfatiende
spredning i Europa, og den har fungernt
som verdifull hjelp ved universiteter,
der allmennmedisinen ennd ikke har et
eget undervisningsprogram.

Kvalitetsvurdering i all-
mennmedisinerens arbeid.

The Mew Leeuwenhorst Group har
ogsd kommet fram til at man bgr kun-
ne foreta en kritisk vurdering av all-
mennmedisinerens arbeid. Arbeids-
gruppens ulgangspunkl var al hver lege
regelmessig burde foreta vurderinger
av sitt eget arbeide. Til og med ved
universitetsutdanningen burde man
forsgke 4 undervise leger i videre-
utdanning om hvordan han/hun selv
skal kunne bedgmme kvaliteten av sitt
eget arbeide. Det har vart fgrt en om-
fattende diskusjon om hvordan denne
vurderingen burde finne sted. Gruppen
publiserte i 1986 et dokument (7), hvor
man har prgvd 4 presentere en fem-
trinns strategi for slik kvalitets-
vurdering. Modellen inncholder fal-
gende hovedelement:

= velg et objekt for undersgkelsen

» klargjgr hva som akkurat ni fakiisk
gjores

= seit opp kvalitetskriterier

» planlegg endringer for 4 forbedre
helsetjenesten

* begynn pd nytt fra det farste winnet

[ dokumentet blir det undersireket at
kvalitetsvurderingen utgjgr en konti-
nuerlig prosess, som i sin beste form
fungerer som en spiral, som leder opp
mot en helsetjeneste av hgyere
kvalitet. Et annet dokument er under
utredning og utarbeidelse. Leseren vil i
dette finne konkrete eksempler som er
samlel fra ulike land, og disse eksem-
plene skal gi en oppfatning av hvordan
kvalitetsvurderingsprosjekt med frem-
gang er blint gjennomfart, jir. det fem-
rinnsmgnsteret som gruppen har
foresliu.

Ekspertseminar om videre-
utdanning

Etter 4 ha fungert i sine f@rste fem dr,
arrangerie arbeidsgruppen i oktober
1987 et internasjonalt eksperiseminar
om vidercutdanningen i allmennmedi-
sin. Seminaret ble holdt 1 Leeuwen-
horst 1 Nederland, og samlet omkring
60 eksperter. Arbeidet foregikk i tre
adskilte seksjoner, hvor disse tema ble
behandlet:

1} Hvordan bgr man undervise det ve-
sentlige innholdet i allmennmedisin
i legenes videreutdanning?

2) Hvordan kan man laere legen om
hvordan han skal undervise?

3) Hvordan kan man velge, vurdere og
kritisere veiledere og leger i
videreutdanning?

For & behandle disse spgrsmilene had-
de deltakerne blitt bedt om & holde et
omfattande antall innledninger. Dette
ledet til at de diskusjonene som ble
holdt ved seminaret, ble figrt pd et me-
get hgyt nivd, og ved mange anlednin-
ger kunne man nd fram til praktisk an-
vendbare konklusjoner. Professor Jan
Heyrman, som var ansvarlig for arrang-
ementel ved dette seminaret, har senere
sammen med gruppens nederlandske
ordfgrer, professer Cor Spreeuwenberg,
redigert det som hendie pA konferansen
til en omfatiende bok om videreutdan-
ning i allmennmedisin (8).

Mgtene i den senere tid

Etter seminaret i Nederland kom grup-
pen sammen i april 1988 i Isracl, i ok-
tober samme ir i Ungarn, og senest i
april 1989 i Abo, Finland. Ved Abo-
mgtet ble den 255 sider tykke boken
med titielen "Vocational training in Ge-
neral Practice”, som nylig har kommet
ut, presentert. Om dette emnet har det
dpenbart aldri far blitt publisert doku-
mentasjon som er basert pd like bred
sakkunnskap. Boken kan betrakies som
svaert akluell og som et nyttig instro-
ment ved mange universiteter nir det
gjelder det & organisere videreutdannin-
gen i allmennmedisin,

Videre har man ved disse mgtene fort-
salt diskusjonen omkring et dokument
som lenge har vart under utbedring,
som tar for seg allmennmedisinens ve-
sentlige innhold. Det er meningen 4
fortsette utredningen av dette doku-
mentet ogsd pd fglgende mate, som vil
bli holdt i Berlin i september.

Arbeidsgruppens betydning
Det & vaere medlem i arbeidsgruppen
har fgrt til en omfattende kjennskap til
hvordan helsetilbudene er organisen i
de ulike landene i Europa. Ved mptene
har hver enkelt rapportert om de sisie
og aktuelle hendelsene av betydning
for utviklingen i allmennmedisin i de
respektive hjemlandene. Gruppens re-
sultat har sttt il disposisjon for de uli-
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ke universitetene i Europa, og ogsi blitt
lagt til grunn for statlige utredninger.
Gjennom arbeidsgruppen har det opp-
stitt et nettverk, hvor igjennom de in-
ternasjonale kontakiene fungerer frik-
sjonsfritt i de spersmélene som tas opp.
Dersom behovet er der, kan man fA tips
om navn pd de ved hvert tilfelle "retie”
personene som kan kontakies i ulike
sparsmélsstillinger.

Arbeidsgruppens resultat har ogsé fin
internasjonal oppmerksomhet. I sam-
band med de siste mgtene er det organi-
sert felles mgter for gruppen og vert-
slandets hgyeste myndigheter i helse-
spersmil. Ved seminaret i 1987 var
blant annet WHO samt allmennmedi-
singrorganisasjonene UEMO (Union
European de Medicing Omnipracti-
ciens) og SIMG (Soceitas Internationa-

/" Medisinae Generalis) representeret.
w HO har siden meddelt sitt gnske om
4 fA benytte The New Leeuwenhorst

Group som sitt organ for sakkunnskap
ndr det gjelder spersmél i tilknytning
til undervisningen i allmennmedisin.

A £ reise til ulike land har vaert stimu-
lerende, men tidvis ogsd gkonomisk
tyngende. Selv om man fra verislan-
dets side har kunnet tilby gruppens
medlemmer fri kost og logi, har ko-
stnadene ved reisene likevel vart
betydelige. Det kan konstateres at
reisekostnadene for Norges deltaker i
begynnelsen ble dekket av Den norske
legeforening. Senere har ogsd Norsk
Selskap for Allmennmedisin (NSAM)
dekket utleggene. Det har vart glede-
lig & i slik pkonomisk stgtte, slik at
Norge, via sin representant, har hatt
mulighet til & delta i dette inspirerende
arbeidet. Noen ganger har det ikke
viert visshet om hvordan finansierin-
gen kunne ordnes, og deltakeren har
mittet dekke utleggene selv,

Arbeidsgruppens publikasjoner finnes i
begrenset utstrekning, og kan fis ved &
kontakte Dag H. Sgvik: 05-14 10 20 el-
ler 05- 34 18 92, eller gjennom skriftlig
bestilling, som sendes ul:

Huisartsen Instituut
Wrije Universiteit
Postbus 7161
NL-1007MC Amsterdam
NETHERLANDS
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Nils Carl Lgnberg er kommmunelege §
Svarstad. Han er spesialist i
allmmennmedisin,

I det fglgjande vil eg kome med nokre kommentarar til journalane
i dei viktigaste sektorane i helsetenesta. Eg vil prgve 4 kaste lys
over fgremélet med journalane, deira niverande status og deira

manglar utfra eigne oppfattingar og rgynsler.
Til slutt vil eg skissere nokre framtidsperspektiv.

Aw Nils Carl Lenberg

Som dokumentasjons- og informasjons-
system representerer journalar i helsete-
nesta eit enormt potensiale som diverre
er dérleg utnytta. Det har undra meg i
mange 4r at detl ikkje finst einheitlege
reglar og skjema for journalfgring og at
54 f4 synest & interessere seg for emnet.
Bortsett frd eit temanummer i
UTPOSTEN 1984 og ei personleg med-
deling (2) har eg ikkje funne skandi-
navisk litteratur om ideologi og teori
bak journal-faring innafor dei siste dra.

Ved 4 standardisere og modernisere
Jjournalfgring og informasjonsrutiner vil
helsetenesta kunne spare tid og pengar.
Ein vil kunne redusere ungdig arbeid og
pasienthandsaming vil kunne betrast.

Refleksjonane mine er selte opp i 9
punkt:

A. Journalar p4 sjukechus

B. Journalar i bedrifthelsetenesta
C. Journalar pi legevalkt

D. Journalar hj4 helsespster

E. Journalar i allmennpraksis

F. Kvifor skal vi ha gode journalar?
G. Grunnprinsipp i journalfaring
H. Mitt eige journalsystem

[. Framtidsperspektiv

Journalar pé sjukehus.
Sjukehusjournalane speglar sjukehuset
sine oppgaver som er diagnosiikk og
behandling av relativt klart definerte til-
stander ("maskinfeil™) over begrensa
tidsrom. Ein praver 4 tilpasse sjukdo-
mane til diagnosane i lerebgkene. Til-
standar som ligg utanfor spesialfeltet til
avdelinga vert det teke mindre omsyn
til. Psykosomatiske tilstandar og diffuse

sjukdomsbilete vil som regel korkje bli
diagnostisert eller behandla, Sjukehu-
sjournalane blir vanlegvis skrevne av
dei yngste legane og innleggings-
journalen er oftast grundig. Ajourfgr-
inga under opphaldet kan derimot vere
mangelfull.

Dei viktigaste manglane ved sjuke hu-
sjournalen er:

1. Dérleg oversikt over pasientens
totalsituasjon. Problemliste finst
sjeldan. Oversikt over tidlegaré sjuk-
domar er mangelfull. Sosialanamnesen
er ofte insuffisient. Diagnose og
behandling vert ikkje allid seu i
relasjon til pasientens personlegdom
og kvardag.

2. Ajourfgring under opphaldet er ofie
tilfeldig. PA mange avdelingar vert det
gjort f4 notat under opphaldet.
Observasjonar og ordinasjonar vert
stundom fgrt berre pd kurvene,

Det kan seinare vere vanskeleg 4 fplgje
sjukdomens utvikling og pasienten sin
tilstand.

3. Mykje rot med tallause bilag som
ingen har ansvar for 4 redusere eller
ordne. Rotet kan begrave relevante
opplysningar s4 effektivt at diagnostikk
og behandling vert seinka. Tid og
pengar vert misbrukt.

Journalar i
bedrifthelsetenesta.

Yrke og milj@ tyder svart mykje for
helsa, og yrkesaktive brukar ca. 1/3 av
dpgeret i arbeid. PAvirkningane kan
vere bide positive og negative. For
nokre er jobben el tilfredsstilling og ei
dagleg glede, For andre er den ei plage
med eit arbeidsmiljg som bide er
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[ysisk/kjemisk belastande og kanskje
dirleg psyko-sosialt,

I mange tilfelle er det viktig at behand-
lande lege kjenner til pas. tidlegare og
noverande arbeidsmilje og belast-
ningar. Viss legen overser arbeids-
tilhgve til den sjuke kan tilstanden feil-
diagnostiserast med alvorlege felgjer
for helse eller trygdeforhold.

Dei fleste bedrifislegar tek grundig
yrkesanamnese og dette er antakeleg
like viktig som den kliniske anamnese.
Det finst idag ikkje noko felles journal-
system i bedrifthelsetenesta med syste-
matiske oversikter over helseforhold og
arbeidsmilja for den enkelte arbeids-
takar. Bedriftslegar har ofte tendens til
& fokusere pa arbeidsmilja der primaer-
legar fokuserer p noverande evt, tidle-
gare sjukdomar. Viss bedrifislegar og
o~ imeerlegar utveksla opplysningar
«ule begge fA betre oversikt over pas.
totalsituasjon og helserisiko. Ved gjen-
sidig informasjon ville man kunne
betre bAde diagnostisk arbeid - og det
forehyggiande arbeid.

Journalar pa legevakt.

Legar pd legevakt fgrer journal etter
tilfeldige prinsipp. Dei fezrraste lege-
vakter har eit informasjonssystem som
fungerer godt frd legevakia til pas. faste
lege. Mange legevaktsentralar registre-
rer alle henvendelsar, men berre (4 sta-
der vert det fart regulere journalar p
pas. Diagnose og behandling av pas.
ndr vanlegvis ikkje fram til den faste
legen. Mange observasjonar og opplys-
ningar gér tapt. Dei vert kortvarig lagra
( “»gens minne og forsvinn snart.

Journalar hja helsesgster.
Blant helsesgsters plikter er & "etablere
rapporisystem, arkiv og register slik at
melding om klienter og verksemd blir
sendt til dei pAbodne instansar etc”.
Helsesgsier og lege registrerer i helse-
korta observasjonar, malingar og vaksi-
nasjonar ved bame- og skolebams-
undersgkingar. Desse undersgkingane
bar registrerast i prim&rlegens journal,
men dette vert sjeldan gjort. Helsesgster
har vanlegvis it inngdande kjennskap
til familier og problem-stillingar, men
detaljer om dette gir sjeldan fram av
journalen, Utvekslinga av opplysningar
mellom helsespster og lege vert ofie
muntleg. Journalsystemet er idag stand-
ardisert og elegant, men er isolert frd
primzrlegens journalar. Viktig kunn-
skap vert difor ikkje alltid utnytta.

Journalar i allmennpraksis.
Pasientjournalen i allmennpraksis bgr
vere den komplette database om den
enkelte innbyggjars helseforhold. Den
br fislgje pasienten fra vogge til grav.
Den bgr omfatie alle relevante opplys-
ningar som angér pasientens helse
giennom heile livet med ytterpunkta
fsdselsvekt og dedsarsaker, A fare ein
god journal i allmennpraksis krev ikkje
berre god klinisk viten og erfaring, det
krev ogsé kjennskap til - og interesse
for pasientens personlegdom og hans
sosiale forhold. Det krev ogsd ngyak-
tigheit og ordenssans ved oppretting,
fering og ajourfgring. Kvaliteten av
ein allmennpraktiserande leges arbeid
er utvilsamt direkte relatert til kvalite-
len av hans journalar,

Gjennom dra har eg selt mange journa-
lar i inn- og utland. Variasjonane er
store, men problema er dei same
overalt:

1. Mykje rot med overfladige papir og
pravesvar. Relevante papir er vanske-
leg & finne og ligg i tilfeldig orden.

2. Dérleg oversikt over tidlegare
gjukdomar, sosiale tilhpve og
medisinforbruk.

3. Uleselegheit. Hovediyngda av legar
skriv framleis for hand.

4. Dirlege notat. Dei er ofte for korle
eller for usystematiske, Subjektive
sympiom, objektive funn og vurde-
ringar veri blanda. Ved dikiering vert
notata alltid for lange og sentrale opp-
lysningar druknar i eit hav av fyldord
og flosklar,

Arsakane til slik dirleg journalfgring

er truleg fleire:

- legar kan ikkje falgje sjglv enkle
kontorrutiner,

- det finst ingen standard eller rett-
leiing for journalf@gring i allmenn-
praksis i Noreg.

Retinok har eg i utlandet sett fleire
standardiseringsforsgk, men ikkje
funne lpysingar som var verdt ei
etterlikning,

Kvifor skal vi ha gode
journalar?

Arsakene til at vi ber ha gode journalar
vil eg dele opp 1 5 punkt:

1. Av omsyn til kvaliteten pd arbeidet

2. Av omsyn til samarbeidet med
pasient, kollegaer og sjukehus

3. Av omsyn til utdanninga i allmenn-
praksis

4, Av omsyn til forskning

5. Av rettsmedisinske grunnar

1. Av omsyn til kvaliteten pd arbeides.
Ei velordna systematisk journalfgring
vil hjelpe til 4 hindre dei verste
tabbane. Legen som falgjer SOAP-
prinsippet (sja lenger nede), vil lettare
tenkje etter eit hensiktsmessig mgnster
og veil med scg sjplv at konsultagjonen
skal gjengjevast skriftleg. Ved sjglve
skrivinga oppstar det ei fruktbar vek-
selvirkning mellom tankar og det som
allerede er skreve. Feil og manglar vil
lettare synast nir legen sjglv skriv
notatet.

2. Av omsyn (il samarbeidet med
pasient, kollegaer og sjukehus.

I samarbeidet med pasienten er det vik-
tig & skrive slik at ein kan la pasienten
lese journalen. Ved 4 lese opp det ein
tidlegare har skreve kan ein ofte (4 eit
godt utgangspunkt for samtalen nir det
gjeld psykosomatiske, diffuse og vage
symptom,

I samarbeidet med kollegaer 1
legepraksis er det naudsynt med ein-
heitlege journal fgnngsprinsipp. Andre
legar kan straks sette seg inn i det som
den fgrre legen har fatt opplyst, har
funne og gjort. [ samarbeidet med sju-
kehus dannar journalen grunnlaget for
henvisning og her kan viktige delar av
journalen leggjast ved.

3. Av omsyn til widanninga i
allmennmedisin,

For 4 kunne utdanne nye allmennprak-
tikarar skikkeleg er det naudsynt med
standardisert og leseleg journalfgring.
Legar under utdanning har liten nytte
av handskrevne, mangelfulle og rotete
journalar. Journalane kan vere si dir-
lege at emn klarer seg betre utan, Der-
med ghr mange Ars oppspart rgynsle
med ein pasient til spille.

4. Av omsyn til forskning.

Forskning i allmennmedisin er naud-
synt for at vi fortleépande kan evaluere
viir viten om menneske, sjukdomar og
behandlingar, Utan omsyn til faremdler
med eit forskningsprosjekt ma joumal-
opplysningane utgjere databasen. Opp-
lysningane mi difor vere leselege, ul-
strekkjelege og organiserte pd ein
rimeleg mire.
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5. Av reitsmedisinske grunnar.
Legeloven forpliktar legar til 4 fgre
ordna oppteikningar, men paragrafane
gjev i liten grad praktisk rettleiing.
Pasientar og samfunn er i stigande grad
blitt kritiske ndr det gjeld legars opp-
fgrsel og verksemd. Eigentleg er denne
tendensen positiv, for vi kan vel berre
bli betre av stadig 8 skjerpe oss. I USA
er denne utviklinga diverre kommen s
langt at det vert reist mange retisaker
mot legar av misnggde pasientar. For-
sikringspremiane for visse spesialitetar
er blitt ekstremt hpge og i praksis pro-
hibitive for yrket. Det er ein innbring-
ande leveveg for fleire advokatar 4
reise saker mot legar.

Ei velordna systematisk og
omhyggjeleg journalfgring er eit av dei
beste vipna i tilfelle av konflikt med
ein pasient. Grunnprinsippel mé vere 4
formulere seg slik at ein alltid kan syne
bdde ein kollega og pasienten sjglv
journalnotatet sitt.

Grunnprinsipp i
journalfgring.
Tournalar skal:

1. Oppretiast

2. Forast

3. Ajourfprasi/resymerast
4, Kryssfgrast

5. Ryddast

1. Oppretting av journal skjer vanlegvis
ved fyrste konsultasjon og kan paverke
denne. Det fyrste matet mellom lege og
pasient kan vere avgjerande for kontak-
ten videre. Utsparjing om tidlegare
sjukdomar og andre tilhgve kan vekkje
velvilje og tillit hji mange pasientar -
motvilje hjd andre. Sjelv gir cg stegvis
fram og ngyer meg med tidlegare sjuk-
domar og familietilhgve ved fyrsie
konsultasjon. Ei rekkje praktiske tiltak
md deretter gjennomfgrast -
registrering - skriving av journalomslag
- innkalling av opplysningar fra sjuke-
hus og tidlegare legar, Journalopplys-
ningar mi kompletterast etterkvart som
lege-pasientitilhgve vert utvikla.

2. Sjplve journalfgringa, dvs. formule-
ringa av kvart notat bgr fgreg etter det
sikalla SOAP-prinsippet. Kvant klage-
punkt vert delt opp i komponentane
Subjektive symptom, Objektive funn,
Assessment (vurdering) og Plan
(liltak). Detie forutset ein rimeleg vel-
Iykka konsultasjon.

3. Ajourfaring/resymering foreghr i
prinsippet slik at viktige hendingar i
pasicniens helse- og livstilhgve vert
resymert i journalen pd 1-2 liner som
bgr framhevast med farge eller under-
streking slik at desse avgjerande til-
hgve straks fell ein i augo ndr ein les
Journalen. Sjukehusinnleggingar og
andre hovedpunkt vert framheva i
vrimmelen av kvardagslege sjukdoms-
episodar.

4. Kryssfgring tyder at opplysningar
om andre pasientar eller fr andre
pasientar som vedrgrer den aktuelle
pasienten vert fgrde inn i journalen (td.
mannen ddyr, hustru opplyser om stort
alkoholforbruk, son sett i fengsel, dat-
ter blir skilt). Kryssfgring forutset
kjennskap til familietilhgve og slike
hendingar kan vere avgjerande for
kunne forstd pasienten sine symptom.
Pasientar opplyser imidlertid sjeldan
spontant om slike tilhgve.

5. Journalen ber fortl@pande ryddast
for ungdige papir, kopiar av uaktuelle
skriv mm. Med detie far ein ikkje berre
fjerna "ugraset”, men ogsd repetert
pasienten sing problem,

Mitt eige journalsystem.

Mitt eige journalsystem er bygd opp av
journalomslag, journalsider og dess-
utan hjelpeark i fargar som gjer dei lette
4 finne. Innhaldet vert di felgjande:

1. Journalomslag

2. Kvite journalsider

3. Bl oversikisark

4, Raudt medisinark

3. Epikriser og andre bilag

1. Journalomslaget er i A-4 formal og
pé forsida berre forsynt med pas.
namn, fpdselsdato, adresse og
telefonnummer. P4 innsida set eg opp
cit familicoversyn med foreldre,
spskjen, ektefelle/sambuar og born
gruppert omkring pas. sjglv. @vst farer
eg pasientens yrke og arbeidsgjevar,

2. Journalarket er kvitt og har marg i
venstre side (30 mm) samt i smal
heading ¢vst med plass til namn,
fedselsdato og sidenummer. Kvar side
skal ha desse opplysningane, Viktige
forhold skal resymerast som nemndt
tidlegare, Dei eldste av ming journalar
er no 30 &r gamle og det er framleis
enkelt for meg 4 oricntere meg sj@lv i

tjukke journalar.

Venstre marg tener fleire faremal, Nir
pas. konsulterer meg med eit nylt pro-
blem set eg datoen til vensire i margen,
men nér pas. kjem til kontroll for same
problem vert datoen sett til hagre for
margen, Slik fAr eg eit kvitt felt som
kan brukast til stikkord (BT-kontroll,
ulcus cruris, vond rygg, angst osv.)

3. Pd blAu oversikisark samler eg sen-
trale opplysningar om pasienten i sju
rubrikkar med opplysningar om:

- medikamentallergier

- arvelege sjukdomar

- tobakksforbruk

- alkoholforbruk

- sosiale tilhpve

- tidlegare sjukdomar og kroniske
sjukdomar

- interesser

Desse opplysningane svarer i grove
trekk il opplysningane i ein vanleg
sjukehusjournal, men er berre seit opp
pd cin annan méite. P4 baksida er det
plass til supplerande opplysningar og
dessutan 4 tome rubrikkar berekna til
eventuelle framtidige data eller til bruk
ved forskingsprosjekt,

Rubrikkane talar for seg sjglv og eg
skal berre kommentere nokre:

Sosiale tilhgve bgr fylle 6-10 liner.
Oppvekst, utdanning og arbeid,
ekieskapelege tilhgve og noverande
situasjon 1 heim og p arbeidsplass vert
sett opp i korte trekk. Her kan det av og
til dukke opp overraskingar.

Tidlegare sjukdomar, sjukehus-
innleggingar, debut av kroniske sjukdo-
mar og fedsler vert sett opp i kronolo-
gisk rekkefalgje. Avgjerande sosiale
"milepelar” bar inkluderast. Med eit
slikt oversikisark har eg eit svart godt
bilag nir pas. skal henvisast til sjuke-
hus. Arbeidet vert lettare for journal-
skrivende lege og hjelper til & betre
samarbeidet med sjukehuset.

Interesser spelar ei svart viktig rolle

i livet og fortel mykje om folk.
Frimerke, brevduer, musikk eller
motorsyklar mildnar livet og plverkar
den enkelte si livshaldning og helse,
4. Raudt medisinark viser aktuell med-
isinering og berre dette. Arket er i A-4
format med rikeleg plass til rettingar,
tlf@yingar og ajourfgrie oversikier.
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Symptomer og funn mA til ei kvar tid
kunne samanhaldast med aktuell
medisinering. Medisintinging av eit
eller fleire preparat er ein ting - og bar
frast i sjglve journalen. Aktuell med-
isinering er noko anna.

5. Alle epikriser og andre bilag er stifta
saman i omvendt kronologisk rekke-
fglgje slik at det nyaste bilaget er
fremst. Bilagshaugen vert kontinuerleg
trimma og rensa for uakiuelle papir.

Eg har tenkt litt p4 4 innfpre eit lab,
ark, eit familieoversikisark og eit
yrkesark, men klarer meg fgrebels utan,
Slike ark kan tenkjast oppretta som
ledd i ei framtidig standardisering.

Miit arkiv over avdgde pasientar vil
vonleg aldri bli makulert. Opplysningar
om menneske, deira sjukdomar,

(" handling og dgdsarsaker kan kome
framtidig forsking tilgode.

Framtidsperspektiv.

Med cksisterande teknologi vil ein
kunne etablere fglgjande
journalfgrings- og informasjonspraksis:

1. Landsdekkjande EDB-database med
sentrale data om heile befolkninga,

Via telefax og EDB-terminalar kan ein
utveksle opplysningar mellom dei
forskjellige instansar i helsetenesta. Ein
mé foreta nitid sortering og klassifise-
ring av opplysningar -og systemet m4
sikrast mot uvedkommande innsyn.

2, Standardjournalar for allmenn-
is, for sjukehus, for legevakt og
- bedrifthelsetenesta.

3. Faste informasjons- og samarbeids-
rutiner mellom allmennpraksis, sjuke-
hus, legevakt og bedrifthelseteneste,

Teknologi er likevel ikkje nok. Gjen-
nomfgring av dette vil krevje fast lege-
pasientforhold og betydelege
investeringar. Det vil ogsi krevje vilje
til omstilling hos befolkning,
politikarar og legar.

Dette siste kan vise seg 4 vere den star-
ste hindringa.

Litteratur:

1. UTPOSTEN 1984 nr. 234-46.
2. Bjom Haivik: Personleg meddeling 1987,

Kommunelege Nils C. Lanberg
3275 Svarstad

s Martius
55655 Fugleskog

Mamn:

Fedselsd. : Side:
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Gjensidig praksisbesgk som
alternativ til kurs i etterutdannelsen

P4 initiativ fra Aplf's fagutvalg har spesialitetskomiteen i allmennmedisin vedtatt en forseksordning
med gjensidig praksisbesok tellende som 15 kurstimer i etterutdannelsen. Bakgrunnen for opplegget
er at Fagutvalget har arbeidet for & utvikle alternativer til kurs i etierutdannelsen, som hitlil vesenilig
har vaert basert pa kursditakelse. Kurs er velegnet til fakia-formidling og oppdatering av kunnskap.
Det er imidlertid mange andre viktige aspekter ved allmennpraksis som vanskelig lar seg drefte og
bearbeide i en tradisjonell kursramme.

Ideen il praksisbessk er i hovedsak hentet fra England, der Royal College of General Practitioners
{RCGF) har lagt ned et stort arbeid i publikasjonen "What sort of doctor”. | veiledningen har vi tillatt oss
& kopiere noen sider derfra.

Formélet med gjensidig praksisbesak er systematisk evaluering av legens praksis, drifts/arbeidsform
og samarbeidstone i en tillitsfull ramme.

Krav til gjennomfering for a fa tellende kurstimer:

1. To ogto leger gar sammen om praksisbesak. De ma arbeide i hver sin praksis, altsa ikke dele
kontorfellesskap.

2. Man beseker hverandre minimum en vanlig arbeidsdag hver. Kolleger som arbeider i
besekspraksisen ma veere informert pa forhand. Begge deltakerne vil fa godskrevet to kursdager,
dvs. 15 timer,

3. Fer selve beseket gjores, skal hver av deltakerne ha lest hverandres praksisbeskrivelse
(se vedlegg 2)

4. Delakerne utarbeider en detaljert rapport til hverandre (se vedlegg 5). Disse rapportene skal ikke
sendes inn til fagutvalget. For godkjenning av kurstimer sender de to deltakerne inn en felles
rapport (ca en A4-side) om innhold og gjennomiaring av praksisbeseket til Fagutvalget. Etter
godkjenning av denne, blir kursbevistilsendt. Forseksordningen skal evalueres, og deltakerne ma
derfor ogsé fylle ut et avalueringsskjema (vedigg 6), som returners Fagutvalget sammen med
felles-rapporten.

5. | praveperioden innkreves ikke kursavgift.

Praktisk gjennomfaring:

Den engelske malen legger opp til en relativt standardisert fremgangsmate. Siden dette er en prove-
ordning, er fagutvalget interessert i 4 stille detagerne noe mer fritt, men hovedvekten bar legges pa
forhold knyttet til og rundt selve praksisen. Veiledningen bar studeres naye for man gar i gang, slik at
utbytlet av praksisbesaket blir best mulig.

Folgende elementer anses spesielt viktige:

= observasjon av kontorlokaler

= ohservasjon av jourmnalsystem og journalfering

= intervju/samtale med legen

= intervju/satale med hjelpepersonell

- observasjon/deltaking i spisepause

« gbservasjon av konsultasjoner (innbefatter ikke konsultasjonsanalyse, men video kan vare et nyttig
hjelpemiddel)

= besekeren utarbeider rapport som sendes den besekie legen (vedlegg 5)

UTPOSTEN 1990; 19 (2)



95

Til slutt noen generelle rad om hvordan dette bar gjennomfares:
A f4 sin praksis evaluert av en kollega kan vare en ganske taff opplevelse.
En konstruktiv evaluering vil erfaringsmessig lykkes best hvis man falger visse hovedregler.

1. Oppklar uklarheter fra starten av.

2. Tade positive tingene farst,
Veer konkret i dine utsagn om hva som synes 4 fungere bra, og hva som synes & kunne
bli gjort bedre.

Engelske eraringer har vist at den besokte legen er sveen ivrig etter 4 14 noen umiddelbare
reaksjoner allerede pa slutten av bessksdagen. En engelsk gruppe har deror funnet
felgende opplegg hensikismessig: En muntlig rapport pa slutten av besgksdagen; man
nevner da farst to forhold som har gitt et svaert positivt inntrykk, to forhold man er noe
sparrendeftvilende til og to forhold man ewit. finner & fungere dérlig.

Spesialistkomiteens forutsetninger for forseksordningen:

1. Fagutvalget utvikler et prosjekt med evaluering og rapport til spesialitetskomiteen etter
en praveperiode pa to Ar.

2. Fagutvalget bes om & ta ansvaret for den n@dvendige koordinering og kunngjaring av
opplegget.

3. Enforutsetning for prosjektet og for at dette skal merittere er at de deltagende leger ikke
arbeider i samme praksis og at de har inimum en dags opphold i hverandres praksis.

4. De deltagende leger skal levere en fyldestgjerende rapport til fagutvalget som beskriver
hverandres praksis. Pa grunnlag av rapporten kan utvalget utstede kursbevis dersom
rapportene er tilfredsstillende.

5. Maksimalt kan det oppnds 15 timer pa denne mate i en 5-arsperiode.

NEB! Dette forsoksopplegget gjelder bare i etterutdannelsen.

Vedle g43J: (Som felger "Brukerveiledningen”)

Vedlegg 1. "Appendix 2. Criteria for assessment”. RCGP har provd 4 sette opp objektive kriterier for god og dérlig
praksis innenfor
4 hovedomrader.

Vedlegg 2. Praksisbeskrivelse. Denne er oversatt og noe modifisert fra ACGP-opplegget,

Vedlegg 3. "Appendix 4. Assssment grid for practice visit'. Et hjslpemiddel og en oversikt over de forhold som ber
vurderes nar rapporten elter beso ket skal skrives.

Vedlegg 4. "Appendix 6. Notes for the vigitors™. Et hjelpemiddel og oversikt over forhold som bar vurderes i fachold
til personalets arbeid,

Vedlegg 5. Et eksempsl pa rapport fra praksisbesok.

Vedlegg 6. Evalueringsskjema for hele opplegget. Dette sendes il fagutvalget sammen med fellesrapporten fra de
to deltakende Igene.

Brukerveiledningen fis ved henvendelse til Fagutvalget, Aplf, Lagasen,
Fielivn. 5, 1324 Lysaker.

Sparsmal om forseksordningen kan rettes til Fagutvalget ved Jens Eskerud
telefon 02-558210,

Kjell Nordby telefon 072-54 272 og Aplf telefon 02-12 46 00.
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