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Folkehelse og fridom;

risiko og livsverdi

Stortingsrepresentant Fridtjof
Frank Gundersen seier i eit avisin-
tervju at han har byrja i raykja,
ikkje fordi det er sunt, men fordi
han er sint (1). Han dreg ikkje den
medisinske fagkunnskapen i tvil.
Han argumenterer ut fri den per-
sonlege fridomen som overordna
verdi ndr han gir mot statens rete
til & avgjera nir og kor cin skal fi
roykja. Gundersen formidlar pa
sin mite synspunke som for mange
av oss utgjer det eine blader av eit
typisk dilemma,

[ ein artikkel i denne utgiva av
Utposten analyserer Jan Helge Sol-
bakk spersmaler narare (2). Sol-
bakk hevdar at medisinen tek pa
seg eit illegitimr ansvar som trugar
menneskets personlege integritet
og grunnleggjande rettar nir den
nyttar eit utvida helsecomgrep som
saknar forankring i den reine
medisinske fagkunnskapen. Fore-
byggjande helsearbeid har ei for-
stiing av det gode livet som eit liv
langt der framme som ein ikkje

’ har nokon garanti for i ni. Ei

alternativ forstiing av det gode
livet, skriv han, er at det er det
livet som ein kan nyta i notida og
at det risikofrie liver er eit dirleg
liv for dei Heste.

Det andre bladet av helseopp-
lysningsdilemmaet vert presentert
av Carl Didlef Jacobsen (3). Han
hevdar at den ovanstiande argu-
mentasjonen ikkje kan vera gyldig
av di kvar einskild person berre i
liten grad kan velja livsstil, vanar
og uvanar pi eit noytralt og frite
grunnlag, Ungdomsskuleeleven er
prisgitt det sosiale miljoet i spors-
mélet om han eller ho skal byrja i
roykja.

Sjelv om Gundersen og Sol-
bakk tilsynelatande har same
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utgangspunkeret, er det ein skilnad
som er vesentleg. Solbakk tek eit
oppgjer med medisinens rete dil &
piverka mennesker, medan Gun-
dersen ser staten som motpart.
Jacobsen pi si side framstiller
medisinen som statens legitime
tenar i piverknadsspersmilet. Ing-
en av dei gir djupare inn i det
grunnleggjande spersmilet — nem-
leg: Kva er det eigentleg frie valer i
eit menneskeliv: Analysen av dette
er langr vikrigare enn i sokja svarct
pi om det gode livet er i dag eller i
morgon eller korvidr det risikofrie
livet er av det gode. Folket ventar
seg cit godt liv bide i dag og i
morgon samstundes med at ein vil
ha rerten til 4 ta sjansar utan at det
gir negativt ut over liver.

Utfordringane for samfunnet,
medisinen medrekna, er 4 sikra
einskildmennesket sd stor grad av
sjplvriderett som mogeleg. Proble-
met for medisinarar er at vi gjerne
enskjer i framstd som objektive og
noytrale i informasjonsverksemda
vir. Dermed vert framstoyta il
sfolkets bester gjerne ganske bleike
eller gri. Konkurrentane pd banen
nir det gjeld lukka i liver sparar
seg derimort ikkje nir det gjeld
subtile piverknadsmetodar. Det er
lettare 4 selja Martini som glide-
midlet for det lukkelege samlivet
enn i selja reykestopp med dei
same metodane!

Stortinget har fastsect at rekla-
me for tobakk og alkohol skal vera
forbode. Dette er eit klart urerykk
for at det norske samfunnet mei-
ner at kollekrtivet skal kunna styra
dei piverknadene vi vert utsette
for. Decte gir likevel ikkje ein recc
til & nytea alle mogelege middel for
i kjempa mort tobakksbruk og
alkoholnyting. Sjelv om milet er

aldri 53 edele, vert ikkje alle middel
heilage; det er vel basal erikkunn-
skap?

Jacobsen har eit vesentleg
poeng i at medisinarar mi ta
omsyn til forebyggingstiltak i
motet med einskildmennesket.
Solbakk har eit like vesentleg
poeng i at medisinaren i verksem-
da si mi byggja pi kunnskap. Og
Gundersen har rett ndr han sier at
det i Stortinget er ¢in foremon
uttala seg om det ein har minst
greie pd. Dert er nettopp dette som
er politikarane sitr privilegium og
styrken i eit demokrati. Men det
vert livsfarleg om fagfolk nyttar
same strategien i si framferd.

Til shutr — slik eg les Fridtjof
Frank Gundersen, Jan Helge Sol-
bakk og Carl Ditlef Jacobsen opp-
fattar eg dei samtlege slik at dei
gjerne vil enskja den fallskjerm-
hoppande pensjonisten lukke il!
Pi eiga hand, eller i dialog med
andre, har han vald hoppet; fullt
vitande om bdde sannsynlegheir
for og konsckvensane av eit uhell.
Og det var heilt sikkert ikkje mil-
jopresset i pensjonistlager som gav
han idéen.

(et
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TRA VARSOMT

= helsearbeider bli ved din lest

Tekst: Jan ]'I'LI"..'L Solbakk

Platon uttalte en gang at det ligger
utenfor legens kunnskaps- og
kompetanseomride 4 vite hva som
er mest forferdelig for en pasient:
A fortserte 3 vare syk eller i gjen-
vinne sin helse. Samtidig pistis
det i De hippokratiske skrifter at
«En lege, som ogsi er filosof, er 4
ligne med en guds.

Disse visdomsord kan det vare
greit i ha i bakhodet som bak-
grunn for det jeg kommer til 4 si i
denne artikkel — om forebyggende
helsearbeid. Det kan ogsi vare
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greit 4 veere forberedr pi at jeg vil
nerme meg dette tema som eriker.

Kan medisin-etikere

brukes til noe?

Hva er si en etikers oppgave i
medisinen og i forebyggende hel-
searbeid? Er det 4 utvikle teorier
om medisinsk etikk? Er det & gi en
teoretisk begrunnelse for medisin-
ske handlingsvalg og slik virke som
legitimerende instans for det medi-
sinske etablissement? Eller er det &
stille kritiske sparsmil ved etablert
medisinsk praksis eller praksis som
tenkes satt i gang? A stille kritiske
sparsmil er det ikke bare etikere
som gjor, det er karakreristisk for
alle som bedriver serios vitenska-
pelig eller vitenskapsbasert virk-
somhet. Kanskje kunne medisin-
etikerens oppgave formuleres pd
folgende mate: A stille de kritiske
og nargiende sporsmil ved medi-
sinsk virksomhet som vekker wbe-
hag og negative reaksjoner; fordi
ubehagsfolelsen nettopp kan vare
et uttrykk for at etablerte verdi-
oppfaminger utfordres av spors-
milsstillingen. Etikerens oppgave
er med andre ord 4 vere djevelens
advokat pi verdiplaner. Den er 3
lese medisinerne teksten, men pe
skrd.

Medisinens nokkelbegreper
For jeg gir i gang med 4 forseke i
klargjore hva som ligger i artikke-
lens noe provoserende rittel, kan
det kanskje forst vere nyttig 4
minne om en del grunnleggende
begreper i moderne medisin og
forebyggende helsearbeid: sykdom,
helse, normalitet, kunnskap og kom-
petanse.

Medisinens selvforstielse har
alleid veere knyteet dil tre av disse

begrepene: «normalitets, «syk-
domp», og kunnskap (techne) — i
betydningen kunst, kunnen, tek-
nologi. Dessuten har storrelsene
ssykdom» og «den sykes alltid vart
normerende for medisinen, bide
som kunnskapssekende virksom-
het og som pralcs.is,

Helsens mysterium
Begrepet «helser derimot har aldri ( )
vaert et spesifike medisinsk begrep.
Og fakrisk er det slik at de fleste
helsebegreper som brukes innenfor
helsevesenet i dag er av ikke-medi-
sinsk karakrer. Dert vil si, de er
begrunnet ut fra et kunnskaps- og
kompetanseomride som ikke bare
strekker seg lengre enn den medi-
sinske fell relker, men som i
hovedsak ligger langt urenfor den
vitenskapshaserte medisins domé-
ner. Ikke bare det: helse er pi serr
og vis en sterrelse som aldri helr
lar seg gripe — av noen form for
kunnskap. Den er oss til velsignel-
se i liver, den forundrer og fascine-
rer, men den lar seg neppe fravriste
alle hemmeligheter. (,,
Min arbeidshypotese i detre
innlegg er at medisinens fakriske
kunnskapsgrunnlag er for mangel-
fullc tl at man kan drive helse-
fremmende og forebyggende
arbeid som gir ur over i gjenopp-
rette eller opprettholde normal-
funksjoner. Annerledes formulert:
sd lenge medisinen definerer helse
som synonymt med normalitet,
kan den drive helsefremmende og
forebyggende arbeid med basis i
egen kunnskap. 1 det ayeblikk
medisinen derimot tar i bruk et
mer ambisiest helsebegrep (dvs.
helse forstitt som noe mer enn
normal fysisk, psykisk og sosial
funksjonstilstand), gir den ut over
sitt kunnskaps- og kompetanseom-
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ride. Dermed pitar medisinen seg
et it]cgi[imt ansvar, som kan true
menneskers personlige integritet
og grunnleggende rettigheter. For
det forste representerer dette en
trussel mot legens egen personlige
integritet: ale blir helse, alt blir fag,
Dermed urviskes det personlige,
og legen stir i fare for i gjore seg
selv til slave under egen uvitenher

(Dette slaveperspekeiv har jeg tidli-

gere behandler i artikkelen «Helse-
moralisme og tckn{ﬂugiranatismf: i
moderne medisins, Utposten

1991:200(8):354-7).

Forfriskende medisin

Til stotte for denne pistand skal
jeg forst sitere fra en artikkel om
helseopplysning skrever av fire
leger — som sto 4 lese i Tidsskrift
for Den norske legeforening i
1990: «Nir der gjelder helseopp-
lysning klarer vi ikke 4 oppretthol-
de et profesjonelt skille mellom
personlige holdninger, egen atferd
og faglig virksomhers, Av dette
trekker forfatterne den konklusjon
at vi som leger = fra helsedirekrer
til turnuskandidat - ved viir egen
atferd md vise at vi tror pd vire
egne budskap. Typisk nok er det
med urgangspunke i et utvidet syk-
doms- og helsebegrep at de fire
legene kommer frem til at skillet
mellom det personlige og profesjo-
nelle ma vike:

«l stedet for i la helse std for
den ekstreme, totale sunnher,
bade fysisk, psykisk og sosialt
(jfr. Verdens helseorganisasjons
definisjon av helse), har vi valge
i se helse som en del av liver,
slik liver arter seg for de fleste
av oss. Pi denne miren kan vi
snakke om grader av helse ogsa
nir det gjelder kronisk syke
cller gamle, ja til og med for
dem som er i ferd med 4 de
«mette av dage». | stedet for 4
starte der sykdommen slutter,
vil vi strekke helsebegreper si
langt som der er liv. Det at man
ikke er syk, er ikke ensberyden-
de med at man har god helse.
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En person kan godt vare uten
paviselig sykdom, og likevel ha
en dirlig helsetilstand. Pa sam-
me miten kan en person med
en kronisk sykdom, for eksem-
pel psoriasis, leddgikr eller psy-
kisk lidelse, ha god helse ellers.
Begrepet helse er vanskelig 3
definere og bli klok pi...Vi vil
derfor lansere et nyte begrep,
som vi tror kan benytees i ste-
der for helse i en rekke sam-
menhenger, nemlig forfriskning.

Forfriskende arbeid tar sikee
pi  styrke de positive faktore-
ne som pévirker helsen, i steder
for dagens, negative, sykdoms-
forebyggende helseopplysnings
(Miell, J. & Co, Forfriskende
helseapplysning, Tidsskr Nor
Legeforening nr. 29, 1990;
110:3779-81).

Totalmedisin

Men bruken av et utvider syk-
doms- og helsebegrep i medisinen
representerer ikke bare en trussel
mot legens eller helse-arbeiderens
profesjonelle integritet, men ogsd
mot pasientens integritet. For en
slik urvidelse innebzrer ar stadig
mer av pasientens personlige sfere
stdr i fare for 4 bli invadert av det
medisinske apparat, fordi stadig
storre deler av hans eller hennes liv
defineres som relevant for helse-
messig intervensjon. Pasientens
personlige integritet stir da i fare
for & bli urvisket i rake med at
fagets grenser, og dermed identitet,
utviskes. Et fag uten klare grenser
og klar profil er et fag uten trover-
dighet — og, tror jeg: selvrespekt.
Gjennom en slik urvidelse skaffer
medisin og helsevesen seg naturlig
nok starre tilgang til og make over
mennesker, men innskrenker sam-
tidig sin profesjonelle autonomi.
Legen blir bide slave og diktator.

Pasientene blir bare slaver.

Omsorgsterrorisme

Det forslag om onanihjelp til psy-
kisk utviklingshemmede som ble
fremsatt i utredningen Rettsikiker-

het for mennesker med psykisk
utviklingshemning, NOU 1991:2(),
er illustrerende for hvilke integri-
tetsomrider medisin og helsevesen
mener seg kompetent og berettig-
het til 4 krenke:

«Bar personalet direkte medvir-
ke til at den enkelte psykisk
utviklingshemmede blir seksu-
ele tilfredsstiller hvor vedkom-
mende ikke klarer dette selv?
Spersmilet kan vanskelig
b\?&van.‘s g-‘.‘nf:rt'it. ra

Pi bakgrunn av en etisk over-
veielse kan det heller ikke hev-
des at konkret hjelp il mest-
ring av scksuallivet ikke ber
skje uanserr. Noen plike til 4
vte slik konkret hjelp foreligger
ikke. Hvis det skal ytes slike
tjenester, md det legges avgjo-
rende vekt pi tjenestemottake-
rens anske, ogsd de mer vage
signaler om motstand og
aksept. Den konkrete hjelpen
mi ikke under noen omsten-
dighet ytes rutinemessig uten
en faglig forsvarlig vurdering i
hvert enkelt ilfelle. Slike tje-
nester mi alleid gis av en kvali-
fisert person med faglig bak-
grunn for dette, og som per-
sonlig er innstilt pd 4 opprre
som en profesjonell tjenesteyrer
i disse tilfellene (s.46)s.

I denne forbindelse er det ogsi
fristende 3 sitere fra omtalen av
helsebegreper i utredningen Flere
gode levedr for alle. Farebyggings-
strategier, NOU 1991:10, som gir
den samme invaderende fornem-
melse:

«Vi har i denne utredning
brukt et urvider helsebegrep.
Dette betyr at vi i helse-begre-
pet ogsd inkluderer forholder til
sosiale og ekonomiske proble-
mer...Det er vikrig i presisere
detre, siden helse-begreper av
mange begrenser seg til & bety
“*—m\’i’f[’ an Sj"kd.ﬂﬂ'lll. F{'Ir 55 I
alle forhold som reduserer folks
livskvaliter viktige 4 bedre eller
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bekjempe, enten de kan beskri-
ves med en medisinsk diagnose
eller ikke. Det er ikke dermed
sagt at det er helse- og sosial-
Sﬁ:ktﬂr{.‘ns ANSVAr ﬂg {]Ppga‘ﬂ: ﬁ
ta seg av alle slags pcmnnligc
problemer. Mye ber overlates
til folk selv, under forutsetning
av at det foreligger en reell valg-
mulighet (s.17)».

Det droftes ikke hva som legges i
uttrykket «reell valgmulighers 1
forhold til personlige problemer.
Allikevel gis det innerykk av at
derte fakrisk er et sparsmdl som
ligger under Sosialdepartementets
myndighetsomride 4 forvalee.

Er totalansvarlighet
regningssvarende?

Fer jeg avslurter denne kritikk av
det utvidede helse- og sykdomsbe-
grep kan det ogsi vare av nyte &
se pd en del andre negartive virk-
ninger av en slik utvidelse:

a) Uvidelsen av sykdoms- og hel-
sebegrepet til 4 omfarte stadig
flere livsomrader har gjort at
I'IC].E{.'['jCﬂCStCﬂS GPFEE."-’CT ].'13.1'
blitt potensielt grenselose. Der-
med har vi fire er kjempestort
ressursproblem & stri med, eter-
som budsjettpotten dessverre
har en fast bunn. Dette har
gjort at vi stir overfor et meget
omfattende «avgrensningspro-
blem» og prioriteringsproblem:
Hvordan forsomme pd en etisk
forsvarlig mdte? Dette er imid-
lertid ikke bare et prioriterings-
problem; det er i siste instans
ogsi et torebyggingsproblem.

b) Denne urvidelse har for der
andre skapt en forventningskrise
i befolkningen. Det vil si, vi har
vaert med pé d gi innerykk av ac
helsevesenet er i stand ril i lose
alle livsproblemer. Debatten
om aktiv dedshjelp er, tror jeg,
et outrert symptom pi dette.
Derfor er forventningssanering
dessverre ogsi blitt et nedven-
dig arbeid i forebyggingens tje-

neste.
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c) Gjennom utvidelsen av helse-
og sykdomsbegrepet har vi for
det tredje vart med pi i gjore
mange fere mennesker til pasi-
enter. | 53 henseende har deler
av det forebyggende helsearbeid
Ogsi virket s]'.{’ef{-{gjammfe.

Forelopig oppsummering

Ut fra det jeg her har sagr om det
utvidede sykdoms- og helsebegrep
blir der altsd klart at jeg ser pd inn-
snevringen av dette begrep som et
viktig forebyggings-anliggende: for-
di det kan virke

a) integritetshevarende (for lege,
sivel som for medisin og pasi-
ent),

b) ressurssparende,

¢) forventningssanerende og

d) sykeliggjoringsreduserende

Derfor vil jeg heretter operere med
sykeomskontroll som dominerende
malsetting for medisinen, med fol-
gende forstielse av «helses og «hel-
sefremmende virksomhets: Helse
effﬁnfﬂ s ﬁrw.fr av sykdom og

5 y&a’ﬂ miskantrof] f&ﬁm"n som Pelie-
ﬁfmme'nd'f virksombet.

Medisinsk forebygging

Jeg tar med andre ord il orde for
et helse-og sykdomsbegrep med
basis i medisinsk kunnskap, dvs. et
begrep som lar seg operasjonalisere
av medisinsk kompetente perso-
ner. Dette er forsividt ingen ny og
ukjent rankegang. Det er for
eksempel en slik forstielse som lig-
ger til grunn for folkerrygdloven,
hvor en av betingelsene for at en
skal ha rett til uferepensjon er at
det foreligger en sykdom. [ forar-
beidene til loven sies der at hva
S0mm LCJI'I I'anﬂ'i S01IM ﬁykdnm '[il
enhver tid, er avhengig av hvorle-
des den medisinske vitenskap
utformer sykdomsbegreper. [ de
nye forskriftene av 26. september
1991 sies det at «ved vurderingen
av om det foreligger sykdom, ska-
de eller lyte i lovens forstand, skal

det legges til grunn et sykdomsbe-
grep som er vitenskapelig basert og
alminnelig anerkjent i medisinsk
praksis».

Sykdomskentrell

La meg ni gﬁ over tl 4 diskutere
sparsmiler om Fnrchygging innen-
for rammen av et innsnevret helse-
og sykdomsbegrep, dvs. forebyg-
gende helsearbeid forstic som
s].rkdﬂmskuntm]l. Heller ilke
innenfor denne trange ramme er
det problemfritt & drive forebyg-
gende arbeid. Derre skyldes i
forste omgang falgende tre for-
hold:

For det forste har vi d gjore
med mennesker som har vare syke
eller som ennd ikbe er manifest
syke. Derre skaper i urgangspunk-
tet problemer for oss nir der gjel-
der 4 mile resultatene av vire ulike
forebyggingsstiltak. I behandling-
en av aktuelle syke har vi i det
minste endringer i symptombilder
og subjektive sykdomsopplevelser
i forholde oss til. I der forebyggen-
de helsearbeid derimor har vi f3,
om noen, sikre kriterier 3 forholde
oss til — kanskje bortsent fra i over-
vikningen av enkelte epidemiske
sykdommer, i deler av det kreftfo-
rehyggende arbeid og ved sesong-
betonee a]lf:rg'u:r.

Hovedproblemet vi stir overfor
er imidlertid tidsproblemet. 1 det
forebyggende helsearbeid arbeider
vi hovedsakelig ikke i forhold il
noen fi liggedogn pi sykehus,
men i forhold til et tidspr:rspr:ktiv
som ofte strekker seg over flere ir
0g tir.

Ex tredje problem er den kro-
niske mangel pa sikker kunnskap.
Inter omriide i medisinen i dag er
beheftet med sd store metodologis-
ke problemer og sorte hull som det
forebyggende helsearbeid. Derfor
er ogsd helsefascist-paroler som
aslute 4 forske, begynn & handles si
farlig i denne sammenheng, [ det
folgende skal jeg presentere tre
case som viser hvor mye vi fortsare
famler i det forebypgende helsear-
beid.
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Om hjerters levekar
Flere og flere viten-
skapelige rapporter
tyder pd ar de fore-
byggingsstrategier vi har benytret
oss av i forsoket pi 4 bekjempe
hjerte-fkarsykdommer (med
omlegging av spise-, drikke-og
ravkevaner samt medikamentell
behandling av forhayede koleste-
rolverdier samt lett forheyet blod-
trykk) har gjort mer skade enn
nytre. | en oversikisartikkel som
sto i lese i British Medical Journal
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15.02.92, Doubis
about preventing corenary
heart disease. Multiple interventi-

airs in mieddle agfrf MIER may e
mare harm than good, konkluderer
professor M.E Oliver med at de
fleste av disse forsek (som i hoved-
sak har vaere retret mot middelal-
drende menn) har gite negative
resultater og at det sannsynligvis er
mere sk.'ldtlig enn Hnwﬂiii; i opp-
fordre befolkningen til en radikal

endring av sine levevaner:

«We must now face the fact
thart the evidence from large,
well conducted trials gives little
support to hopes that altering
the lifestyle of the community
at large, when started in middle
age, will reduce cardiac deaths
or total mortality. The case for
stopping cigarette smoking is,
however, strong. Perhaps the
explanation is that beginning
prevention in middle age is
atoo little too lates. But should
the public accept «more, soo-
ner» before there is evidence
that it would work?.

Atter many years of study we
still do not understand enough
about the main cause of death
in the developed world, which
is why coronary heart discase is
not really amenable to control
except when very rigorous and
specific intervention is targeted
at those most at risk (p. 393-
394w,

Om blodtrykkets gjenstridighet
Mir vi bare ser pa b]ndtrykkﬁbitcn
av dette uhyre sammensatte pro-
blemkompleks, er man heller ikke
lenger sd sikker pd den vitenskape-
ligq: holdbarhet. Dette er kommet
frem dels gjennom nye studier,
som F.eks. studien il Hilde Thiir-
mer et al., «Is blood pressure treat-
ment as effective in a population
setting as in the controlled trials?s,
J Hypertens 1994;12:481-90
(norsk utgave i Tidsskr Nor Lage-
Sorening 1994;114:2835-9), men
ogsd gjennom en ny og kritisk
gjennomgang av de klassiske studi-
ene pi omridet. For de klassiske
studienes vedkommende er Lars
Werki's artikkel, «Behandling av
Lire bloderycksstegring. Fi studier
hillbara vid kritisk granskning,»
(Likartidningen 1994:91:1533-4),
meget interessant, men ogsi ned-
sliende |1_'sru'ng. Artikkelen er
basert pa der kritiske grnnskning&-
arbeid professor Werks ledet, som
sordférander for en prosjekegrup-
pe nedsatt av Statens beredning for
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urvirdering av medicinsk metodik
(SBU) i Sverige i 1991, «med upp-
gift arr géra en forutsitmingslas,
strukrurerad genomging av den
verenskapliga licteraturen pd omri-
dets. Milet med denne granskning
var 4 avklare hva som er vitenska-
pelig avklart i sparsmilet om lett
forhayer blodtrykk. Den samme
Werkd har forovrig tidligere vart
forskningssjef i det svenske lege-
middelfirmaet ASTRA.

To hovedsparsmil ble gitr prio-
ritet i gruppens granskningsarbeid:

«En huvudfriga var hur vil
underbyggd den nuvarande
behandlingshilosofin dr nir det
giller blodtrycksviirden i nirhe-
ten av vad som ansetts normala.
En annan huvudfriga var att
jamfiira olika principer for
behandling, sivil farmakologis-
ka som icke-farmakologiska.»
(Werkd, 1994, 5. 1533).

Ex forste datasek pi MEDLINE
om blodtrykksbehandling bidro il
i idenrifisere mellom 20 000 og
30 000 referanser! Prosjekegrup-
pen gikk deretter i gang med 4
presisere de kriterier som «mdste
giilla for art man skall kunna dra
kliniskt virdefulla slutsatser frin
en vetenskapelig undersikningy.
Ved hjelp av dette sert av omforen-
te kriterier kom gruppen frem til
at om lag 40 av de ovennevnte stu-
dier sa noe om primaere behand-
lingseffekter.

Dert forste overraskende resuleat
som undersekelsen avdekker, var
at gruppens medlemmer delte seg i
bedoemmelsen av de fleste av disse
40 studiene bide nir det gjalde
detaljer sd vel som gjennomgiende
inntrykk. «Redan dettas, sier Wer-
ks, «var oviinrat, di vi alla trott oss
vara vetenskapligt «objektivass.
Like bemerkelsesverdig var der at
mange av de studiene som alle i
gruppen tidligere hadde ansett
som meget vederheftige, viste seg
nd ved nermere granskning &
inncholde fere problemariske
trekk, som vanskeliggjorde si defi-
nitive slutninger som det man rid-

104

ligere hadde kommet frem il
Videre var det ingen av disse studi-
ene som hkk maksimal scoring hos
alle medlemmer av prosjekegrup-
pen. Werka sier videre: «Act flere
svenska studier fick hisgt betyg kan
bero pd are bedémarna visste mer
om detaljerna i dem — eller pa
chauvinisms.

Videre avdekket granskningen
at urviklingen i placebogruppene
fortsace urgjer en utilstrekkelig
analysert kilde til kunnskap om
hva lete blodtrykksstigning egent-
lig inneberer for prognose og der-
med for behandlingsindikasjonen.
Folgelig blir det ogsi klart at
grunnlager for bedommelsen av
hvordan individer med lert blod-
trykksstigning bor behandles, er
mangelfulle: «Vi vet helt enkelt for
litets, sier Werkd, «for ate kunna
péstd att om man bara sinker blod-
trycket, si forbirtras prognosens.

Er annet vikdig forhold som
projekigruppens arbeid bidro il 4
avdekke var at denne litteraturen i
alt for stor grad var preget av i
vaere avhengig av det interesserte
firmas stecte for den ene eller
andre stillingstagen. «Det ir dver
huvud tager anmérkningsviirts,
konkluderer Werki, «hur minga
partsinlagor som under vetenska-
pligt tickmantel publicerarts i sup-
plement til referentbedomda vid-
skrifters (Werko, 1994, s. 1534).

Etannet — og beslekeet — for-
hold som ogsi er 4 beklage i dette
forebyggingsfelt, er den utbredie
tendens til selektiv rapportering av
forskningsresultater. 1 1992 publi-
serte U. Ravnskov en artikkel om
dette problem, hvor han pipekre
at de undersekelser som hevder at
senkning av kolesterol har forebyg-
gende effeke pd hjerte-fkarsyk-
dommer kan vare et resultar av
selektiv rapportering, Han skriver:

«Authors of papers on preven-
ting coronary heart disease by
lowering blood cholesterol
values tend to cite only trials
with positive results. The
impression of success presented
to docrors is false because the

numbers of controlled choleste-
rol lowering trials in which toral
mortality and coronary morta-
lity were reduced equal the
numbers in which they were
increased (U, Ravnskoy, «Cho-
lesterol lowering trials in coro-
nary heart disease: frequency of
citation and outcomes, BMJ,
Volume 305, 4.07.92, p. 19).

Uitralyd - underholdning

eller god medisin?

I dag fir alle gravide kvinner ultra-
lydundersokelse i 18. til 19. svang-
erskapsuke. Innferingen av denne
undersokelsen som obligatarisk for
alle gravide kvinner 1 Norge, var
ikke basert pd sikker vitenskapelig
kunnskap, men pi den antagelse at
rutineundersokelse av alle gravide
bidro til et bedre medisinsk
utkomme (i form av redusert peri-
natal dedelighet eller redusert
sykelighet).

I 1984 ble verdens forste kon-
sensuskonferanse om ultralyd
avholdc i Washington D.C. i USA.
Konferansen konkluderte med at
der ikke fantes noe vitenskapelig
grunnlag for 4 si at ultralydscree-
ning forte til noen bedring av det
medisinske utkomme. To ir senere
— i 1986 — endre det norske kon-
sensuspanelet opp med et narmest
identisk resultat. Derfor fant heller
ikke panelet 4 kunne anbefale at
ultralyd ble innlemmer som en
obligatorisk undersokelse av alle
gravide i Norge.

I den uttalelse som nylig ble
avgitt i forbindelse med Norges
Forskningsrids Konsensuskonferan-
se om bruk av wltralyd i svangerska-
pet, lyder svarer pil spersmiler
«Hvilken medisinsk nytteverdi har
rutinemessig ultralydundersokel-
sein, at den er av beskjeden grad:

«De studier som foreligger, har
ikke vist noen medisinsk nytee-
verdi av rutinemessig ultralyd-
undersokelse i svangerskapsuke
18, milt som skning i antall
levendefodre eller reduksjon i
perinatal morbiditet {.t_:y]-c-:lighet
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i forbindelse med fadselen).
Imidlertid ma det anses som
dokumentert at antall igangsat-
te fodsler pd grunn av overti-
dighet reduseres ved rutinemes-
sig ultralyd-undersakelse i uke
18. Likeledes er det urvilsomt
at ferlingesvangerskap oppda-
ges tidligere. Panelet vurderer
dert videre slik ar bruk av ruti-
nemessig ultralyd-undersokelse
iuke 18 represenicrer en sgan-
dardisert merode for bestem-
melse av termin. Dette vil gjel-
de alle kvinner uavhengig av
menstruasjonsforhold og
egglosningstidspunke. Det er
dokumentert at ultralydbesteme
terminfastsettelse er mer presis i
den forstand at fedslene kon-
sentreres mer omkring det mid-
lere fodselstidspunke. Rutine-
messige ultralydundersokelser
vil dessuten, i den grad man vil
oppfatte dette som medisinsk
nytteverdi, fore til at enkelte
utviklingsavvik som der er kli-
nisk vanskelig eller umulig &
finne, avdekkes (5.2},

Konsensuspanelets konklusjon i
forhold til spersmailet om til-
budet om rutinemessig
ultralydundersokelse bor
opprettholdes,
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ble derfor at ultralydundersokelse
«ikke kan vare noe annet enn et
individuelt tilbud. Dette 1 motset-
ning til en rutinemessig underse-
kelse/screeningy (s. 9). Den ssalo-
moniskes slutesats som panelet
endre opp med i sin rapport, gjer
imidlertid sict til at det negacive i
ovennevnte konklusjon svekkes til
fordel for en sandpistraing av sta-
tus quo: «Etter en samlet vurde-
ring mener panelet at dec ikke er
grunnlag for i gjennomfore et
screeningprogram i vanlig for-
stand. Under spesiell hensyntagen
til de gravides ensker, mener pane-
let ar alle gravide rutinemessig bor
fi informasjon om muligheten for
en ultralydundersokelse (s.9)».

Familierettet forebyggende
medisin

Volvar Medisinske fikk for en ud
tilbake konsesjon av Datatilsynet
til & opprette et pasientregister for
sikalt Familieretter Forebyggende
Medisin. Dette forebyggingstilbud
bestir bl.a. av: 1) Omfarende

opptegnelse over egen og egen
families sykehistorie, 2) Informa-
sjon om kosthold, livsstil og yrke-
skarriere og 3) Tester for arvelig
predisposisjon for hjertekarsyk-
dommer, som serumkolesterol og
det kolesterolholdige protein
Lp(a).

Huva er sd hensikten med & utfore
denne typen tester som ledd i fore-
bypgende helsearbeid? Argumentet
har vart at dersom den arvelige
disposisjon for de store folkesyk-
dommer kunne kartlegges tidlig i
livet, kan personen endre noen
miljofaktorer (gjennom f.cks. &
endre kosthold og livsstil), slik at
vedkommende utsetter sykdom-
mens begynnelse eller unngir i bli
rammet av den akeuelle sykdom.
Spersmilet er imidlertid hvor
holdbart dette argument er nir det
gielder forebygging av de store fol-
kesykdommer. Det er her tale om
et meget komplisert og mangefa-
sertert samspill mellom arv og mil-
jo. Hvis en slik strategi skulle vise
seg 4 holde ogsi for disse sykdoms-
grupper, ville argumentet for &

utvikle rester for slike syk-
dommer kunne std
sterkt.
Et tungeveiende
motargument vil-
le da vere aten
slik form for tes-
ting og fore-
bygging

Ephps WEE Y
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ville kunne bli svart ressurskreven-
de, da antallet potensielle brukere
er sivide hoyt.

[ det folgende vil jeg forsoke &
vise at hovedargumentet for 4 ta i
bruk slike tester som ledd i fore-
byggende helsearbeid, sannsynlig-
vis ikke holder. Jeg skal bruke hjer-
te-/karsykdom og testen for der
kolesterolholdige protein Lp(a)
som sykdoms- og resteksempel.

La oss se pd hva vi ver om den-
ne genetiske risikofakror for hjer-
tesykdom. Fremragende forskning
(deriblant utfort av professor Kire
Berg, UiO) har vist at konsentra-
sjonen i blodet av der kolesteral-
holdige protein Lp(a) er (nar
100%) arvelig betinget. Denne
forskning har ogsi sannsynliggjort
at en hoy Lp(a)-verdi utgjer en
risikofakeor for utvikling av hjerte-
lkarsykdom pi linje med mange
andre kjente risikofakrorer.

Videre har vi i dag kunnskap
om at omlag 25% av alle nord-
menn har en heyere verdi av Lp(a)
1 blod enn andre. De med de hoy-
este verdiene har «risikofaktorens,
de ovrige har ikke faktoren. Hva
som her defineres som «hoy verdis
og hvor mange som dermed ma
sies @ besitre denne «risikofakrors,
er til en viss grad et skjpnnsspors-
mil.

Ut fra de kunnskaper vi har i
dag, er der ikke kjent at denne risi-
kofakror lar seg pavirke av kost-
holds- eller livsstilsendringer. Det-
te skulle rilsi ar testing av Lp(a) 1
blod i forebyggende oyemed er av
liten positiv nyweverdi. [ det min-
ste sd lenge vi ikke har uevikler
metoder som pidvirker denne ris-
kofaktoren slik at antallet nye hjer-
teinfarke reduseres. Det er ogsd et
dpent sporsmal i hvilken grad et
positivt testsvar for den enkelte
kan virke angstskapende og der-
med livskvalitetsforringende. Vi
vet heller ikke om denne viten pi
sikr kan fremprovosere hjerte-/kar-
sykdom hos den enkelte.

Da vi ennd ikke ver nok om
detre, burde en slik strategi forst
preves ut pi et mindre antall men-
nesker og deretter evalueres, for
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man eventuelt lanserer en slik test
som ledd i et forebyggende
behandlingstilbud.

Det er grunn til & tro at en slik
testing med familie-utredning er
svaert ressurskrevende, bide nir
det gjelder penger og personell.

Genetiske analyser viser videre
at kolesterolverdi og Lp(a) bare
urgjer en del av den genetiske risi-
kokomponent for hjerte-/karsyk-
dom. Med dagens voldsomme
interesse for gen-forskning, er det
derfor sannsynlig at flere andre
genetiske faktorer som disponerer
for hjertekarsykdom vil bli intro-
dusert de nermeste r.

Vi ver at firmaer som selger sli-
ke tester, regner med at den storste
okonomiske fortjeneste ligger i tes-
ting av hele befolkningsgrupper.
Markedert er beregnet til milliard-
belap. Derte gjor at vi har grunn
til & anta at det i drene fremover vil
bli gjort massive markedsfremstot
for & fremme salget av tester for
arvelig predisposisjon. Denne
urvikling gjor det ogsd sannsynlig
at stadig flere forebyggings-strate-
gier vil bli lansert; strategier som
vil kunne komme il 4 std i kon-
flike med mye av det vi i dag for-
stir med «det gode livs.

Det gode livs pris

Oscar Wilde har en gang sagr at en
k}'l\ik&r Cr Cn s0Im vet Priscﬂ: pa
alt, men ikke kjenner verdien av
noe. Jeg tror dessverre det er grunn
til 4 hevde ar deler av der forebyg-
gende helsearbeid hviler pi et
menneskesyn som kommer kyni-
kerens holdninger svert ner: fore-
byggerne hevder i vite prisen pi
folks usunne levevaner, men virker
svert lite villige til 4 tenke over
verdien av disse vaner nir det gjel-
der 4 takle livet her og nd, eller for
den saks skyld: 4 skape det gode
liv. Vi har alle arvet et liv vi er i
terd med 4 forvalte. [ vire bestre-
belser pd i sikre fremtidige helse-
gevinster gjennom i folge ulike
cksperters livsstilsrid, risikerer vi 4
torvalte oss bort fra «der gode livs,
For mange av de forebyggingsstra-

tegier som til enhver tid lanseres,
truer med 3 setee livet her og nd i
parentes.

Forebyggernes forstielse av der
gode liv ser ut tl 4 vaere ec liv langt
der fremme. Men ikke en gang de
er i stand til & garantere den enkel-
te at der venter et nytt og bedre liv
pi den andre siden av joggingen,
grynene eller den alkoholiske eller
nikotinske avholdenher.

En alternativ forstielse av der
gode liv er ar det liv som nytes i
presens, er det gode liv og at det
risikofrie liv er et dirlig liv for de
fleste. Styrken i en slik forstielse er
at man ikke forseker 4 foregripe
fremtidens gode liv, men lever livet
her og nd, i kunnskap om ar histo-
riens kvern til nd har makulert de
Heste pmﬁ':l:ier. og i Furhﬁpning om
at fremtiden er mulighetenes mer
enn de forebyggende spidoms-
kunstneres land,

Dessuten ver vi jo at de fleste
av oss — uansert generisk konstitu-
gon — sannsynligvis ville ha godt
av i vir hverdag i bevege oss mer,
spise litt magrere mat, royke min-
dre og drikke med mitehold. Det
skulle derfor vaere unedvendig 4
betale Volvar Medisinske 1500-
2000 kroner for 4 motta slike rid.

Jan Helge Solbalk
Norges forskningsrid
Gaustadalléen 21
0371 Oslo

UTPOSTEN 1995; 24 (3)

0




k
Wl

st e dl baak ﬁ'h" 1““‘“‘ iy f ik

| Arkivett — prikken over i’en —
som en trad gjennom livet.

Datalegen som kom pa enda bedre tanker

Mens vi venter pd det papirlese legekontor:
v Alle hater i arkivere!

v Alle elsker i finne ting hurtig!

Arkivett Pasientjournal-arkivsystem er na
viktigere enn noensinne for dataarkivet i tusenvis

av legekontor og pa over 50 sykehus over hele Norge.

Ring: 22 64 74 00 eller fax: 22 64 75 00

og vi forteller deg raskt hvordan Arkivett ogsa
kan lese ditt arkivbehov en gang for alle,
elegant og effektivt, enten du arkiverer pa
person- /fedselsnummer eller sak.

KJSP:

v Safe v Real v Konvolutter
v Skap v Koffert v Skjemaer
v Skuff v Mapper v Stempel
FA:

Arkivett — for ordens skyld — helt til deren!

Arkioett......

Bergersens Trykkeri & Forlag as
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Likegyldigheten
= hiva gjor vi med den?

Hvordan oke innsatsen i det forebyggende helsearbeid?

Tekst: Carl Ditlef Jacobsen

drs erfaring med tobakk-
skader og deres forebygging.
Tatt initiativ til opprettelse

av avdeling for Helseopplys-
ning ved SiA. Medlem av

Legeforeningens alkohaol-
politiske utvalg.

Likegyldigheten er en folkesyk-
dom. Og den har rammer ogsi oss
leger pi en lammende miéte. Vi er
mest interessert 1 de sykdommer
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som er mest uvanlige. At tobakken
tar over 7000 liv pr. ir i Norge og
at alkohol er samfunnsfiende nr. 1,
langr verre enn narkotikamisbru-
ket ellers, synes 4 vaere bevisst
gltmt av bide toppene i helscad-
ministrasjonen og mange leger. Jeg
er blitt spurt over radio hvordan
der kan ha seg at Norge er blant de
land som dirligst har greid 4 fi
ned tobakkskonsumet. Jeg tror
hovedirsaken er at publikum ikke
har oppfatter at helsemyndigheter
og helsepersonell har rate proble-
met alvorlig. I USA ble det satset
stort pd & informere publikum om
hvor alvorlig problemet var og hel-
seministeren selv reiste rundr 1 de
forskjellige stater for 4 initiere og
bevisstgjore, Hvilken norsk helse-
autoritet har gjort der?

Det er mange mirer i lyve pd
eller drive medisinsk desinforma-
sjon. [ 1990 publiserte Helsedirek-
torater og Mork en «Samlet plans
for forebyggende helsearbeid i
Norge. Her sto det jo noe bra, og
problemet Stoy hadde fitt et eget
kapittel, og ble grundig omtalr.
Tobakken fikk noen fi linjer i et
annet avsnitt og alkoholskadene
var knapt nok nevnr, Under et
kapittel om omsorgen i svanger-
skap og fodsel var verken tobakken
eller alkoholen nevne!! Hvor ble
der av protestene mot dette (som
koster over 50 millioner kroner)?
Hvor var legene? Likegyldigheten
var der.

Sykehuslegene er nok mest
bevisstlose. De reparerer og repare-
rer og ser pi laboratorie-svarene at
leveren ser ut til  komme seg
igjen, og da er deres innsats for
den alkoholskadde pasienten fer-
dig. De rillater at sterkr invalidiser-

te lungepasienter trilles bore pa
revkerommet for yreerligere 3 ade-
legge sine lunger og sitter samuidig
i subtile faglige diskusjoner med
kolleger om hvilken medikamen-
tell behandling som er best for
denne pasienten! Kanskje de heller
burde veere aktive for 3 gjere syke-
huset helt roykfrite? Er det & nekee
denne pasient i royke et inngrep i
pasientens personlige frihet? Eller
skal vi vaere konsekvente og ogsi
tillate vir alkoholiserte pasient &
bli trillet bort i en skjenkestue eller
bar for 3 kose seg med en mahog-
nybrun angstfordriver? Hvorfor er
det forbudt 4 servere alkohol pa
sykehus, nir det er tillate & ha roy-
kerom?:?

Under primaermedisinsk uke i
oktober -94 hkk vi igjen hore de
liberale ideene om at leger ikke
skal blande seg in i hvordan pasi-
enten lever site liv, at helsen er god
bare pasienten trives (uansett hvor
mye av trivselen som skyldes inn-
tak av rusmidler?), Videre at vi
skulle respektere pasientens sikalte
«frie valgs.

Fritt valg!! Hvilken bevisstlas-
het og manglende evne til & facre
livers virkelighet! Har en ung-
domsskoleelev frice valg ndr det
gjelder & begynne i royke, hvis
han/hun havner i et roykende
ungdomsmilje og en skole hvor
lererne er permissive og «toleran-
te» overfor reyke-uvanen? Hva
med de barna og ungdommene
som vokser opp med olflaskene
ved siden av melkekartongene pa
frokostbordet? Eller la oss hoppe
til andre siden av den sosiale rang-
stigen: De som vokser opp med
rikelig lommepenger og foreldre
som dyrker sitt sote liv med karrie-
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re og jet-set liv, som aldri er hjem-
me! Hva forteller ikke lerere pd
ungdomsskolene og videregiende
skoler: De fungerer som reserve-
foreldre. Barna har liten eller ingen
kontakr med sine foreldre, og vet
lite om grensesetting og de mange
farer med ungdomsliver. Har disse
barna friet valg?

Nir det gjelder roykedebuten

ver vi at ndr barna

glcmmcr de at a]knhnlrusgiﬁ;cr
og nikotin er vanedannende
stoffer som gir bade psykisk og
ﬁr'sisk nvhtngighct, 0g en
u\-'llcngighr:t som blir s:a-_'rlig
sterk hvor uvanen erableres i
ungdomsirene.

. De som kritiserer oss har ikke

selv noen gode forslag til hvor-
dan helsevesenet i Morge skal
komme ur av den

begynner pi ungsdoms-

skolen er det bare 2%

som ravker. Erter 3 ir

der er det over 20% som

ravker. Dette finner vi

oss i, tar det som en vir-

kelighetsbeskrivelse - og
et fenomen vi bare «ikke
skal tro vi har mere
kompetanse enn andre
til 4 urtale oss ome. Bare
stikk hoder 1 sanden.

Men husk & gnrd::r:: dcg pa for-

hind ved i slynge rundt deg med

ufarlige floksler som: «Det vi

trenger er bedre holdninger i

hjemmene...» eller: «Ved vir skole

planlegger vi en reykekurtkam-
panje for elevene...» eller: «Jeg har
ingen tro pd tvang og restiksjoner.

De fir alleids tak i sakene like-

vel...» Jeg kunne sitere hundrevis

av slike likug}rldighewﬁnskle:.

Dre som kritiserer oss «helse-
facsister» gjor folgende grove feil:
1. De velger ut enkelre forsk-

ningsrapporter og overser andre

som ikke passer deres syn.

2. De hevder glarr og ukyndig at
forebyggende helsearbeid forst
gir resultater etter mange ir. Jeg
kan vare enig i at dette er rikrig
nir det gjelder kostholdsinter-
vensjoner for koronarsykdom-
mene, men nir det gjelder
effekten av raykestopp pa den
Iuﬂgﬂﬁkﬂddﬁ pﬂﬁ 'u,:nt C"fr dv
alkoholrestriksjoner pi vold,
barnemishandling osv, si er den
gunstige effeleren umiddelbar.

3. De glemmer at individene i et
komplisert samfunn bare i
meget begrenset omfang har
foretart sine valg av livssrilsva-
nerfuvaner pd et rent noytralt
og frite grunnlag, Dessuten
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pkonomiske hung—:—
myra. Hvordan i all
verden skal vi noen
zang greie i komme
ajour med folks
behov og helsevese-
NELS ressurser unen
mere effektive fore-
byggende helsearbeid
og lere opp folk il
ta vare pi seg selv
bedre og drive egen-
omsorg! Les den

er dessverre meger vanlig pro-
blemstilling og burde kvalifisert
til anmeldelse cil barnevernet.)
Kanskje den alkohol-dyrkende
livsnyteren har en edelagt hus-
tru, en edelage hjemlig ekono-
mi og barn med varige sir pi
sjelen? Har vi ikke som leger
en klar plike til ogsd i prove i
hindre ulykker og skader der
hvor vi opplever slik urettfer-

digher?
Det forventes av oss leger:

= atvi i vire virke skal prove d
forebygge sykdom og skade

- at vi skal drive helsetjeneste for-
svarlig og ta hensyn dl samfun-
nets urgifrer il denne

- at vi som medlemmer i WHO
skal arbeide for de nu:ihcrtingcr
som er skissert 1 WHOs Tar-
gets. (25% reduksjon i alkohol-

konsumer innen dr

glimrende artikkel i
New England Jour-
nal of Medisin
(«Reducing health
care costs by redu-
cing the need and
demand of medical
SCTVICES»,

1993;329:321-5)

tcotinell,
Den nye, medisinske

2000, og bare 15%
m}fl-u:n': innen 1995

— for 4 nevne noe.)

Og for medlemmer av
Den norske legefore-
ning er det ogsi ned-
felt erter vedtak ar vi

skal arbeide for 4 bed-

hvor tidligere helse- roykeavvenningskuren, re den alminnelige fol-

minister 1 USA er
en av forfatterne.

kehelsen. Foreningen

Hva skriver disse Fagﬁ}lkf:nt? Vi
kanimer ingen vet uten d redsere
ettersporselen etter belsetjenester!

. De gjor en etisk tabbe av

dimensjoner ved bare i tenke
pé pasienten eller personen
foran oss. De sier vi invaderer
hans/hennes personlige integri-
tet ved i preke roykestopp/alko-
holreduksjon osv. De sier at
bare personen selv ver hva som
er best for ham/henne (sludder
igjen). Er ikke disse liberalerne
sdpass orientert om mennesket
som sosialt vesen, at de kan far-
te at en persons livsstil i heyeste
grad ogsd har stor betydning
for andre personer i hans
omgangskrers/familie/arbeids-
plass. Kanskje roykeren har sma
barn hjemme med astma? (Det

har videre slutter seg
til WHOs mélsettinger.

Solbakk hevder at vi ikke
mangler ressurser i norsk helseve-
sen — vi bare bruker dem feil! Han
mener vi setter.inn svakt begrun-
nede tiltak mot norske kostholds-
vaner, og han sa pi et mote Helse-
direkeoracer arrangerte i 1990:

«Jeg er ikke overbevist om ar
det & slute i royke og drikke min-
dre alkohol gir noen helsegevinse!!
De 230 hoyt betalte helsearbeidere
i salen klappert livlig til dette aka-
demiske vidd. Ingen protesterte.
Vi er tilbake der vi starter:

Likegyldigheten. ..

Carl Ditlef Jacobsen
Sentralsykehuset i Akershus
T474 Nam"&_}-hﬁ_fru
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= ikkje til a spoka
med i alimennpraksis!

st: Eivind Vestbo

f. 1943, er medredaktor i
Utposten. Han har arbeidet
som kombilege i Finney kom-
mune i 21 dr. Yar medlem i

Legeforeningens helsekon-
trollutvalg og medforfatter
av Helsekontrollboka.

NSAM var vertskap
for eit vellykka seminar
om risikoomgrepet

i allmennpraksis pa
Jzgtvolden Fjordhotel
den 23. — 25. mars.
Utposten var invitert
og takka ja med glede

og interesse.
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NSAM skal ha all @re for 3 ha teke
fate i dette temaet som i aukande
grad frustrerer utevarar av primar-
medisin. Seminarer var meint som
cin forste tenkedugnad om emner,
og gav deltakarane grundig innfo-
ring i risikoomgrepet og vanskane
med 4 nytta det | medisinen. P3
neste Nidaroskongress vil ein fyl-
gja opp med kurs og vi kan venta
vegleiande mareriell fri NSAM
som eit mogleg slurtprodukr.

Det vil fora for longr i skriva
uttoymande om innlegga og dis-
kusjonen etterpd. For dette fore-
miler kjennes det rettare i peika
pi dei omrida som blei problema-
tiserte fordi dei er nart knytta opp
til risikoomgrepet. For det er tale
om problemartisering, Urgongs-
punktet er den gryande uvelkjensla
mange kollegar har, behover for 4
sji kva ho bunnar i for deretter i
kunna handla pi ein mite som
kjennes meir rett.

Sjolve risikeomgrepet

Der var spesiclt ilosofen Arild
Utaker og medisinaren Reidun
Forde som hadde gode analysar av
omgrepet i sine innlegg. I si mest
neytrale form stir risiko for sann-
synligher, men slik vi bruker det
oftast, innebzrer det ein sannsyn-
lighet for at noko farleg skal hen-
da. Det kan og brukast slik ar risi-
ko er sannsynligher for farlege
hendingar som vi sjolv kan gjera
noko for & hindra, medan fare er
sjanse for hendingar som er utan
for vir kontroll. Naer knytea «il
omgrepet er og kontroll av risi-
ko.Vi vil nemleg automatisk prova
i kontrollera faren i ein risikositu-
asjon.

Problema oppstir ndr vi forer
inn risikopersepsjon, Det er to
fallgruver i denne . Vi gir fri stor
til liten risiko med diffuse grenser
mellom stor akeuell fare som r.d. i
krig, pest eller naturkarascrofer
(ridlegare tiders risiko) og dagens
risikopersepsjon knyrta il livstl,
arbeidsledighet. rus o.s.b. ; pi cit
mykje ligare risikonivi.

Det andre problemer er at vi
blandar fare som vi ikkje kan gjera
noko med, og risiko vi sjelv kan
kontrollera. Verda blir farleg og
kraver om kontroll store. Vi Fir eit
wrisikosamfunns med aukande risi-
kokontroll, som igjen farer til meir
utrygghet, negativ meistring og
kanskje sjukdom. Velferd skaper
paradoksal utrygghet. Medisinen
er med pd dette. Som helsearbei-
darar er vi bide aktorar og offer
for urviklinga.

Hunnskapspreblemet
Risikokunnskapen i medisinsk lit-
teratur er kolossal. Oversikra over
kva som er risikalbelr og effekr av
intervenering er eit sparsmil om
oversikt, innsikt og om kven som
skal rolka resultara. P4 seminaret
blei dette problemartisert med
imponerande viten av Jostein Haol-
men og Irene Hetlevik med hyper-
T{'I'I!'i-i[}l'l sS0M deC.

Pi detee omrider veir vi mykje.
risikantane er mange og behand-
linga ofte medikamentell og inn-
gripande. Innlegga fungerte difor
bide som oppdatering om hyper-
toni og ein generell innforing i
bruk av risikokunnskap. Der var
ikkje vanskeleg i fi forsamlinga
samd i at resultata jevnr over bar
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Jostein Holmen (til venistre) { samtale med Michael F. de Vibe og NSAMs sekreter Anne Grethe hlen. Eli Berg ler i bak-
grunnen. ..

tolkast med storre varsemd med
tanke pi relevans og forventa
effekr enn legemiddelindustrien og
spesialistane ofte gir urtrykk for.

Ekstra ille er det nir media pi
grunnlag av spesialistinterjuv
omtaler eit medikamentelr fore-
byggingspotensiale som det ikkje
er datagrunnlag for.

Vi treng eit skifte fri «autori-
tetsmedisine prega av smalt viten-
skapeleg innsyn ved eksperear il
ein -wi[::nskapsbascrt medisine der
tilnerminga er breiare bide nir
det gjeld fagfolk og dei fakrorar
som blir teke med i vurderinga.
Alle som var pa seminaret opplev-
de at desse faktorane var mange,
kompliserte og at sanninga neppe
lig i medisinsk kunnskap dleine

Handlingsprogram er

og problematiske

Veien frd forskningsresulrar «l risi-
kointervensjon hos einskildperso-
nen er long og treng ein kvileplass
med god utsikr si ner der kliniske
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landskap som mogleg. Handlings-
program der kunnskapen er opera-
sjonalisert ved hjelp av risikogrup-
per si langt det let seg gjera, er
gode ha. Men dei blir lert kontro-
versielle og har ei rekke svake sider.
Det blir igjen cit sparsmil om kor-
leis ein skal bruka forskningskunn-
skap i praksis.

Problema tirnar seg opp med
mnng]andc dal‘.’lgrunnlag. E{:ncm“-
serbarher, for smal risikotilnzer-
ming, grenseverdiar, livstilsinter-
vensjon versus bruk av medika-
menter og implementeringa i kli-
nisk kvardag.

Med aukande konkretisering av
handlingsaleernariv vil fagideologane
lett terna saman samrtundes som
industrien roper profitt, samfunns-
medisinen kost/benefit og styre-
makiene kostnad.

Den drivande krafta bak hyper-
tensjonsprogrammet, Jostein Hol-
men, lot oss fi del | kampen mel-
lom David og Goliat for hyperten-
sjonsprogrammet blei til. Auroritet
og prestisje stir pd spel. Men veien

peikar framover. Korleis skal gode
krefter i primarmedisinske miljo
fi innverkad pd medikamentelle
strategiar for risikointervenjon i
framrida? Vire stridsmenn i er dag
pi grensa urmatting. Fleire folk,
meir pengar og ny organisering ma
til.

Det problematiske individet:
Men vanskane er ikkje over med
dette, Meir enn nokon gong hopar
motforestillingane seg opp nir risi-
kodara skal forast over fri gruppe
til individ. Lettare blir det ikkje av
at problema ikkje berre ligg i eige
fag, men det er behov for kunn-
skapstilfang frd filosofi, antropolo-
gi, psykologi o.s.b..

Eller for i setja det heile pd
spissen: Sjukdomsrisiko pi indi-
vidnivi er ikkje ein biologisk men
ein eksistensiell kaltguri, som det
blei sagr i diskusjonen etter eir av
inlegga.

Drer var ein dansk kollega,
Hanne Hollnagel, som sto for det
vekrige innlegget om der risikable
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spranget fri gruppe til individ.

Det farste problemet vi moter, er 3
rekna urt risikoen for individer.
Risikofaktorane er mange (300 for
ischemisk hjertesjukdom). Korleis
skal dei vektleggast og i kva grad er
dei til stades hos akkurar denne
pasienten? Kva blir den samla risi-
koen? Og deretter, korleis skal den
formidlast til individer? Og s —
dersom risikoberekninga og risiko-
persepsjonen skulle halda kvalitets-
mil, kva si med det erkjenningste-
oretiske problemet: Den samla
risikoen for individer er i statis-
tisk storleik. Vi veit ingen ting om
at akkurar denne personen blir
ramma av sjukdom eller ikkje.

I tillegg kjem den gryande
kunnskapen om den negativa
piverknaden risikostemplinga kan
ha for individer gjennom auka
medikalisering, falsk erygghet,
skuldkjensle, nedsete livskvalitet og
kanskje og sjukdomsutvikling.

Vi risikostemplar og risikoin-
tervenerer pa store grupper. Resu-
later prover vi 4 fanga opp med
medisinske metodar. Men kva om

Kurskomitéen. Fra venstre: Anna Staveal, John Nessa oF

Elisabeth Swensen,

vi leita med merodar som er meir
valide for livskvalitet og meistring?
Var varsam, vi veit for lite, var
konklusjonen pi seminaret.

Kanskje burde vi fi il ein betre
balanse mellom risikotenking og
ressurstenking i kliniske situasjo-
nar. Heller satsa meir pa i fi fram
og sterta ressursane hos pasientane
vire. Bade Maslow, Frankel, og
Antonowski har sagt mykje om
kva som fremjar helsa. Kanskje er
denne kunnskapen vel si viktig
som risikokunnskapen. Men vi
treng metodar for d ta han i bruk.
Det er gryande forskning pi dette
omride. Vi gir i interessant
fagutvikling i mote.

Livet i alimennpraksis blir
ikkje lettare
Neste gong du som allmennprakri-
kar fir hoyra om ein blodtrykks-
medisin som har ein god lipidpro-
fil og som legemiddelrepresentan-
ten gjerne at vil du skal ta i bruk,
sd ta deg i vare fordi:

Er det vist i storre kliniske for-

sok at effekren slar uc pd livskvali-
tet eller lengde? Er effekien i sa fall
stor nok? Pass deg for 4 blanda
relativ og absolutt risiko, Tilhoyrer
den akruelle pasienten den gruppa
som det er vist resultar for i forse-
ka? Er andre risikofaktorar vikriga-
re for akkurat denne pasienten ?
Korleis skal du framstilla risikoen
for pasienten slik at han skjonar
den best mogleg og sjelv kan ra del
i avgjerda? Korleis vil han leva med
risikodiagnosen i mange r som
kjiem? Vil han ta skade?

Takksemd for gode medisiner
mi blandast med respektfull tvil
nar medisinen skal ordinerast til
friske. Vi mi fi meir hjelp av sty-
resmakeer, ressursgrupper i all-

mennpraksis, samfunns- medisina- c

rar og alle gode krefter som ni vil
implementera den avitenskapsha-
serte medisinens i fager virr.

Eg takkar NSAM for fine og
kloke dagar pi Jegrvolden.

Sudaberg den 26, mars 1995
EIVIND VESTBE
4160 Finnoy

Hanne Hollnagel, dansk forsker og allmennpraktiker:
«Legene trenger A erstatte antoritar med frigiorende
pedagogikk.
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTEN's edb-spalte

med spersmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.
Tif: 56 14 06 61 (k) 56 14 11 33 (p). Fax: 56 14 40 42.
E-post cc:Mail 56 14 29 96 — E-post: G=john S=leer P=ccmail
A=telemax C=no

PLUG AND PLAY

Min feringsoffiser i redaksjonen
gir fortsate denne spalten lov til 4
leve videre selv om menigheten er
liten (bedemt ut fra anall inn-
sendre vitnesbyrd).

Ny PC med Pentiumprosessor i
90, masser av RAM, 1 GB SCISI
harddisk, SCSI 4x CD-spiller og
diteo DAT tapestasjon, Sound Sys-
tem, lynraske COM-porter, inne-
bygget 10-Base-T Etherner-tilkob-
ling pd hovedkortet, kjempeskjerm
med superopplesning, Nonlnrerla-
ced refreshrate 90-100 - bedre enn
TV'n hjemme. Plug gir greit. Play
€r verre.

Du skal ha tunga rett i munnen
nir du kjoper ny PC. Salget fore-
gir mest som variasjoner over
postordretemaet, og faghjelp og
kundeoppflolging — «Supports og
«Cares — er 53 som si.
Spesialkompetanse bor du helst ha
selv — i hvert fall hvis du skal ha en
mer avansert maskin enn de som
selges sammen med bradristere og
panelovner. 1 alle fall ber du
beherske sjargongen nir du ringer
til sgureas pd «Care Senterets og

kjope og fi i drift en ny PC er
fortsate ganske innfloke og frustre-
rende. EDB-bransjen snakker om

Plug and Play. Jamen sa jeg smor.

Hvordan gar det med de nye og
kraftige operativsystemene?
DOS har vart basis for de Heste
PC-brukere — etter hvert ogsd med
Windows som et skall utenpi.
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Macintoshbrukere har sitt eget
operativsystem og de «toffestes har
kjort pd UNIX. DOS har mange
svakheter, og Windows er bide
ressurskrevende og full av kompro-
misser. Nesten daglig opplever de
fleste 3.1 windowsbrukere at
maskina stanser pga. et «program-
kraesj». Det ble bedre med Win-
dows 3.11. OS/2 fra versjon 1 og
2 levde i skyggen av Windows,
men hadde en del trofaste tilheng-
ere. Ni har vi fice OS/2 versjon 3
og O5/2Warp, Windows NT 3,5
og nye versjoner av UNIX og i
over ett ar har vi hart om Win-
dows-95. Sun lever ogsi i beste
velgiende.

Med de nye, kraftigere, sikrere
og mer stabile operativsystemene
kan du «multitaske» — dvs. ha fere
program i aktiviter pi EDB-maski-
na samtidig. Du kan ogsd ha en
maskin med flere prosessorer — og
da fir muluicasking virkelig
mening. Hva skal nd det vaere godt
for? Det kan fakrisk vare ganske
nyttig & kunne sende en fax og en
annen utskrift samridig som du
skriver pd et brev eller gjor et data-
basesok. Du slipper 4 vente pi at
en operasjon skal avslutes for du
kan ta fatt pd neste. Videre kan ent
program «krasjes uten at maskina
gdr i std. O5/2 har i lepet av de
siste minedene fite mange nye il
hengere. Windows-95 er like
runde hjornet og Windows NT
3.5 skal jeg prove ut og kommer
tilbake med rapport i et senere
nummer,

Det rykees at Lageforeningen
skal etablere en BBS (bulletin
board system/elektronisk oppslags-
tavle) med akeuell informasjon — i
farste omgang for alle tillitsvalgte
for legene rundt om i landet. Ec
prisverdig tiltak som vil glede
ﬂ!ﬂng{'..

Pi Internet skjer det mye —
ogsd 1 Morge. Institur for sam-
funnsmedisinske fag pd Universire-
tet i Bergen er nd klar med egen
WWW-server, og det er spennen-
de 4 se hva Hogne Sandvik fir dil.
Falg med, og de av dere som ikke
har skaffet seg en internettilgang
mi se il & komme i gang.

Imidlertid gir det fortsatc an &
leve er godr liv og bedrive sitt fag
uten verken datamaskin eller inter-
nertilgang, men de som synes at
telefonen har vaert et bra hjelpe-
middel opp gjennom drene vil set-
te stor pris pd de nye mulighetene
nyere teknologi kan gi.

(And that's all for now folks).

Jobn Leer
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KNUT NASS:

Legemidlenes historie

Fra antikken til moderne tid — og historier om legemidler

Meld av Geir Sverre Braut

Smaplukk fri soga om
lzkjemiddel,

Forlaget Sykepleien 1994
126 sider.

Kt Meess har samla saman il
bok ein del artikkelstoff om soga
til lekjemidla som han har skrive i
tidsskrifter Sykepleien. Det har
blitt ei delikar lita bok. Ho er lect &
lesa di teksten har ei munnleg
framstillingsform. Knur Nass
onskjer i dela med andre kunnska-
par og vurderingar han har gjort
gjennom eit langt liv som farma-
kolog. Deet personlege preger hin-
dar ikkje at det er letr 4 skilja mel-
lom det som vert framstilt som
fakrum og det som er forfartaren
sine eigne meiningar. Fakoum er
likevel ikkje let & erterprova i der

ein ikkje har kjeldetilvisingar 4
halda seg til.

Grunnhaldninga i boka er
anckdotisk, deskriptiv; noko som
er vanleg nir medisinarar gir inn i
eige fag for 4 sjd pd andre sider enn
dei reint biomedisinske. Det gjer i
og for seg ikkje noko, si lenge
bide forfartar og lesar ser der.
Denne boka gjer seg ikkje ut for 4
vera meir enn ho er i s3 mite og
det stir ho seg pa.

Boka gjev oss ei piminning om
at det er eit behov for at nokon
med urgangspunke i historisk
metode gir laus pd same temaet.
Dette gjeld r.d. spersmilet om
samarbeid mellom medisinsk
forskning og farmaseytisk industri,
som Nass i urgangspunkrer ser pd
som overvegande positive. Likeins
kan tema som plantemedisin og
homeepati, som Nass kommente-
rer ut frd sin medisinske stistad,

ogsd analyserast historisk ut fri r.d.
ein sosiologisk eller sosialantropo-
logisk synsvinkel. Di vert truleg
svara ikkje fullt si enkle som dei
f-{}rfﬂtmrcn r.ll'{"SCl'I[(:fo hc‘r,

Om eg skulle sakna noko ur fri
ein medisinsk synsvinkel, mirre
det vera ei meir urvida framstilling
av utviklinga av farmakologisk
forskningsmetodikk. Frd heuristis-
ke observasjonar til dobbelt-blind-
forsek er steget langt. Denne
utviklinga har forfattaren vore
med pa. Det er fi andre enn net-
topp Knut MNass her i landet som
kunne ha krydra denne biten av
historien med hendingar og urvik-
ingssteg som framtida treng for 4
forstd kva som har skjedd og kvifor
der var nedvendig. Q

KJELL ROOTWELT:

Nukleaermedisin

Meld av Geir Sverre Braut

Spesiell, men interessant som
alimenn oppdatering

Universitetsforlager 1995
204 sider, Hlustreve. Pris 245 by,

Det er dristig & skriva ei bokmel-
ding om ei bok fri ei nisje av
medisinen som eg absolurt ikkje
kan noko som helst fornuftig om:
men eg gjer det likevel. Arsaka til
det er at eg tende pi denne boka,
tru det eller e,

Rootwelt har sett seg fore &
skriva ein oversikrstekst om nukle-
zrmedisinsk diagnostikk og
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behandling for studentar og klini-
karar som viser pasientar til nukle-
ermedisinske drgjerder. Han gir
giennom det allmenne grunnlager
for nuklezrmedisinen pi ein grei
og oversiktleg mére. Kapitlet om
ioniserande striling er i seg sjolv
grunn nok til i stoppa opp ved
boka. 5i lett og ledig som forfatra-
ren framstiller dette, kunne han
med fordel for lesaren girr laus pd
starre delar av strilemedisinen enn
berre nuklezrmedisinen.

I diagnostikkapitla dreftar boka
aktuell merodikk for underseking
av ulike organ og organsystem.
Dei nuklexrmedisinske metodane
vert vurderte opp mot alternarive

metodar. Eigenskapar ved metoda-
ne, tryggleik, feilkjelder og kostna-
der vert systemartisk presenterte pi
ein slik mite at det verkeleg rorer
ved sjela pd ein samfunnsmedisi-
nar. Tenk om alle «nisjemedisina-
rars hadde gjort det same — det
hadde vore medisinen til @re.

Terapikapitla er knappe. Eg vel
i tru at der skuldast ar forfattaren
pi fagleg grunnlag meiner at dei
ikkje fortener meir plass. Som
appendiks har boka med deme pi
orienteringsskriv til pasientar som
skal gjennom nuklezrmedisinske
tileak.

Boka er illustrere i svart-kvite
med bilete, scintigram og diagram.
Eg meiner 4 ha ale pd det rurre nir
eg hevdar ar samtlege illustrasjonar
har ein klir bodskap; dei er kre-
men i ei spesiell bok for allment

interesserte.
a
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Medarbeiderens
mote med flyktninger
og innvandrere

Tekst: Laila Solli

Laila Solli er utdannet
sekreter fra 81 med praksis
fra to legesentre i Trond-
heim. Ansatt som legesekre-
ter ved Flyktningehelse-
teamet (FHT) i Trondheim
kommune fra 89. FHT er
bydelsomfattende og tverr-
faglig med flere yrkesgrupper
(helsesostre, leger, fysiotera-
peut, psyldatrisk sykepleier
og legesekreter). Psyko-
sosialt team for flyktninger

i Midt-Norge er samlokalisert
med FHT.

Norge er blitt er flerkulturele sam-
funn, og i dag bor det innvandrere
(1) og fykeninger (2) i de fleste
norske kommuner. Det betyr at vi
som helsearbeidere har fitt en ny
]Jrukurgruppc 5 forholde oss tl. A
l:ere seg norsk tar tid, derfor treng-
er mange innvandrere tolk nir de
trenger hjelp fra helsevesener og
andre offentlige kontorer. Mange
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helsearbeidere uterykker bekym-
ring for at pasienten ikke forstar
det de sier. Men er VI bekymrer
fordi V1 ikke forstdr pasienten?
Hensikten med innlegget er ikke 4
komme med fasidlesninger i arbei-
det med innvandrere, men jeg vil
preve & formidle at det finnes
andre miter i tenke, handle og
vaere pd, enn det vi har lere er det
rikrige.

Andre erfaringer
Innvandrere som kommer til Nor-
ge mi ofte tilpasse seg et nyrte kli-
ma, evenruell ny crnzringssi[u.a—
sjon og et nytt helseapparat. Pasi-
enter i andre land kan vare vane
med og foretrekker ofte andre aner-
kjente medisinske retninger, som for
cksempel akupunktur og homeo-
pati i stedet for vir vestlige skole-
medisin, Noen er vanr il 4 bruke
naturmedisin (planter og urter), sha-
maner eller gi til andre helbredere.
Pasienter som er vant til 4 siille
krav overfor helsepersonell, blir
ofte omtalt som «frekkes. Det som
vi betegner som «frekkhers, kan
veere vanlig praksis i deres hjem-
land. Dette ma vi vere oppmerk-
somme pd ndr vi snakker med en
pasient som kommer og stiller
bestemte krav eller truer. Vire
kroppssprik/hindbevegelse kan ha
en helt annen betydning i andre
kulturer (se figur). Kanskje er det
viir holdning som mi endres?

Sykdomseppfatning

Mange innvandrere har et annet
syn pd sunnhet og sykdom enn det
vi har. Deres sykdomsoppfatning
og sykdomspresentasjon er anner-
ledes. De presenterer sin sykdom

ut fra de erfaringer de har fra adli-
gl:“:. A Tﬂ.l‘dl’ dl:t at pasii;n[cn h:“'
en annen forstielse og bruker et
annet «sprik» enn oss er ikke alluid
like letr. A forholde oss dl det vi
herer er viktige egenskaper. Kan vi
det, er vi mer dpen pi i forstd det
som vi synes er spesielt.

Et eksempel: En kvinne ringte
til lege fordi mannen hennes
trengte lege hjem straks, Pi spors-
mil om symptomer, forklarte
kvinnen at det «brant 1 halsen il
mannen henness. Dette ble opp-
fatter som halsbrann og i Norge
oppfattes ikke halsbrann som eye-
blikkelig hjelp. Kvinnen ble derfor
bedt om & se det an og ra kontake
senere ved forverrelse. Litt senere
ringte kvinnen igjen og ville ha
lege til mannen fordi «det brant i
halsen til mannen henness. Na
kom legen, men det var for sent,
mannen dede av hjerteinfarke. «Ac
det brant i halsen» betydde pi
hennes sprik; hjerteinfarkt/sterke
brystsmerter.

Sprakvansher

I primarhelsetjenesten er det for-
ste motet med en pasient som
regel pr. telefon eller «ansikr «l
ansikrs i ekspedisjonen pi legesen-
teret, hvor pasienten onsker 4 fi en
time hos lege. Hvordan innvan-
drer blir mett i telefonen/skranken
er vesentlig for hvordan han vil tri-
ves pd legesenteret. Premissene for
den videre kontakten blir ofte lagt
i ekspedisjonen. Kontorpersonalets
oppgave er da 3 fi tak i de opplys-
ningene en trenger med hensyn tl
timeavtale. Det  £i ak i de rikrige
opplysningene er vikeig, Bare der &
fi tak i navn og fodselsdato kan
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ofte vare vanskelig nir pasienten
ikke vet sin fodselsdaro etrer vért
kalendersystem (fodselsdato ma der-
for regnes om), eller hvordan hans
navn staves med latinske bokstaver.
I Norge inngir fodselsdaroen i
alle offisielle registre, og dert er der-
for viktig at den er riktig. Men
mange oppfatter ikke dette som et
problem. For dem er det viktigere
i vite hvem de er sann/ darter av,
hvilket nummer de er i soskenflok-
ken eller hvilken stamme de rilha-
rer. Mange innvandrere har flere
navn, fornavn — fars navn — farfars
navn — stammenavn — crrernavn.
De kan bruke alle fem eller «bares
fire navn (de tre forste + enten
stammenavn eller etternavn). Men
det kan ogsd hende at de bruker
«nickname» (klengenavn/kalle-
navn) pi foresporsel om navn,
Dirlig sprik vanskeliggjor det
hele. En annen ting er pasienter
som er analfabeter og som verken
kan lese eller skrive pd sitt mors-
mdl. Det er flest kvinner som er
analfabeter. Men Utlendingsdirek-
toratet (UDI), Tolke- og Informa-
sjonsavdelingen, (Posthoks 8108
Dep., 0032 Oslo, tf. 67530890,
telefax 67125272), har flere fine
beker/hefter/helsepermer med
tekst og bilder pi flere sprik som
kan vere til hjelp, f. cks. vedraren-
de svangerskap og fodsel, barne-
oppdragelse osv. Der meste av infor-
masjonsmateriellet er gratis, helse-
permene koster ca. kr 25,- pr. stk..
Hvis en ikke fir tak i alle opp-
lysningene ved det forste mater, er
det bedre & vente til den avialte
timen og samtidig bestille tolk.
Hyvis tolk ikke kan skaffes, be ved-
kommende ta med seg sine identi-
fikasjonspapirer slik at disse opp-
lysningene blir rikrige.
Innvandrere kan ogsi ha lare
seg engelsk «pd garas, noe som kan
fa oss dl 4 tro ar pasienten forstdr
mer engelsk enn det han egentlig
gjor. Andre snakker utmerket,
men var oppmerksom pi at vire
engelskkunnskaper ikke alltid
strekker til. Et eksempel: En pasi-
ent som har time ankommer. Jeg
spar ham pd norsk nir og hvilken
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lege han har time hos. Han rister
pi hodet og utrykker dermed at
han ikke forstir hva jeg sier. 53
sper han meg: «Do you speak
English?» Jeg sper han da pi eng-
elsk om nér og hvem han har avta-
le hos. Jeg ser at han heller ikke
forstir dette og prover p nyte pd
engelsk. Pasienten rister pd hodet
og sier: «| don't understand when
you speak Norwegian.» Jeg sier at
jeg snakket engelsk til han, og da
sier pasienten at han ikke kan si
veldig mye engelsk. Her trodde jeg
at hans sprikkunnskaper var bedre
enn de egentlig var.

I lopet av de seks drene jeg har
jobbet i Flykmingehelseteamet har
jeg opplevd at jeg trengte tolk en
gang, da mine engelsk-kunnskaper
ikke strakk til. Pasienten snakket

utmerket engelsk. Pasienten kom
til Norge som asylsoker fra et afri-
kansk land. Vedkommende var
utdannet som advokat i hjemlan-
det og medlem av regjeringen. '
grunn av at presidenten/regjering-
en ble styrter, métte pasienten
flykee for & redde liver. Pasienten
onsket en aviale hos vir lege pi
grllﬂll AV MAgesmereer Of surc
oppstot, var av og til plaget med
svimmelhet. Jeg spurte om dette
var noe han nylig hadde Ffice eller
om han hadde hatt lignende
sympromer tidligere. Da kunne
pasienten fortelle at han tidligere
hadde vert undersokt av lege i
hjemlander, i et naboland, i Euro-
pa og i USA for lignende sympro-
mer. Han fortalte videre om
undersekelser og blodprever som
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han hadde tatt. Jeg ver dessverre
ikke hva alle blodprever heter pi
engelsk, si her var det jeg som
trengte tolk og ikke pasienten.
Ved mistanke om at vi ikke har
forstirt pasienten rett, kan vi sikre
oss med 4 gjenta pasientens utsagn
pi den miiten vi har forstin det og
sperre om dette er riktig. Vi bor
derfor forsikre 0ss om meningen
ndr pasienten svarer med «jas, noe
som ofte tolkes som enighet, men
som kan bety noe anner. Der ar
pasienten svarer «jas kan bety «jeg
harer hva du siers, og behaver ikke
i bety at meldingen er forstirr.
Men i anlegge et barnslig sprik
ber vi passe oss for. Nir vi snakker
mi det vare samsvar mellom ord
og mimikk, vi md snakke langsomt
og tydelig og vare ckstra lydhere.

Tolk

Et gode hjelpemiddel til best mulig
sprikforstielse mellom helseperso-
nell og pasient er tolken, og tolk
trengs oftere enn vi tror. A vaere
tolk er et yrke, og det stilles store
krav til tolkene. Tolkene har taus-
hetsplikt og har funksjon som
naytral oversetter. A arbeide med
tolk kan vare en ny situasjon for
mange helsearbeidere, og mange
foler seg derfor ikke trygge i situa-
sjonen. Barn, slekminger eller ven-
ner bar ikke vaere tolker, da disse
kan fi informasjon som mange
ganger ikke er god 4 ha. Det er
dessuten et for stort ansvar i legge
pi et barn hvis barnet brukes som
tolk, Dette kan fore til at autori-
tetsmenstret 1 familien forandres/
forrykkes.

Av og til kan en oppleve at
pasienten nekeer & bruke tolk.
Grunnen til dette kan vare politis-
ke/ideologiske motsetninger, stam-
memotsetninger, smi miljoer hvor
alle kjenner alle. Dette kan fore til
konfdensialitetsproblemer. Hvis
pasienten ikke har tillic til tolken,
er denne diskvalihsert. Men wl-
kens l(_jﬂl'i[‘l kan ogsi vere et pro-
blem. En mannlig pasient vil helst
ha en mannlig rolk og avtale hos
en mannlig |::gc. Er det en kvinne-

lig rolk som har firt oppdrager,
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Disse figurene er hentet fra temabefiet «Vietnamesernes syn pa sundbed og
sygdoms. Turid Uthaug, forsknings-Hojskolen, 1983.

Dette betyr pd norsk: Kom hit!

Dette hcr}rr pa vietnamesisk:
Hunder kan man kalle hit pi
denne mirten. Ellers er der abso-
lute tabu og serdeles fornzr-
mende i kalle pi personer slik.
Det kan man ikke engang gjore
overfor barn.

Dette betyr pd norsk: Kom hit!

Dette betyr pi viernamesisk:
Man kaller hir kun en mindre-
verdig og lavistiende person pi
denne miten. Oppfaties som
fornzrmende og hinende.

Dette betyr pa norsk: Farveltha
det bra osv.

Dretre beyr pa viernamesisk:
Med armen streke frem foran
seg betyr denne bevegelse «kom
hit'kom tilbakes. Man vinker
ikeke farvel.

kan den mannlige pasienten si at
han ikke har behov for tolk eller at
han ikke foreeller den virkelige
grunnen til besoker. Dette gjelder
spesielt ved folelsesmessige proble-
mer, familieproblemer, seksuelle
problemer.

En del innvandrerkvinner vil
helst ha avtale hos en kvinnelig
lege, i likhet med mange norske
kvinner. Kvinnene synes kombina-
sjonen kvinnelig lege og kvinnelig
tolk er best. De kvinnelige pasien-
tene synes det er best i snakke

med en kvinnelig tolk om «kvin-
IlCtillg-'h ST I'-Ul' L'k.".iﬁ:mPL'I. 5\"'&.“5'
erskapskontroller eller ved gyneko-
logiske undersekelser. Noen kvin-
ner kan akseptere en mannlig lege
dersom pasienten Fir en kvinnelig
tolk. Men hvis pasienten fir valger
mellom avtale/undersakelse hos
lege og en tolk av det motsatte
kjenn eller ingen avrale, kan pasi-
enten enkelte ganger godra derrte.
Tolken ber ogsi fi tilbud om i
fﬁ vente FS L annet rom ¢nn ven-
terommet der pasienten sitter, slik
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at pasient, tolk og behandler
motes samtidig. Da unngds situa-
sjoner der pasienten foreeller tol-
ken om grunnen til besoket pi for-
hind og tolken slipper 4 ta stilling
til pasientens problemer.

Andre leveregler

Andre kulturer og religioner har
regler som kan vare ukjente for en
norsk helsearbeider, som f.eks. fas-
te. Ramadan er fastemineden og
er den 9. médned i den muslimske
kalender, som har kortere méineder
enn vir. Ramadan er derfor ikke
alltid pi samme tidspunke hver ir.
Men fastekraver kan vurderes for-
skjellig fra pasient til pasient. Det
i ta tabletter, fi sproyer, ta en
medisinsk undersekelse (gynekolo-
gisk undersokelse, cystoskopi, ano-
skopi), gi bled, er brudd pa fasten
for noen, for andre ikke. Hvis
pasienten ikke godrar 3 bli under-
sokt, kan man speorre seg selv om
det er noen vits i sette opp en
avtale. Gi pasienten en aviale etter
at ramadan er avslurter hvis pasi-
enten godrar derre.

Innvandrere moter av og til
ikke opp til aveale tid. Forklaring-
en pd uteblivelsen kan vere besok
av en venn eller familie og da er
dette besaket vikrigere enn avtalen
hos legen. Mange lever i en kaotisk
krisesituasjon og klarer derfor ikke
a holde styr pi daglige gjoremil.
Mennesker som er under stress
eller har hatt traumatiserte opple-
velser, for eksempel krig eller tor-
tur, har ofte hukommelses- og
konsentrasjonsvansker og glemmer
derfor avealer. Enkelte ganger
kommer ikke pasienten fordi han
er symptomfri og derfor ikke ser
noen grunn til i gi il legen. Dette
kan ha sin bakgrunn i ar pasienten
setter likhetstegn mellom sympto-
mer og sykdom. Ved oppserting av
time til lege, ber personer som har
viert utsate for fengsling og rortur,
helst fi avtale pd den tid av dagen
dert erfaringsmessig er minst vente-
tid, da tiden de sitter pid venterom-
met for & komme inn il legen, kan
minne dem om ventetiden i fengs-
let.
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Blodprovetaking

Etter en konsultasjon kan legen
rekvirere blodpraver. Mange pasi-
enter, bide nordmenn og innvan-
drere, foler ubehag ved blodprove-
taking, og noen besvimer i forbin-
delse med dette. Da skal man vaere
klar over at det 4 tappe blod kan
vere en torturmetode. Policiske
fanger har enkelte ganger blitt tap-
pet for s3 mye blod at de dade.
Mange synes ogsi at mengden
blod som blir tappet er alt for stor.
«Blodet er kraften i mennesker»
eller ssjelen er i blodetr, og det er
viktig at mengden blod i kroppen
er stabil. Tap av mye blod kan fare
til ubalanse mellom varme og kul-
de i kroppen. Pasientene kan opp-
leve at de fir en kuldeovervekr nir
de mister blod, fordi blod anses for
i veere varmeskapende. Detre
mener de kan fere til sykdom. |
slike situasjoner bor vi, ved hjelp
av tolk, bruke lite tid il enkelr 3
forklare pasienten at kroppen selv
produserer blod og at blodet sirku-
lerer i kroppen. Dien armen som
det blir tatt blodprave av, blir ikke
«toms for blod. Derfor trengs det
heller ikke 3 bli tappet like mye
blod fra hver arm.

I forbindelse med blodproveta-
king trengte jeg en gang vietname-
sisk tolk. Pasienten syntes jeg tok
«alt for mye blads. Tolken forklar-
te at i hans hjemland mice man
spise en middag for § kompensere
tapet av en dripe blod. Nir jeg rok
Here glass tilsvarte det uendelig
mange middager for pasienten.

En del fAiykeninger har mareer

H}-rkl;:; fra sict hjemland og har veert
utsatt for forfelgelse, fengsling og
tortur (fysisk, psykisk og seksuell
tortur) eller annen organisert vold.
Ved EKG-/ EEG-taking og enkelre
rentgenundersokelser, ber vi vare
spcsi::][ oppmerksomme pi dertte,
da pasienten kan gjenoppleve elek-
trisk tortur nédr han ser ledninge-
nefelekeradene fesrer pia kroppen
hvis pasienten [idligerr: har vaert
utsatt for elekerisk rorwur. Derte
gielder ogsd for kvinner ved gyne-
kologiske undersekelser hvis de
har vaere utsatt for voldrek: ogleller
andre seksuelle overgrep.

Ikke alle viser sympromer pi at
de har eller har hatt det vanskelig,
men vi vet at der kan komme
alvorlige reaksjoner og de kan
komime etter lnng tid. Pasienter
som har vart utsace for ﬁ:ngsling.
tortur og andre former for organi-
sert vold har igjen en tendens il
okt frekvens av bade fysiske og
psykiske sympromer og tendens til
somatisering. Men mange prover
ogsd i fortrenge torturen lengst
mulig, ofte ver vi ikke at vedkom-
mende har vaert utsate for tortur
slik at vi kan viere forberede pa
deres eventuelle reaksjoner (red-
sel/besvimelse), 'I“Ld“gfrt' krigs-—
opplevelser/traumer osv. er ikke sa
lete & snakke om, og de fleste for-
trenger det 1 starten, da de ofte er i
en fase hvor de er glad de har over-
levd. Flykeningerfasylsokere bru-
ker selv uttrykket «'m a survivers.

Mange av barna som kommer
til Norge har vare utsact for store
traumer. Selv om de ikke har vaerr

Innvandrer

- rtrukker ut

~ valgr av sine egne
~ planlagr avreise

= personlig mil

—-  optimisme

Felles:

— tilpasse seg et nytt klima
= ev. ny ern@ringssituasjon
= et nytt helseapparar

Neen kjennetegn ved innvandrere og flyktninger:

Flyktninglasyboker

— drever ut

— forkastet/sendr ur av sine
l'.'gﬂ(:

—  plutselig avreise

— politiske krefter

— traume, tap
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fengslet eller blite torturere, har fle-
re av dem folt krig pd naere hold,
sert noen av sine nermeste bli
drept, forsvunnet eller torturert.
Mange har ogsi oppholdr seg over
lengre tid i flykiningeleir. Spors-
mill om rortur mi ha er formal
hvor det blir sate av god tid og ar
det gis muligheter il oppfolging
og behandling, eventuele henvis-
ning til riktig instans, hvis det
skulle vaere behov for dette. Det
mi ikke bli et losrevet nytt forher.

Hvis du ser at pasienten er redd
for selve undersokelsen, la pasien-
ten vare den som avgjer om
undersokelsen er nedvendig akku-
rat pd dette tidspunkt. Kanskje
onsker pasienten i vente lict, sirre
en stund pa venterommet eller

komme tilbake en daE senere. En
god venn eller familiemedlem kan
ogsd vere med som storte. Det
som er vikrig, er at det skapes tillit
mellom helsepersonell og pasient,
slik ar pasienten ikke foler at han
blir utsart for et nyte overgrep, da
tillicen kan vaere bru ned hos
pasienter som har vart fengslet.

1. Begrepet innvandrer har jeg
bruke som en fellesberegnelse
pd alle som er fadr i utlander,
men som frivillig har kommet
til Norge som student eller
arbeidsmigrant og deres familic-
medlemmer.

2. Begrepet flykening har jeg
bruke som en fellesbetegnelse
pi alle utlendinger som har

kommer til Norge som FN-
flykening, person med opphold
pa humanicere grunnlag (HG-
status), er kommer som familie-
gienforening eller som asylsoker.
Alle disse har rert il helse-
tjenster pi lik linje med andre
som er bosatt eller midlertidig
oppholder seg i en kommune,
ifr. Lov om helsetjenster i kom-
munene, | fortsertelsen av
kapittelet har jeg brukr fellesbe-
tegnelsen innvandrer om bade
innvandrer og Hykening.

Laila Solli,
Nesser LI?
7600 Levanger.

— Ikke sandt Hanne, jeg lovede dig, at det ville veere
meget mere skeegt end en vandfedsel!
(Haldow i Private Eye)
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Tekst: Finn Magnussen

han sluttet i juni 1994. Han
har hatt tillitsverv i Psyk. i 8
dr og har endel internasjo-
nale verv. Han har vert opp-
tatt av sosialpsykiatri og
psykoterapeutiske problem-
stillinger spesielt for barn,

Bare der ar sparsmilet reises, anty-
der at noen synes det er annerledes
og kanskje endog vanskelig & snak-
ke med ungdom.

Det tar oss rew inn i problemer,
ikke ar ungdom er si annerledes
enn andre mennesker, men at vi
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iblant gjor dem annerledes. Min
pistand vil vere at ungdom er ogsd
mennesker, og store sett like for-
skjellige som andre, dvs. at ndr man
vil snakke med dem, og der bor
man ville, s3 nyanserer man sitt for-
hold til dem, slik man ellers gjor
nir man forholder seg il mennes-
ker. Det er riktignok si at ungdom
ofte selv markerer sin egenart, i
sprik, kler og stil, og dermed mar-
kerer avstand il voksne. Dee trenger
det, som ledd i sin identitetsurvik-
ling. Og for si vidr trenger ogsi
verden der, for iblant kan man B
folelsen av at det er nettopp i derte
skjaringspunkrer mellom ung og
voksen at ting endres, at verden for-
andrer seg, og kanskje endog gir
framover.

Nir man skal selvstendiggjore
seg i forhold til sine foreldre, mi
man hente stotte i jevnaldrende-
gruppen. Det bor voksne bide for-
std og respekrere. Man mi ikke der-
for skyve dem alle inn i en bis og
skape den forventning ar slik er
ungdom. Det er for letrvint. Og det
hindrer urviklingen av den virkelige
selvstendighet, som ligger i den
videre individuering og ikke i den
stadig ekende gruppetilhorigher.
Men der kan vaere bekvemt for den
voksne som vil ha fred for ungdom,
som blir fornzrmet av utfordringen
cller retr og sletr er engstelig for
konfrontasjon.

Selv om jeg i omgang med ung-
dom helst vil vere opprate av deres
individuelle egenart, er der likevel

HETSHEM

en nyttig ballast 4 ha med seg en
del alminnelig forstielse av hva det
vil si & vaere ung, @ vite lice om de
urviklingsmessige oppgaver som lig-
ger i alderen, hvilke forvenminger
de lever med som gruppe. Det vil
vaere med § styre den dialogen man
girinn i.

Det betyr ikke at man md beher-
ske alt det ungdom driver med. For
en behandler kan det vaere et utmer-
ket urgangspunke nettopp i ikke vite.
Maktbalansen i et voksen/ungdoms-
forhold, og serlig da om man stiller
med legens autoritet, er sipass forryk-
ket i utgangspunkrer at det kan vare
nyttig i stille som den underlegne pa
visse omrider, enten det gjelder sport,
musikk, sprik eller mer spesiclle tema.

Men nar dert gjelder kroppens
vekst og sjelens irrganger, kan et
visst overblikk gi storre trygghet og
romslighet nir det gjelder d finne
tonen i en samtale med en ungdom.

La meg derfor si litr generelt om
pubertet, utfordringer og krav, for
vi gir videre til hovedtemaer, den
verbale dialog,

® Puberter: Vekstspurt og kjenns-
modning.
Stor spredning, 10 — 16 dr.

® Oppgavene:

~ Avhinne seg med sin
kjennsidentiter

Devaluere foreldremagien
Tile det okede sosiale ansvar
Finne en urdannelsefarbeide,
eventuelt mening med
tilvaerelsen
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— Knytte nere vennebdnd, som
egentlig er en prepubertets-
uppg;lvc

® Pubertet/overgangsalder, som
traume for den som har uleste
barndomskonflikeer, som
ressurstilfang for den som

kan ta imot og utnytee det.
Den evige adolescence, den
uklare avgrensning oppad,
senmodningen som sosialt
problem. Likevel, i det fylogene-
tiske perspektiv er puberteten en
selektiv senmodning, framtiden
har lenge tilhert senmodnerne.

Ext av ungdoms akmelle problemer
med sine senmodnende foreldre, er
at de ikke fir lov til 4 ha sin ung-
dom i fred. Det har lenge ligger i
tiden at ungdom er en attraktiv
livsfase, og man kan undre seg pi
hvorfor:

[ ]

Angst for alder og dad?
@

Den uforloste frigjering

fra besteforeldre?

Sjalusi pd de unges lyst

og vitalitet?

Det psykososiale moratoriums
gleder?

Dette siste poeng, noen voksnes
uvillighet til & ha en voksenrolle,
har R'A’rﬁg relevans il vire tema, om
hvordan man formidler sin voksen-
het i holdning og tle.

Med barn snakker man barne-
sprik, 1 alle fall de forsee £3 drene.
Senere blir barn lei det anstrengt
barnslige, og de lerer seg raskere &
snakke dersom voksne snakker som
voksne til dem, med ord og begre-
per som svarer til forestillingsnivier,
og om ordene og begrepene iblant
ligger litt i overkant er der kanskje
ikke si ille, for noe skal jo barn
strekke seg etter.

Med unge mennesker, rendring-
er, snakker man voksent. Uansett
alder har man selvsagt som sender
av budskap, et ansvar for, ikke bare
hva man sender, men ogsi for at
det har en slik form at det blir opp-
fartet slik man mente det. Det
beryr altsd ar man mi justere for
alder og oppfatningsevne. Men
barns intelleke er vanligvis bedre
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urvikler enn deres voksne tror, sar-
lig de av dem som er vant til & opp-
leve barna som yngre.

S kan man likevel oppleve at
ungdom ikke behersker spriket like
godt som den voksne, og ikke er
villig til eller i stand ul & gd inn i
dialogen pi vire premisser. Eller de
vrir pd spriket, lager sin egen sjar-
gong med nye ord og begreper, for 4
forsvare seg og sitt, ta igjen eller fin-
ne bedre uttrykk for sine unike
felelser, utdype sicr spesielle felles-
skap. I'd sitr beste kan jo der
betraktes som samme type kreativi-
tet som sprikkunstnere og dikrere
utnyteer, ndr de tumler med det
uutsigelige — selv om der ikke alltid
blir der samme allmennytrige resul-
tatet av der,

[ denne situasjonen tror jeg man
stir seg pa i forbli seg selv, std pa
sitt vanlige voksne sprik, og ikke
hive seg for raske ut i ungdomssjar-
gongen, 1 sin iver etter i vere
tjomslig forstielsesfull. Det kan
oppleves som en overidentifikasjon
med den unge, som nermer seg
ckspropriasjon av deres eget revir,
heller enn et forsek pd allianse. Det
beraver dem deres eget, samridig
som det ogsd fracar dem det de skal
bryne seg pi eller strekke seg etter.
Det mest skuffende for ungdom er
faktisk voksne som ikke er villig til
i vaere voksne som de kan forme
seg etter, eller i nest beste fall forme
seg | mowstand mot, Noe mi de i
alle fall ha i forholde seg til.

Denne tanke kan man fore vide-
re, og se i en forstorrer utgave som
cksempel pd hvordan voksnes kon-
rake med barn og unge egentlig dreier
seg om hvordan sivilisasjon og kul-
tur viderefores.

Men rilbake til dialogen. Nir
spersmilet om hvordan man snakker
med ungdom melder seg i en pri-
mermedisinsk uke, dreier
det seg rimeligvis om en
mer konkret milsetting,
Iblant trenger man 4
snakke med unge men-
nesker, og hvordan gjor
man det? Jeg kunne legge

I* Jeg har allerede nevne det
poeng at man gjor lurt i ha sin
naturlige voksenhet med seg inn i
samtalen, uten i fri til ungdom-
mens egen stil, og begrunner det
med at unge mennesker trenger
voksenmodeller.

.2- Dette kan viderefores derhen at
unge ofte trenger annerledes og tlere
voksne enn de er vanr il hjemme-
fra. Der gjelder serlig i samralebe-
handling, der emosjonelle og
atferdsmessige problemer svare ofte
knytre il familiekonflikeer er akru-
elt, men egentlig gjelder det gene-
relt.

A bli voksen er ikke medfode, det
mi leres, og det leres bare i samvaer
med voksne. Vi fikk alle utlevert

noen voksenmodeller i sin tid, og

for de Heste har det fungert bra.

Erter som vi vokste til ble modellene

flere, men jeg tror vi undervurderer

bide barn
og unges

til sparsmilet, er der i der
hele rart noe spesielt ved der?
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behov for alternative voksenmodel-
ler. Neerkontake med voksne, pd der
nivi at det er e visst gjensidig for-
pliktende forhold, er storr sete
mangelvare for de fleste unge i dag,
og da gjelder det at de konrakeer de
Fir er seg bevisst sin modellfunk-
sjon.

A vare en annerledes voksen
betyr at man ikke som en selvfalge
overtar for foreldre eller lerere,
hverken deres rolle eller deres hold-
ninger, og det vil selvsagr ogsd
reflekreres i miten man snakker

med dem pi.

3- Jeg snakker nd om samtale med
ungdom ut fra hva de har nyte av,
og vil legge til ennd et poeng. De
trenger anerkjennelse og respekr for
sin livssituasjon, at de er mide oppi
den mest intensive fase av sice liv, at
det iblant er si krevende at de
trenger et moratorium fra familie
og samfunn, det vil si de trenger lite
sterre romslighet med hensyn til
normer og krav, for feiltrinn og
grenscoverskridelser, mens de pro-
ver ut hva det vil si i vaere gurr eller
jente — og menneske, hvordan det
er i ha meninger om stadig fere
[JI]E1

I dagens samfunn fir de store sett
konsesjon for det. Der de ogsd
wrenger er imidlertid forventninger
fra noen som betyr noe for dem, og
grenser, som er en del av omsorgen
for dem.

Hvis man ikke moter grenser,
har man ingen grenser & prove ut,
ingen grenser & overskride, det vi si
ingenting i vokse pi. Hvis man
ikke har forventninger til seg, og
noen som bryr seg bide med og
om, og ogsd gir ros og anerkjennel-
se, bekreftelse, og heller ikke noen 4
skamme seg i forhold til, noen man
kan fole skyld overfor, blir det van-
skeligere 3 vokse opp og bli sitr eget
menneske.

Man kan ikke nadvendigvis
respektere en ungdom for alt hva
han sier eller gjor, men man kan
leve med respekr for den prosess de
stir oppe i, at de skal bli modne
kvinner og menn.
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Det er ikke minst i samtaler av
ethvert slag, og ikke spesielt samtaler
som massivt dreier seg om dette, at
slike ting formidles. Det verste ung-
dom kan oppleve er likegyldighe-
ten. De vil letr kunne tolke den
passive, forsiktige tilbakeholdenher
med i markere grenser og forvent-
ninger til dem, som nettopp det.
Resuleatet kan bli en foresace woyning
av grensene, i hip om at noen «il
slutr skal bry seg. Det store sosiale
problem i denne forbindelse er det
store tomrom mellom foreldreauto-
riteten og kriminalomsorgen.

Psykologene snakker om er dirlig
avurappet forsvar ndr mennesker har
liten indre evne til 4 hindrere sine
folelser, slik ar de for brite bryter gjen-
nom. Virt moderne samfunn har en
dirlig avtrapper omsorg for unge ndr
de vokser ut av den selvfolgelige forel-
dreauroriter. Og foreldre er ofte i vill-
rede om hvordan de skal leve med sin
autoriter overfor sine store barn og
unge, ndr barna ikke lengre kan fysisk
kontrolleres. Da er der bare samtalen
igjen.

Nir ungdom kommer pi et
legekontor er der oftest med en
konkret, avgrenset problemstilling,
som gjor dialogen milrettet og grei.
Men nir man likevel reiser spors-
milet om hvordan snakke med
ungdom, velger jeg 4 tro at der ikke
bare er for i sikre en bedre diagnose
og bedre compliance av eventuelle
behandling, men ogsi ut fra den
erfaring at iblant kan det bak de
greie og konkrete problemene og
sympromene skjule seg andre og
vanskeligere ting
= der det somatiske symprom bare
er en grei innfallsport til noe annet,
som kan vare meger bevisst (pasi-
enten vil bare teste ur den voksne
troverdighet) — eller kan ligge
megert uklart i bakgrunnen, som
mistrivsel, mobbing, overgrep eller
angst for nye og ukjente indre opp-
levelser, som det ikke er 5§ leet 4 ser-
te ord pd.

Og da narmer vi oss problem-
stillingen, der det ikke er den unge
som er hjelpsokende, men hjelperen.
Hva kan den voksne gjare for 4 f
ungdommen i tale?
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Noen ganger mi man mirre
neve seg med, eventuelt begynne
med i snakke £ hvis man mener
at man har et vikrig budskap. 1 mirt
virke med ihrsq.'rrc: ungdom har
jeg iblant métrer gi ol dem, fordi
budskapet var vikug, selv om de
ikke likee 3 fi det — eller konfronte-
re dem med reaksjoner pd hand-
linger. Der kan komme mye godt
ur av der; | miljparbeider er der en
generell erfaring ar det er de av mil-
jwarbeiderne som klarest har sar
grenser som fir de nereste 0g mest
tillitsfulle forhold til ungdommen
etter hvert. Disse voksne har ekspo-
nert seg, blict synlige, de unge vet
hvor de har dem.

Implisice i detre ligger at ungdom
ofte forer sin dialog i handling/
atferd, og iblant mi metes der, og
at hic|p bl.a. b-cr}'r i dechiffrere
atferdens mening og transponere
den over i en verbal dialog, som kan
bli langt mer presis og nyansert enn
den atferdsmessige.

Men hvis vi nd holder oss ol
samtalen, hvordan snakker man sd

med ungdom?
{/-/%5
. P A
ﬁ ‘ 1 g
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Jeg har noen momenter, som ikke
sier at man ber eller skal, men som
er et rid om hva man kan gjore,

1. Dempe ned skillet mellom person
ag rolle. Dette bryter noe med vir
profesjonalitet, og kan bli serlig van-
skelig for den som bruker sin rolle
for meget som et forsvar. Psykortera-
peuter har serlig hate et i og for seg
legitimr behov for & hvile i en rolle
som anonymiserte dem, serlig hvis
de var formet i den klassiske psyko-
analytiske stil. Og generelt i helse-
vesenet er vi jo ellers vel vant vl 4
spille ned vire personlige verdier og
normer overfor pasienter.

MNoen hver av oss har lert 4
modifisere det betrakeelig nir det
gjelder bide barn og unge. Deres
krav pd og behov for autentisitet
hos oss, er ofte storre enn deres
behov for faglig noytraliter, serlig
da nir vi ser bort fra den rent
instrumentelle innsars. Det betyr at
man fir ta med seg sine seregenhe-
ter med inn 1 samralen, i alle Fall
nok til at man profilerer seg som en
reell person, slik at ungdommen
etter hvert ver hvor de har oss. Da
er det omranken, det opplevde
engasjement og viljen til 3 lytee og
sette seg inn i den andres situasjon
som teller, inkludert evnen il 4 fin-
ne den naturlige balanse mellom

farlig naerhet og trygg avstand.

2. Situasjonsdefineringen er alluid
en vikrig del av en forste samrale,
mere si for ungdom enn voksne,
fordi ungdomspasientene ikke er si
vane til slike situasjoner, der voksne
ofte tar flere ting for gite, 1 en

lege/ pasient-situasjon vil legens
mite i snakke pd sete samualen pd
et spor, og gi rammene for den.
Samtalens formal vil vel vanligvis
bestemme sporet. Er mdler avgrenset
og gitt, i behandle en erebetennelse
eller ferne en foflekk, er det ikke
alltid si mye i si om der. Da skjer
det meste pa lcguns premisser.

Er rilstanden mer diffus, hode-
pine, trerthet eller generell svikren-
de funksjon, har man bruk for 4
strekke antennene lenger ut og gi
samtalen mere rom, bruke mere tid
pi 4 etablere en allianse. Og da blir
der straks mere interessant d gd inn
pd pasientens egne premisser, fordi
der ligger bide forstielsen av plage-
ne og den forpliktelse som gir com-
pliance ved eventuell videre under-
sokelse og behandling. Egne pre-
misser kan forstis bide billedlig og
bokstavelig,

3. Divebte tale gir bedre respons
cnn unﬂ-dig forstielsesfullhet og
vandring rundt greten. Ungdom
har tatt med seg mye av den lille
gurten som sa at keiseren ikke hadde
kler pd seg, og pi det punkeet kan
der viere nytig 4 folge dem, som et
alternartiv til den konvensjonelt hof-
lige virkelighetsfordreining, som
voksne av praktiske grunner si ofte
driver med.

Det er noe anner enn & overi-
dentifisere seg med dem i sprik og
mening, som kan vare i kjape
seg en allianse pd falske pre-
misser. Ingen av disse hold-

ningene oppleves tro-

verdige. Det er
T
R
poenget er  gi
signaler om en

ikke nyttig 4
annen slags voksenhet.
Hvis man ellers trenger lite hjelp
til & Anne ur av hvem man selv er,

lap-c fra sin

volksenhert,

UTROSTEM 1985; 24 (3)

“»



kan et nergiende mete med en
ungdom vare en urmerker hjelp.
En konfronterende ungdom kan
arte seg som et forstorrelsesglass,
der man blir, sikkert bide urertfer-
dig og urimelig, profilert. Men det
gir ogsi en balanse i forholder. Hvis
man selv edler 4 bli lier urfordret,
har man ogsi sterre albuerom for
selv 4 konfrontere, hvis det ellers er
grunn til der. Hvis man for raskt
faller tilbake pd sin verdighet, 1 et
fornzrmet forsvar, har man tapt
spiller. Her gjelder det d lytte il
understemmen: i tllegg til 4 vaere
uenig i det man er uenig i, ogsi
begynne i kjenne etter, hva er det
egentlig denne ungdommen vil,
hva er han engstelig for bak sitt
mulige sinne, hvem er det egentlig
han vil hudfletre? Eller, med en
selvdestruktiv ungdom, hvor ligger
fortvilelsen, hva dreier den seg
egentlig om? Der dreier seg i hvert
fall ikke om legen som samtalepart-
ner

Jeg har hatt stor nyte av i vare
bide naiv godtroende i utgangs-
punkeet, og dpent og aktive undren-
de, etter hvert med ventilering av
hypoteser og kanskje endog med i
sette ord pd muligheter, men med
et sporsmilstegn bak, som et tilbud
— om forstielse, om nye pcrspcktir
ver pi seg selv og egne problemer.
Deet er spesielr akruelt dersom man
skal snakke flere ganger med en ung
person, for da kan man etter hvert
forholde seg til det man har felles,
det som skjer nd. Der gir langt
mere mening i & konfrontere noen
med det de har gjort eller ikke gjort
i forholder til deg, enn hva de har
gjort eller sagt i forholder til andre.
Pursl:lg til forstdelse er ikke 53 farli-
ge, de kan avslis, og det bor ikke
viere vanskelig 4 akseptere at man kan
ta feil,

4. Dialogen som maktspill. Hvis
man nd gir inn i den form for dia-
log som har mil utover den enkle,
greie medisinske intervensjon eller
ridgivning, er der nytrig i ra inn
over seg makebalansen i dialogen.

L-'ngdom stiller 1 utgangspunktet
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svakr, legen stller bide som voksen
og som faglig autoriter. Man hver-
ken kan eller skal lope fra noen av
delene. Men man kan modihsere
det, jir. Kierkegaards formulering
om hjelperen. Og hva vil der s si d
mote en ungdom pd hans egne pre-
misser? Der kan bery rent boksrave-
lig, i mote ham et annert sted enn
pi sitt eget kontor — ute, hjemme
hos ham selv, pd skolen, P4 bilour,
der man sitter ved siden av hveran-
dre, har jeg hatt noen av mine beste
samtaler med ungdom.

Deer kan i mer overfart forscand
bety ogsi 4 snakke om noe der den
unge har er overtak, vet noe, og
kanskje til og med kan lere deg noe
nytt. Det pleier ikke i vare si van-
.skc]ig 4 finne noe. Nar malet er 4
bygge opp ¢t forhold kan man star-
te med det. Den oppmerksomme
lytter vil for eller senere
here ndr de mer rele-
vante tema dukker
opp. Det er ikke noe
lureri med dette, det
kan gjore hele dpent.

I der hele tarr, full
ipenher og ®rligher er
det eneste som
duger. De aller
fleste unge som
soker hjelp med
sin livssituasjon,
eller noe som
knytrer seg til
den, har dirli-
ge erfaringer
med noen av
sine voksne,
ogeri

urgangs-

punkeet
enten
mis-
tenk-
FOIMIME,
u ff}’ggf‘

s/
&

skepriske
til hva nye
voksne kan
ha i fare
med.

Og si
blir vi igjen

sittende med en balansegang: man
skal ikke lape fra sitt voksne ansvar,
man skal samridig la den unge opp-
leve av de Fir noe til i samralen, at
de bide bevarer sin selvfolelse og
integritet. Det er ikke letr & vare
voksen, men det burde ikke viere si
vanskelig i vaere seg selv.

5. Argumentering. Noen ganger
blir man sittende med ungdom
som vil argumentere og som er flin-
ke til det. Den oppaosisjonelle posi-
sjon er i en viss fase den naturligste
for svarrt mange unge, og en del
bevarer den langt opp gjennom
voksen alder. Jeg synes ikke det er
sk ille i rape en diskusjon, der kan
utdype forholdet, men det beryr
ikke at jeg

ikke sir

125



pé visse basale standpunkter. Veien
videre gir til undringen over beho-
vet for 4 hevde seg, som kan fare
videre til ubchaget ved d vaere sd
avhengig av voksne, og noen ganger
enda videre til et underliggende
behov for & bli sace grenser for, tart
vare pd. Hvis det kommer si langt
at ungdom stiller et ultimarum, er
der i realiteten en benn om inter-
vensjon, da ser de ingen annen
utvei.

6. Den tause og hemmede sungdom
er ikke si brysom i leve med, men
kan vare arskillig vanskeligere i £i
til en samuale med, jfr. elekriv
mutisme, som en relanve sjelden og
vanskelig tilstand 4 behandle. Den
tause unge krever bide mer edlmo-
dighet og egenaktiviter, Man md
iblant prate litr mere selv. Man
opplever fort ar det nytrer lite med
sint pagang, derimor kan det vaere
atskillig effekrivere § ha med seg en
voksen samtalepartner som man
deler sine tanker og refleksjoner med.
Dersom hovedproblemer er angst
og hemning, blir der et sporsmil

om i skape tillit, eller 3 gd live andre
veier enn vanlig. Projektive meto-
der kan vere nyttige, som f.eks, 4
tegne, fylle ut sperreskjemaer. Litt
avhengig av alder og situasjon kan
man forsoke & trekke inn dagbeker,
man kan bruke brev, lydbénd, tele-
fon.

Noen ganger kommer man opp
maot tausher som ikke skyldes angst,
men som mer er utirykk for en pas-
siv aggresjon, det vil si en sabote-
rende holdning, utvilsomt urvikler i
forhold til den overmakt som barna
har hare behov for 4 ra igjen med
eller beskytre seg mor.

Jeg har snakket om 4 snakke
med ungdom, og tenkt pd allmenn-
legen i sin praksis, med glidende
overganger til psykoterapeuten,
som har mer ambisiose milsetning-
er med sin dialog. Jeg har ikke
snakket om i leve med ungdom,
cller overleve med dem. Det er et
annet og storre kapiteel, men dreier
seg 1 prinsippet mye om de samme
ting.

I psykiatri og psykologi har man
1 noen generasjoner varr opprae av
det sentrale og viktige mor/barn-

forhold. Og det er fremdeles svaert
viktig for utvikling av tilknytning
og basal trygghet i liver, som der
meste annet hviler pi. Til tross for
store endringer i familiens funksjon
og moenster over de senere tidr, ser
det ur som om samfunnet gradvis
akseprerer og verner om de tidlige
barneir, slik de kommer til ueervkk
i sosiallovgivningen. Men det er
noe annet som halter, for mor alene
er ikke alltid nok, det trenges ogsi
en far, eller, om dere vil, en annen
slags voksenhet enn mors. Forplik-
tende forhold til flere voksne er
mangelfakrorer i barn og unges
oppvekst i dag. Samraler med dem
er en sjanse til & bote pi der, van-
sett poenget ved eller milsetningen
ved samtalen. Det beste man da
kan gjere er i betrakre dem som
vanlige mennesker, og ikke som et
eget spesiclt farlig eller vanskelig
slag.

Finn Magnussen
psykiater
Biarnveien 127
0387 Oslo

S

| Vi BEKLAGER!

I Utposten nr. 2-95, 5. 91 kom vi i skade for & uteglemme navn pi forfatter. !
Brev fra Galicia sensommeren 1994 er skrevet av Dag S. Thelle.
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FPULMICORT TURBUHALER “DRACO™

Kortikesteraid ATC-nr: RI3E A2
INHALASJONSPULVER: 100 ug/dase, 200 ugidese of
400 mﬁmh finieh.: Budesonid. 100 ug resp. 200

(Turbuhaler)
rent budesonid, dvs. th!-ﬂnﬂer eller drivgamar
Absorpsion: Ca. m v tilfirt dose deponeres § lw,m
o abworbetes derira. Maks,
Inhalasjon av 1 mg budesonid er ca. 3.5 armol /1 g nds elber
ca. 20 min. En enkelidose pd, 100-1600 pg; har en virketd
pd 1012 timer. Metibolisme: Ca. 90% av dosen som nir sys-
temisk, kretslop inaktiveres | leveren [forste-passasel, Indi-
kasjoner:  Bronkialastma, nir tistanden ikke kan boldes
under kontroll med bronkolytika efler  kromeglikat,
Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet overfor budesanid.
Bivirkninger: Litt halsirritasjon, hoste og, beshet. Hoslen
kan vanligvis motvirkes ved at en betn-2-agonist inhaleres
510 minutter fior inhalasjon av Pulmicort. Candidainfik-
sponer § munnhule og svelg kan forckomme. Pasienten ber
derfor skylle munnen mid vann etter hver inhalasjon.
Hudnsaksjoner er observert, Paykdatriske symptomer som
nervsitel, uro og depreson samt adferdsforstyrrelser hos
barn er observert (tilsv. reaksjoner sett ved behandling
med andre glukokortikosteroider). Hos enkelte pasienter
Pl haoy dosering er det pivist binyrebarksuppresion. | fera-
peutiake doser or det lien risiko for systemiske bivirkning-
ef. Forsiktighetsregler Pasienter med lungetuberkulose
w andre bronkopalmonale infeksporer bor observeres
miye.  Enkelte pasienter kan fole ubehag (foks. rhinitt,
eksem, muskil- of leddsmerter) pd grann av einsket gene-
rell steroideffekt elter tdligere behandling med annet pre-
paral. En midlertidig akning i steroid-dosen kan da vere
phkrevet. | stress-sihaasjoner (infeksgoner, frauma, kiroe-
giske inngrep mum.) kan det vaere pdkoevet med formye
systemisk behandling. Graviditetamming: Bruk av sterok
der under svangerskapet bor generelt unngds. Dersom ste
roidtilforsel likevel er nodvendiy, bor lokal steroidbehand-
ling til inhalasion foretrekkes pga. Hien eller ingen syste-
misk effekt i terapeutiske doser. Overgang | placenta; Bor
ikke brukes under graviditet med mindre det er tvingende
nesdvendig.  Coergamg | morsmdl Opplysninger foreligger
ikke. Dosering: Initalt, under perioder med alvorlig
astma, ved dosereduksjon o eventuel] seponering av pero-
ral behandling med glukokortikosteroider anbefales fal-
gende dosering: Voksae: 200-1600 ug daghiy, fordelt pd 2-4
doseringer. | mindre alvortige tilfeller: 200-800 ug daglig
fordelr pd 2-4 doseringer, Dosering 2 ganger daglig er van-
Higvis: tilstrokkelig, Dosening 1 gang dagliy vil kunne viere
aktuelt for pasienter som ikke trenger mer enn 400 g pr.
dag, Der man ved mildere former for askma har fhtt til-
fredastillende effeks av 400 g x 1, kan man prive om lave-
iz doser e tilstrekkelig. Dosen kan gis enten om morgenen
eller om kvelden. Dersom optimal behandling ikke oppnds
med denne dosering, bor dosen o doseringshyppigheten
| ks Bam 2 6 dr: 200 - 800 pg daglig fordelt pd 2-4 dose-
“ringger, Forskiktighet utvises ved doser ph 800 pg paa. fare
for binyrebarksuppresion. Terapeutisk effekt oppnds van-
ligvis innen 10 dager. Pasienber med sterk slimproduksion
buar initialt (o over en korlere periode - ca. 2 uker) 6 til-
leggsbehandling med systemiske stercider. Dette gielder
ogad ved exacerbasioner med okt viskositet og dannelse av
slimplugger.  Vedliehobiafoe: Nir den onshede kliniske
effekt er oppnddd, bor dosen gradwvis reduseres Gl den
lavest mulige dose som holder astmasymptomene under
koniroll. Dosering 2 ganger daglig - morgen og kveld er
sofm oftest tilstrekkelig, Steroidmamgige pasioter som over-
fewres bl Pulmicort bar vare i stabil fase. Ved avergang fro
peroral seroifhehundling, gis Pulmicort (i hevdosel | kombi-
naspon med vedlikeholdsdosen av oralt steroid i ca, 10
dager. Deretter reduseres den orale dosen gradvis mied
feks. 25 mg prednisolon (eller tilsv.) pr. midned 6l lavest
mulg dose. | mange tilfeller vil det vaere mulig Asubstitue-
re den perorale kortikosteroddbehandlingen  helt  mad
Pumicort Turbuhaler, Andre opplysninger: Hver dose til-
mdiles ved veidning av inhalstoren, derved klargjeres pul-
veret for inhalasjon. Pulveret falger inndndingsiutten ned i
Iungene, Det er vikig 4 instruere pasinten om & inhalere
kraftig op med et dypt dndedrag via munnstykket, selv om
kravet &l inhalasjonsteknikk er redusert i forhold til det
som gelder ved bruk av inhalasjorsaerosol.  Pasienten
trenger hverken kjenne noen smak eller pd annen mdte
merke legemidler, da mengden av dette | en dose er meget
liters, Dt er viktig & instriere pasienten i § skylle munnen
godt med vann og spytte ut etter bver dosering, Pakninger
og priser: 100 ug/dose: 200 doser kr, 315.10. 200 ug/dose: 200
doser kr, HE40, 300 pgldose: S0 doser kr. 20350, 200 doser
kr, B54.300 (01.01.95) T30
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eneste inhalasjonssteroid
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Helhetstenkning og kreativitet

innenfor natur, kultur og helse

— en utfordring for primarhelsetjenesten?

Tekst: Gunnar Tellnes

.I'!'ﬂugdr.md. ers
tetet i Oslo, 1990. Hdl' :
vart distriktslege pé Varey og
Rost, 1979-84. Fra 1984 har
han vart forsker ved Institutt
for allmennmedisin, 1. ama-
nuensis ved Institutt for fore-
byggende medisin og profes-
sor ved Gruppe for trygdeme-
disin, Universitetet i Oslo.
Spesialist | allmennmedisin
(1990) og samfunnsmedisin
(1991).

Bakgrunnen for planene om et sen-
ter for natur, kultur og helse
(MaKuHel) er bl.a. myndighetenes
utredning om forebyggende helse-
arbeid, nermiljepolitikk og kultur i
tiden. Den har synligjort behovet
for 4 urvikle en modell der det kan
skje et samarbeid melllom offentli-
ge myndigherer, frivillige organisa-
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Artikkelen presenterer en visjon om 4 utvikle en ny modell
for anvendt samfunnsmedisin. Forslaget omfatter etable-
ring av senter for natur, kultur og helse (NaKuHel) basert
pa helhetstenkning og kreativitet i n@rmiljoet. Milet er &
bedre helse, miljo og livskvalitet. Visjonen handler om i
skape en arena og et motested for offentlige etater,
naringsliv, frivillige organisasjoner og ildsjeler slik at de
kan samarbeide om i na felles mal.

sjoner, naringsliver og enkeltperso-
ner. Det er enskelig 4 samle ressur-
ser for eke nermiljoarbeid, helse og
trivsel. Utfordringen er & finne en
hensiktsmessig organisering for et
slike samarbeid.

Visjonen handler om 4 skape en
arena og et motested der flere inter-
esserte kan samarbeide om § nd fel-
les mal. Denne visjonen kalles
MaKuHel, som stir for helhetstenk-
ning og kreativitet innen natur,

kultur og helse i vir tid.

Mal og definisjoner

Dt overordnede miler for NaKu-
Hel er 4 bedre helse, miljo og livskva-
litet, bide lokalr, nasjonalt og glo-
balt.

—  Helse handler om i ha minst
mulig sykdom og 4 ha over-
skudd dl 4 mestre dagliglivers
pikjenninger og oppgaver.

—  Miljo omfatter vire fysiske og
psykososiale omgivelser; inklu-
derr vir natur, kulour og sosiale
nertverk.

—  Livskvaliter handler om enkelr-
menneskets opplevelse av 4 ha et
godt og meningsfylt liv,

—  Helbetstenkning i denne sam-
menheng handler om:

a) i eke menneskenes hevissther
om samspillet mellom natur,
kultur og helse

b} 4 se mennesket som et sam-
spill mellom kropp, folelser
og intelleke

¢) 4 se mennesker som en del av
sitt fysiske og sosiale miljo

d) i fi menneskene til & samar-
beide pd tvers av kjonn,
alder, etnisk tilherighet, livs-
syn, yrke og samfunnsposi-
sjon

¢) 4 skape en arena der offentli-
ge etater, neringsliv, frivillige
organisasjoner, ildsjeler etc.
kan samarbeide.

—  Kreativiret handler om prakrisk
handling, egenakriviter og ska-
pende virksomhet.

Hverdan na malet?

Dier grunnleggende virkemiddel for
NaKuHel er helhetstenkning og
kreagiviter innenfor:

—  Natur-, frilufislivs- og miljeakri-
viteter

—  Kultur, idretes- og kunstakrivite-
ter

~ Helsefremmende, forebyggende
og rchabiliterende arbeid.

UTPOSTEN 1995: 24 (3)



NaKuHel teori og praksis

MNaKuHel betyr i tenke globalt og
handle lokalr ved 3 bygge pa ekolo-
gisk forstielse, nermiljparbeid og
forebygging.Alle tiltak knytrer il e
senter for natur, kultur og helse bor
inncholde synlige elementer av
bide natur, kuleur og helse.

Onsket er

— skape et netrverk med akruelle
institusjoner og enkeltpersoner
som driver med liknende virk-
somhet som NaKuHel stir for.

~ skape et lokalsamfunn med akrti-
viteter innenfor frilufesliv, natar-
og miljevern som kan bidra ul
at barn, ungdom og voksne kan
s¢ fremtiden lyst i mote.

— bidra til ar kreative kunst- og
kulturakriviteter kan fremme
trivsel i nzermiljoet, samt helse
og livskvalitet i hverdagen.

— woke helhetstenkningen innenfor
natur og kultur for & fremme
helse, forebygge sykdom og
rehapilitere personer med kro-
niske lidelser.

Abktivitetene knyttes til folgende tiltak:
Praktiske tilbud for lokalbefolk-
ning og turgjengere.

~  Prakiiske tilbud og forsek for
spesielle brukergrupper, feks.
sykemeldte.

—  Kurs, undervisning og formidling,

— Forskning og utviklingsarbeid.

- Stimulere til & opprette NaKu-
Hel-sentre andre steder i inn- og
utland.

— Arbeide for mellommenneskelig
forstielse.

NaKuHel er basert pa
samarbeid i vid forstand

Er sentralt element ved NaKuHel er
at bide naringsliv, offentlige myn-
digheter og frivillige organisasjoner
skal samarbeide. Forskere, politikere,
dikrere, filosofer, kunstnere, hind-
verkere, pensjonister, sykemeldre,
arbeidsledige, elever, studenter og
andre interesserte bor kunne finne
en tilherighet til senterer. Dette
kan gi et vitalt motested for kom-
munikasjon og ekt bevissthet.

UTPOSTEN 1995; 24 (3)

Kreativitet, livskvalitet og
forebygging

Tidligere var rent drikkevann, reno-
vasjon, gode boliger og rikig kost-
hold de vikrigste tilak for & fore-
bygge sykdom. Psykososiale proble-
mer lar seg ikke forebygge vha. dis-
se metodene alene.For 3 fremme
helse, milje og livskvaliter bar det
satses pi krearive kultur- og kuns-
taktiviteter i nzermiljoet, og den
gamle dugnadsinden ber igjen vek-
kes til live, ikke minst for & oke det
sosiale netrverker og sikre samhol-
det i nermiljoer. Disse tltakene bor
starte tidlig i barne- og ungdomsi-
rene.

Trygdemedisinsk forebygging

Tanken er i skape og realisere en
modell som bl.a. kan fremme der
forebyggende arbeidet i nzrmiljeet.
NaKuHel-modellen inneberer ogsi
en visjon om et forebyggende tilrak
i trygdemedisinsk sammenheng.
Om vi ikke kan skaffe jobb til de
arbeidsledige, bor vi bidra til ar de
kan fi ekt livskvaliter og bedre hel-
se. Bide langridssykemeldte, for-
tidspensjonerte, eldre og funksjons-
hemmede har behov for en kreativ
og positiv hverdag.

Nasjonalt senter | Asker
«Stiftelsen NaKuHel — Nasjonalt
senter for Natur, Kulwur og Helses
ble etablert i Asker 12.11.1994.
Etter det samarbeider som er innn-
leder med Norges Landbruksheg-
skole {NLH), er det sannsynlig ac
stiftelsen kan disponere ledige loka-
ler i den tidligere smibrukerlerer-
skolen pd Sem i Asker fra viren
1995. Fra hosten 1995 vil NLH
sette 1 drift Sem Gjestegird i det
samme omridet, og et samarbeid er
innleder med dette kurs- og konfe-

ransescnicrer.,

Landskapsvernomride

ag naturreseroater

NLHs anlegg pd Sem ligger idyllisk
til i «Semsvanner landskapsvernom-
rides der det er fire tilstotende
naturreservat. Fylkesmannen i Oslo
og Akershus er ansvarlig for forvale-

ningen av landskapsvernomridet og
naturreservatene, og samarbeider
med miljovernet | Asker kommune.
Narturreservatet vil viere er viktig
bidrag til senterets arbeid idet
NaKuHel vil kunne benyttes som
informasjonssenter for nacur, fri-
luftsliv, kulturminner og helsefrem-
mende tilak.

Skenomi

Deer vil bli samler inn midler tl
grunnkapitalen og til driften, slik at
man har et rimelig ekonomisk fun-
dament for aktivitetene de forsie
drene. Videre vil der bl salo om
stotte fra der offentlige, bedrifter og
frivillige organisasjoner til konkrete
prosjckeer som senterer kan std for.

Senterets samarbeidspartnere

Under forberedelsen av arbeider
med stiftelsen har arbeidsgruppen
hatt kontakt med folgende oftendi-
ge institusjoner, som det er grunn
til & anta vil vaere interessert | senge-
rets videre arbeid: Universiteter 1
Oslo, Norges Landbrukshegskole,
Telemark Distrikishagskole, Fylkes-
legen i Akershus, Asker trygdekon-
tor, Asker kommune, Beitostelen
helsesportsenter, Sosial- og helsede-
partementet, Kulturdepartementet,
Miljeverndepartementet, Direkto-
ratet for naturforvaltning, Fjell
kommune (Fjell NakKuHel).

Lokale sentre

Stiftelsen NaKuHel — Nasjonale
senter for Natur, Kultur og Helse
vil kunne fungere som ¢n stimula-
tor og koordinator for i opprerte
lokale sentre for natur, kultur og
helse i andre b]r'gdcr,, kommuner og
fylker. Etter hvert som senteret i
Asker utvikles, vil der ogsd tilbys
kurs og seminarer vedrerende hel-
hetstenkning og kreativitet innen
natur, kulwur og helse (NaKuHel-

modellen).

Nytteverdi og praktisk
saimfunnsmedisin

Et inspirerende og kreative lokal-
samfunn har sannsynligvis stor
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berydning for livskvaliter og helse.
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der vire hdp 4 skape en metode for It litteratur
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e Taaliot!
2 ganger daglig!

—

oyedraper mot allergi

(natrii cromoclicas)

* Rask innsettende effekt 2

* Antiinflammatorisk virkning

* Helarlig - og sesongbundet allergisk
konjunktivitt

Kan brukes regelmessig av alle - ogsa av
barn, gravide og ammende kvinner.

Seal o treatment
= F, Leino M.

LOMUDAL «FISONS« Antiallergilkum ATC-nir.: SO1G K01
@YEDRAPER 20 mgimi; 1 milinneh.: Natri cromoglicas 20 mg, banzalken. chiorid, 0,1 myg. natr. edet. 0,1 myg, ague purif, .5 1 dripe inneh.: Natril cromoglicas 0,8 my,
BYEDRAPER engangspipetter 40 mgfmi: 1 ml insuh.: Nalril cromoglicas 40 mg, glyeerci, 17 mg, natril edetas., agua purif. ad 1 mi. 1 drépe inneh.: Natril cremoglicas 1.2 mg
Egenskaper. Klassifisening/\Virningsmakamisme:; Hindrer degramdering av sensibiliserie mastealler og dermed frigivelse av histamin og andnd inflammasjonsirernkallends
substanses

Indikasjoner: Allargisk konjunktivitl, sesongbundet og helérig

Kontraindikasjoner: Kjent overfolsomhet overior innholdsstotfena. Vied allergi overfor benzalkenklorid skal engangspipatier brukes,

Bivirkninger: Forbigdende lett imitasjon kan forekomme, noa hyppigens ved bruk av styrken 40 mg/mi,

Forsiktighetsregler: Ved bruk av kentaktlinser md engangspipetiena beryttes.

Graviditet/Amming: Det ar ingen kjent risika ved graviditet efler amming

Dasering: Voksne og barm: 20 mgrmi: 1 - 2 dréper | hvert aye 4 ganger daglig. 40 TME 1 - & driper | hvert oye 2 ganger daghy. Lomudal eyedraper md brukes regelmessig
for & oppna optimal symptomkontroll, Avhangg av allergieksponanng kan antall doser reguleres

Utlevering: Gyedrépar 20 mgiml: 5 mi unnialt fra resephplkt.

Pakninger og priser: 20 mgiml: 5 mi kr 49,90, 13.5 ml kr 142,30, 40 mg'mil: Engangspipetier: G0 stk. kr 257,80,
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Kunnskap om testers sensitivitet, spesifisitet og prediksjonsverdi cr nadven=
dig, men ikke tilstrekkelig | den medisinshe besluiningsprosess.  Mange
beslutninger md tas, og enda flere tas, pd et mindre rasjonelt grunnlag, Det
er wiktig med kurmikap om de laktorer som pdvirker vidre beslutninger, og to
slike pdvirkningsiaktorer presenteres:

Salderingssyndromet henger sarmmen med var tendens til 4 anvende repre-
sentativitetstenkning pd alt for smd pasientgrupper. Sensibiliseringssyndeo-
met skyldes den emosponelle pivirkning dramatiske eller sjaldne tilstander
Rar pd oss. For & bli gode beslutningstakere md epidemiologisk og klinisk
kunmnskap kombineres med egeninngikt of evne 1] keitisk 3 kunne revurdere
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tidligers baslutninger.

Den ._1]4r:-|:|1pr.1k1.|'.¢rcnn:e chr.': ilwrl.‘da.g_
er Iyt av baslutninger. Enhver beslut-
ning faites pd bakgrunn av sannsynlig-
etsvurder inger. Fer en prove tas eller
o undersakelie rekvireres md vi var- |
dere sannsynligheten av at préven el-
ler undersakelsen er av nytte | diag-
wstikken. De forskjellige diagnoser

haseres pd prader av sannsynlighet, og |

far vi iverksetier behandling vurderer
vi sannsynligheten for at nettopp den-
e br_'h.1nd||ng{-n wil h|_fip-.-. Shike tann-
synlighetsberegninger skjer ke alltid
like bevisst, men de forutgdr likevel
e !1ur|d|||1|.;.

Eitersom alin{‘nprnktl&cqrcn represen-
terer inngangsporten il detl medisins-
<e hierarki, er konsekvensen av vire
wndlinger sxrlig $tore. Vire vurderin-
ger er ofte avgjprende for pasientens
videre skjebre, Dette gue laestelinje-

| arbeiderens arbeid sarlig utfordrende,

nen ogsd wsed: anlig ansvarsfullt.

Alle tiliak vi iverksetter, eller mand-
linger i utforer, har terskler. Det er
hayden pad denne terskelen som | en
ItL situasjon avgler om vi skal eller
ikke skal 1a en biopsi, henvize til spe-
sialist eller telle hvite blodlegemer
has en pasient,

Disse tersklene or ikke bare forskjcl-
lige fra lege til lege (1), men b -skyver
sep opsd hele tiden [or den enkelte av
D55,

I analysen av hvor tersklene bar vaere
lor & utfare en diagnostisk prave eller
werksette en bhestermt hﬂmmﬂmg, har
sannsynlighetsherogning  og  beslut-

MINESteor: vist seg nyitig. Sensitivitet,

spesifisiter og prediksjonsverdi er sen- |
trale begreper | demne tilngrmingen,
og, for FRanfe ayv 055 har nettopp Bayes
tecrem (2] dpnet gynene. Fra denme
symswinkelen kan wi forklare hvorfor
haste | almenpraksis betyr noe annet
enn hoste i en lungeavdeling, of hvor-
for feber | MNorge bar utredes pd en
annen mite enn leber 1 Adrika. Kunn-
skap om 1esters repeterbarhet og vali-

ditet bestemmer terskelbayden lor
MANEE ¥ vhre dagligt ham.’lnrlgcr.
Alt deite er, eller burde vare,

velkjent.

Rasponalisme ikke alltid mulig

Likevel fatter vi stadig vekk beshut-
r1i.|:g:r mer e@lber mmindie l:.n'll!.:ngjs av
slike lorutsigbarhetsberegninger. Det
skyldes flere ting:

- 1 de aller fleste sammenhengers |
mangler vi kunnskap og bakgrunns- |
data til i utigre slike
statistisk/matematiske  analyser. |
Mangelen pd kontrollerte/klinisie |
lorspk er skrikende, og cnten wi|
liker det eller ei er det meste ay

vir hverdag fyle av
problemstillinger som ikke er godi
mok  utforsker  til  at  shike

sannsynlighetsanalyser kan utfpres.
Tenk bare pi det vitenskapelige
grumnlag wi har for 4 analysere
diagnostikk og behandling av vonde
ryger  eller  plattfot, eller 4
vurdere nytten av samtaleterapl
eller hervisning til sosialkontoret.

Op selv de: = bLar et visst ;runr.l.lgf
for 4 giere slike statistiske bereg- |



10 ar siden

ninger soifer andre forhold n.
Selv om den matemat jdke SaNnsyn-
lighet for & ha nyite av cerebral
CT hes en 63 &r gammel mann med
TIA &r den samme pd Frogner sain
pd Finninarksviddda, si vet «i a1
Ulgjengelighet er noe av det som
besternmer  terskelen og  derved
handlingen aller sterkest, Premis-
sene for de statistiske beregninger
vil ogsd vere subjéktive (har pasi-
enten egentlig hatt hemoptyse? Er
pasienten i virkeligheten ikterisk?),
of 1 blant wvanskelig 4 delinere.
{Hva er brystsmerter? eller endre-
de avigringsvaner?).

- 5ist, men ikke minst, gRr vi vire
subjeltive vurderinger av sanfsyn
ligheter, Disse subjektive vurderin-
gena gdr i blant helt pd tvers av de
matematisk/statistiske  baregnin-
ger, of slike psykologisk op at-
ferdymessig betingeds vurderinger
er et lascinerende omride som inn-
byr til spennende lesning (1)

Et par slike subjektive beshutnings-
ménstre har jeg tidligere omgalt (4):

Salderingssyndromet

I wirt kliniske arbeid [orholder vi oss
til representativitet pd en yrrerst sub-
pektiv mdre. Dette kan sies 4 vare en
bivirkning av vir epidemiologiske
kunnskap, og bestdr i at vi hele tiden
forholder @ss til en pasientfordeling,
en slags morm, som vi appliserer ogsd
pd smd enteter. Terskelen for 4 fatte
bestemte beslutninger varierer i for-
hold til hvor hyppig tilsvarends besiut-
ninger er tatt far, of | forhold il bver
olte vi faler at det forventes av o34 al
vi skal ta nettopp denne beslutningen.

Dersorn vi har lagt inn tre fortlapends
pasienter ndr vi kjgrer sykebesak, blir
terselen for 4 innlegge den fjerde

wilkirlig hayere enn den ville ha vert
'Larn ingen av de tre forutgiende var
blitt innlagt.

Et klassisk eksempel pd dette kan vi
hente fra New York der en gruppe pd
1000 skolebarn ble undersekt med hen-
blikk pd indikasjon for toasillektomi
15). Det ble funnet at &l0 av barna
burde f& mandlens fjermet. Deretter.
ble de resterende 390 undersakt av en
ny gruppe h!ﬂef som fant at 6§ % av
disse ogsd burde tonsillektomeres. De
som na ble "frikjent” ble atter en Bang
undersekl, nd av en tredje gruppe
leger, o %6 % ble funmet & trenge
tonsillextomi, Det sarmme ble gjoet en
gang tl, og tl sist sto man tilbake
med bare £5% barn som kke behgwde
tonsillextomi.

En slik tendens til & salders wvorde-
ringene opp mot &t tenkt gpennomsnitt
!-k}lldes at vi s&f en hegwﬂfh:l: 1 [or
sterk sammenheng med de nylig forut-
gdende begivenheter, P4 mange miter
minner  det om  den  velkjente
"gambler's fallacy" som bBestdr | at jo
flere ganger redt gdr ut med gevinst

| pa ruletien, jo sikrere Blir vi pa &t det |

Bl swart neste gang, Har jeg henwvist
fem pasienter til ayenlege en dag, skal
det mye til at jeg henviser den sjette,

Det i glemmer er at seregenheter
eller avvik fra gjennomsnitter ikke
karrigeres ved hjelp av en saldering -
de bare fortynnes i lapet av en pro-
355,

Sensibiliser ingssyndromet

Ev anmet subjeltive vurderingsmansier
er velkjent [or oss alle, nemlig at
mistenksombet og falsomhet for en
tilitand varierer med det wi nylig har
sett eller hprt. Dette stdr §oen slags
paradoksal motsetming Uil salderings-
iyndromet, of jeg har gitt det navnet
sensibiliseringssyndromet.

Akkurat som et bilveak ved landeveien
penser tankene wire inn pd faren for
trafikkuhell op derved endrer  var
kjpreadferd, virker oppdagelsen av en
sjelden tilstand pd kentoret. Dersom wi
diagnostiserer  en  hittil  uoppdaget
hofteleddsdysplasi hos en ett-dring, si
skjerper det bide sanser og mistenk-
somhet i vart arbeld med nyfpdie
fremever. Lex coincidencia er et be-
grep | medisinen. Kanskje noe av inn-
holdet i denne loven ligger 1 at wi
finner det vi leter etter, og at vi leger
etter det vinylig har funnet.

S5om i allergiologicn forgvrig vil sen-
sibilisering avhenge av antigenets po-
tens o mengde. Et dramatisk tilfelle
ay tumer cerebri hos en ungdom virker
sterkere enn et mindre dramatisk til-
felle hos en olding, To tillelle av can-
cer coli med kort mellomrom virker
sterkere enn ett tilfelle alene. Som
mied EEniibIIISL"rInE foravrig awvtar
plerne felsomheten gradves med tiden
fra siste ¢iagnostiserte tilfelle,

Revurdering viktigst

1 den medisinske verden mater vi bide
uttrykk som "i omgang med den enkel-
te pasient betyr tkke statistikk noe'' o
"det vanlige er vanligst™, Som klinike-
re er det virt ansvar bide i forholde
oss Tl den enkelte pasient uavhengig
av det vi tidligere har sett og hert
samme dag, of samiidig ta hensyn il
den kunnskap vi har om den epidemio-
logiske samimenheng denme pasienten
befinner seg L

Dagliglivets beslutninger er mange of
mangfoldige. Det er nyttig of viktig at
vi fdr innsikt @ de forskjellige mekanis-
mer som styrer disse beslutningene,
| Kunnskap om prevalens, insidens op
kliniske yeringer av de Torsxjellige
sykdoammer er nadvendig, men ke til-
strekkelig. Vi mi ogid analyiere de

atferdsmessige og psykologiske fakto- |

rer som innvirker pd vdre vurderinger
O avEparelser,

| den kontinuerlige stram av skal/skal |

IRKe-DESIUtnINger e 081 wviktig med |
evme bl r-cv-.;lrdcr.n;. De srare tabher
ssyldes som regel manglends evine il 4
revardere tidligere beslutningse, | en
revurdering blir en analyse av beveg.
grunnene ved forrige avgjerclse serlig
viktig. Tiden er en egen dimensjon, og
to siteasjoner vurdert pd to forskjelli-
ge tudspunkt er ikke identiske - uan-
sett hwor like de er, Selv om bide
bledtrykk, puls op serum Kreatinin er
det samme, Kan vurderingen av pasien-
ten pd to forskjellige tidspunkt bl
forskjellig dersom vi klarer & Irigjore
oss fra vire tidligere beslumninger,

Godde klinikere blir vi {grst ndr vi kan
kombinere den epidemiologiske og ki
niske kuwmskap soin er tilgjengely med
en betydelig innsikt 1 hva soim styrer
vire egne beslutninger|
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«Utposty i Telemark:

Legeforeningen har fitt en «fagut-
viklingsavdeling» tre timers togrei-
se fra Lagisen: GRUK ble starter i
Skien hasten 1994,

— GRUK er en «planlagt ulfel-
dighet», sier Tor Carlsen (permit-
tert bydelslege i Skien), som leder
APLE/NSAMs allmennmedisinske
prosjeke SATS. Vegard Hegli, ass.
fylkeslege i Skien, fikk samridig
lederoppdraget for OLL-prosjekret
sKvalitershindbok i samfunns-
medisin.» Et samarbeid for 3
utnytre ressurser og skape et fag-

milje force til at tre andre prosjek-
ter er blite rrukker med 1 kontoret.

Prosjekeene er Organisert uav-
hengig av hverandre, og i hovedsak
finansiert av kvalitetssikringsfon-
det i l.cchm'i:ningrn. Det er era-
blert et driftsselskap for konroret,
som ogsd har mulighet for i huse
skorttidsarbeideres fra den lokale
helsetjenesten.

GRUK har de enkelte prosjek-
tene som formil, Men aktiviteten
her vil bli positiv for helsetjenesten

i Grenland og Telemark, bide

134

for kvalitetsutvikling

gjennom kursvirksomhert og ufor-
melt milje.

GRUK har som mil 4 bygge
opp cn database hvor dokumenta-
sjon omkring kvalitetsurvikling i
helsetjenesten blir frire tilgjengelig
i elekeronisk form, og bidra til den
nasjonale drefting av spersmil om
kvalitersurvikling.

ubrinklessh-prosjeltet
Arne Johannessen (kommunelege,
Skien) er i ferd med 4 starte opp et

Foran fra venstre: Kristin
Prestegdrd og Torhild Larsen,
Balk: Vegard Hogli, Tor
Carlsen og Otto Brun
Pederien.
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prosjeke som tar sikee pd 4 involve-
re allmennprakrikere i ridgivning
overfor folk som drikker for mye
alkohol. Et enkelt sporre-instru-
ment er provd ut og gir basis for
ridgivning som har vist seg 4 fore
til redusert forbruk. Spersmiler ni
er hva som skal il for 4 £i all-
mennpraktikere til 4 ta i bruk det-
te hjelpemidlet, Arne Johannessen
skal samarbeide med kompetanse-
sentrene pd rusproblemer om det-
te; i Telemark vil det si Borgestad-
klinikken.

«Fra kunnskap til handling»
Kristin Prestegaard (allmennprak-
tiker, Skien) og Otto Brun Peder-
© sen (psykiater, Telemark sentralsju-
kehus) arbeider med en underso-
kelse som vil finne ur hvordan all-
mennleger lerer, dvs. endrer
atferd. Slik kunnskap er viktig for
d legge til recte kvalitetssikring og
videre/etrerucdanning. Underse-
kelsen skal foregd blant allmennle-
gene i Telemark.

Schizofreniprosjektet

Otto Brun Pedersen leder et pro-
sjekt som overviker kvaliteten av
behandlingsopplegget for en grup-
pe nydiagnostiserte schizofrenipa-
sienter i Telemark. Prosjekrer base-
rer seg pd den kunnskapen som
finnes om god schizofrenibehand-
ling, og tar sikte pa 4 gi behandler-
ne kunnskap om hva som skal til
for 3 oppni etterfolgelse av dette
programmet.

SATS = pa evaluering
av egen praksis !
~ SATS har som utfordring  sti-
mulere en «kulturs for 3 lere av
egen praksis, sier prosjekdeder Tor
Carlsen. Oppgaven er i fi all-
mennpraktikere til «d se seg selv i
kortener — eller til og med «i spei-
lets, og i gjere der sammen med
kolleger.

— SATS skal ikke fortelle all-
mennprakrikere hva de skal gjore
for & forbedre praksis, men i vise

UTPOSTEMN 1995; 24 (3)

en mulighet til 4 finne ur hvordan
— sammen med kolleger.

— SATS stir for «Sekretariat for
utvikling av allmennmedisinske
kvalitetsindikatorers sier Tor Carl-
sen. Hovedpoenget med navner er
at der dreier seg om en satsing —
forste ir med 1.5 mill kroner pé
uwviklingsvirksomher med medar-
beidere i alle helseregioner.,

Prosjekret er 4 finne fram il
milestokker for kvaliter pd sentrale
omrider i allmennmedisin,
utvikle enkle og lite arbeidskreven-
de metoder for i registrere akrivi-
teten, og organisere grupper av all-
mennleger som diskuterer egne
resultater i forhold til egne milset-
tinger. Og, hvis kvaliteten burde
vaere bedre, jobber med tiltak for 3
fi bedre resultat neste gang en
miler.

— Vi holder pd 4 urvikle meto-
der for registrering fra EDB jour-
naler som interesserte kolleger kan
bruke til andre prosjekrer uten for
stor innsats, sier Tor Carlsen, Vi
hiper altsd 4 stimulere egenaktivi-
tet og egen evaluering generelt
glennom SATS.

— Har allmennpraktikere tid til dete?
— Kvalitetsutvikling ma bygges inn
i erterutdanningen. Registrering
fra dag til dag skal ikke vere et
merkbart problem. Men dette er
selvsagr et vikrtig sporsmdl. Vire
utgangspunkr er at dette mi kjen-
nes vikrig og morsome hvis det

skal ha livets rett.

— Huva konkret jobber dere med?

— Vi har i farste runde av prosjek-
tet valgr diabetes mellivus. NSAMs
handlingsprogram som ni kom-
mer i revidert utgave. Videre tar vi
for oss diagnose og behandling av
sir hals, og laboratoriebruk i all-
mennpraksis (som et supplement
til NOKLUS, som gjelder analy-
selovaliret).

I tillegg er det aktuelt 3 ta opp
migrenediagnostikk i forbindelse
med ar forskrivning av Imigran
forutsetter samriding mellom all-
mennlege og nevrolog,

— Ndr karmmer progektet ut til bry-
kerne?

— Vi skal gjennom en prosedyre
med horing og godkjenning pa
instituttene, publisering etc. Noen
grupper skal preve delprosjekrer uc
underveis, men planen er i kom-
me igang med bruken senhostes
1995, sier Tor Carlsen. Prosjektet
er tenkt 4 vare 1 3 dr.

Kvalitetshandbok i
samfunnsmedisin
Samfunnsmedisin er et svart vide
fagomride der grensene for fager
er uklare, og der vi som samfunns-
medisinere er inne i en «identitets-
kriser i enkelte henseender. Arbei-
det med en kvalirershiandbolk i
samfunnsmedisin ses pd av OLL
som et vikrig fagurviklingsrileak,
sier prosjekeleder Vegard Hogli.

= Huilken strategi velger OLL i
arbeidet med denne handboken? ~
Blant samfunnsmedisinere finnes
en rekke kolleger som har interes-
sert seg for, og opparbeider spesiell
kompetanse pi deler av fagomri-
det. Vi ensker nd 4 oppretre et
nettverk der personer som har
samme spesialomride fir mulighet
til & samarbeide om fagutvikling,
utarbeide hjelpemidler i form av
veiledninger og prosedyrer, og der-
nest komme frem til forslag il
kvalitetsstandarder pi de ulike
omridene. Pi denne miten hiper
vi 4 fi en bedre spredning av godr
utfart samfunnsmedinsk praksis.
Innenfor hvert delomride vil
det opprettes en eller flere arbeids-
grupper, med en redakeer, som
koordinerer innspillene i samar-
beid med Vegard Hogli, GRUK,
som er prosjcktleder pi nasjonalt
plan. Under arbeider vil bruk av
clektronisk oppslagstavle sannsyn-
ligvis bli et sentralt hjelpemiddel
som sikrer oversikt og informasjon
for alle som deltar i prosessen.
Tidsrammen for prosjekret er
tre dr. Etter denne periodens utlop,
er miler at en har etablert et neet-
verk av grupper som ogsi i fortset-
telsen vil kunne fi en referanse-
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gruppe-funksjon etter monster av

referansegruppenc i MNSAM,

— Hua skjer konkret?

— 1 februar i 4r ble det arrangerr et
startseminar, der 40 delrakere dis-
kuterte opplegg og organisering,
og meldre sin interesse i ulike
arbeidsgrupper. I dillegg forseker
jeg 4 plukke opp og viderefore ini-
tiativ og arbeid som cr satt igang
tidligere. Der vil bli utarbeider en
metodebok til bruk i gruppene der
en Ainner maler, ressursoversikrer
og oversike over hjelp og stette fra
prosjckeledelsen. Selve aktiviteten i
gruppene skal starte opp til hesten.

— Huvor omfattende blir oppgavene
for de enkelte gruppene’
Det legges opp ril fleksibilitet og

frihet for de enkelte gruppene &
definere omfanget av sin akriviter.
Et poeng er at en ikke skal behave
i gape for heyt. Oppgavene kan
omfatte generelle organisaroriske
forhold som medisinsk-faglig rid-
givende leges rolle i kommunen,
eller konkrete enkeltoppgaver hele
ned til hindrering av briwebren-
ning! Gruppestorrelsen vil variere
fra 2 til ca. 10 personer alr errer
oppgavens omfang.

Det skal vaere faglig inspireren-

de og goy d vare med. I tillegg tl
regelmessige samlinger vil det inn-
gd hjelp og stotte til 4 ra i bruk
elekeronisk kommunikasjon, bruk
av licteratursek osv.

Folgende grupper er under
oppstarting: Legevake, Arsmelding
for kommunehelsetjenesten,

MFR-legens rolle og funksjon,
Smirtevern, Royking, Drikkevann,
Ulykkesforebyggende arbeid, Tek-
nisk hygiene, Internkontroll.
Dersom noen av leserne ensker
i vaere med i disse gruppene eller
kan tenke seg & dra igang grupper
pi andre omrider, er dere velkom-
men til 4 ta kontakt pa telefon 35
52 19 00 eller fax 35 52 19 15,
slutter prosjekdeder Vegard Heogli.

Kristin Prestegaard

Torbild Larsen

Vegard Hogli

Tor Carlsen

Otre Brun Pedersen
GRUK

Boks 661

7303 Skien

European Public Health Association
annual meeting 1995

European Public Health Association ble stiftet i 1992
og teller na 12.000 medlemmer innen akademisk og praktisk samfunnsmedisin.

Hvert ar arrangeres en samfunnsmedisinsk kongress,
i ar i dagene 14.-16. desember ved Semmelweis Universitetet i Budapest.

Programmet bestar av vesentlige og aktuelle emner innen forebyggende medisin,

sosialmedisin og helseadministrasjon.

Frist for innsending av abstracts er 31. mai. Kongressavaiften er US Dollar 400
for 15. oktober. Kongress-spraket er engelsk.

MN/ARMERE OPPLYSNINGER, PAMELDINGSSKJEMA MM. KAN FAES FRA:
Professor F. Bojan, Department of Social Medicine, University Medical School
of Debrecen, P.O. Box 2, H-4012 Debrecen.

Per Fugelli, Institutt for sosialmedisin, Postboks 1130 Blindern, 0318 Oslo
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Snu dere bort
— tenk pa noe annet

- Snu dere bort. Tenk pd noe annet.
Tenk pd alt dere kan kjgpe. Tenk pa bilen din.
Alt det som star | annonsene. Lekre saker.
Ikke sta der og se hitover hele tiden. Snu dere.
Tenk p& noe annet, har vi sagt.

Ja, men s& snu dere da. Se i butikkvinduene.
Sveere greier. Siste nytt i alle bransjer.
Selskinnskaper. Er ikke det noe? Ny dress,
Det er varen snart. Tenk pd supre jenter.
Tenk pa hu-hei. Naemmen sa snu dere da.
Vi har ikke bedt om vitner her.

Ga pa kino ikveld eller innom en kirke,
hvis du er sann. Vcer med i salmesangen,
veer som de andre, for helvete.

Nei, her nd. For siste gang. Se ikke hitover.
Qg tenk pa noe annet. Na har vi sagt det
~ vi skal ikke ha noen tilskuere her.
Kigp deg en tjukk avis eller et ukeblad.

Se pa dlle farvebildene, og husk at dette er siste advarsel.
- Sénn ja. Det er fint. Og sa snakker vi om noe annet da.
NEI, for svingende. Bli staende.

Ellers skyter vi.

Rolf Jacobsen
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Det medisinske fag utaves pa vir
klode under vekslende ytre
omstendigheter. De Hotreste kli-
nikkene i noen deler av verden er
egnet til 4 ta pusten fra en. Det var
naruren som tok pusten fra oss,
der vi la ryggsckker og utstyr ved
foten av en chorten, en hellig var-
de. Vi hadde avtalt med landsbye-
ne rundt 4 metes der ndr solen
stod heyest pd himmelen. Vi stod
midr i skogen. En foss dundret
forbi. Hvite snefjell i nord. Tusenvis
av rhododendron i dypred blomst.
Digre iser og ville fremspring. En
ern i store sirkler over oss.

Vi er pi jake etter landsmann
Hansen. Bare for noen tidr siden
var Bhutan full av lepra. Vi hadde
dalforer med en forekomst pi
bortimor 12% av befolkningen
(250 pasienter blant 2012 men-
nesker). Lepramisjonen og Den
norske Santalmisjon fikk i oppdrag
av den bhutanesiske regjeringen 4
fi bukt med sykdommen. Mindre
enn tyve dr senere kan vi forsiktig
snakke om at vi har konrroll. Kun
5-15 nye tilfeller finnes i hele lan-
det hvert dr etter 1990. Nir en ny
pasient finnes, utloses en intens
leteaksjon etter Here med Hansens
mycobacterium. Det blir mange
timer pa stiene, bilvei finnes si
godt som ikke. Dalforene er bratte
og bringer stien fra 1000 m.o.h. il
opp i mot 4000 m.o.h.

lkke en sjel er & se. Punktligher
er ikke den dyd tordenfolket vil bli
husket for. Vi har girr langr og
bratt og stir litt betuttet. En gje-
tergurt dukker opp. Han beerer
preg av irs uteliv i rynne klar og er
en slags lokalutgave av Eastwood.
Dessuten har han brukpa-hund,
Bhutans svar pd sibirsk huskey.
Klok av gammel skade holder jeg
meg litt bak.
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Tekst:
Jan @rnulf Melbostad

lﬂwhm Smtuhnhj'm-n har
bygget opp siden 1967, og som
den bhutanesiske regjeringen
nylig har overtatt. Kollega
Melbostad veksler mellom &
vare sykehuslege og tilsynslege
for lepra-arbeidet i den ostlige
halvdelen av Bhutan. Leprami-
sjonen og Santalmisjonen fikk
pa 1970-tallet oppdraget 4
utrydde lepra | Bhuton. Rundt
1980 var det 5000 behandlings-
trengende spedalske i Bhutan.
Né er tallet 130,

Gjeteren gir opp pa en klippe
ag roper noe i alle himmelretning-
er. Om der er svar eller ekko vites
ikke. Ecter en halvtime strammer
folk ril. Om senn er sletta ved fossen
stappfull av folk. Man setter pris pd
i motes; droser giir, avbrurt av vul-
gere latterbrol, Humoren i Bhuran
har en tendens til 3 vaere hentet fra
den mer robuste del av ordlisca.

Wi Fir undersakr hundrevis.
Artendance rate er fakrisk over 90
prosent. Vi er tre helsearbeidere pd
jake etter hansenske forandringer i
hud, nerver og ledd. En lege fra
Norge, en health assistant med to
irs urdannelse fra Bhutan, og en
paramedical, som en like kald vin-
terdag i 1978 mette oss pa stiene
ved Riserboo og ba om i fi urdan-
nelse som paramedical og som
siden at gjort kampen mor Mb.
Hansen til levebrad.

Ofrene sicter halvnakne rundr
den hellige varden, mens tilropene
hagler fra amfien rundt. Tanke-
godset er like elevert som en viss
litteratur pa norske offendige toa-

lett, og den norske legen blir tillage ©

de skumleste hensikeer. Vi finner
tre «mistenkres, tar blodpraver
(som viser seg & vaere negartive) tak-
ker for oss med en kort tale om
hvor bra det er gite med lepraar-
beidet i Bhutan — og gir oss i vei
oppover dalen.

Hyver landsby har sin chupen,
en folkevalgt ordforer med flere
plikter enn rettigheter — et ubetale
verv som giar pd omgang. Det er
hos chupen man bor. Bhutaneser-
ne er forresten ukompliserte sinn,
man bor i det huser man er. Siden
overnattig kun innebarer 3 £ til-
delt 2 kvadratmeter trehard gulv-
Hate, er vertskaper mer et privilegi-
um enn en belastning, Erter endt
arbeidsdag er chupens hus fulle av
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Leprapasienter wtenfor sykebuset i Riserboo.

folk som sitter pi gulver rundt den
ipne ilden. De bidrar med ny og
gammel lokalhistorie, vi med nytt
fra liver bak de nzrmeste dsene og
enda lenger. Barna sover pi et
bestemorfang til dreset fra de
voksne og lange skygger fra flam-
mene. Jeg tenker pd norske, sterile
og fjerndiggende barnevarelser og
korte godnattklemmer. At den
bhutanesiske bestemor hoster utover
det sovende barnet en og annen
syrefast stav, inngir i regnskapet.

Mine to bhuranesiske venner
har si godt som ikke bagasje med
seg. De fir line et kuskinn 3 sove
pd, mens pogoen — en uforer kap-
pe — tjener som sengetay. Jeg ser ut
+ som en norsk ryggsekkeurist, bort-
sett fra bhutaneserdrakeen. Bhuta-
NESEITE ZJOT SIOre @yne, Sovepose
og liggeunderlag gjor inntrykk.

Natten kommer fort. Ris og
annet slurpes i senk og lokalspro-
get blir noe urydeligere enn ellers.
Kroppen verker etter en dagsmas;)
og gulvet er hardt. Soveposen gir
en slags beskytelse mot kryp i uli-
ke storrelser.

Gamle menn mi ut om narren.
Mitt forserr er ikke 4 forstyrre
noen. Men for jeg er ute i maisi-
keren har jeg snublet i husets
sovende, stanget i taker, vekker
girdshunden og noen feilvagla
hens. Spetakkelet er komplert,
men er over for doktersaheben er

under glidelis igjen.
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Lenge for det blir lyst kan du —
langt borte — hore sangen av den
som maler mais pd hindkvernen.
Etterhvert som din bevissther Fir
fotfeste, kjenner du igjen lydene,
det blises pd bilet, det hentes
vann, krotteret fir site stell under
huset, der hutres og jamres mens
solen gir de narmeste twoppene sitt
gullys. Alt skjer med en humoris-
tisk undertone, morgengrettenhet
er en vestlig oppfinnelse.

Selv strever jeg med 4 £ pd meg
pogoen pd semmelig vis uten i bli
totalr til latter. Ubestemmelige sil-
houetter stir i tussmarket og ven-
ter pa & bli lepra-underseke.

Lepraarbeider | Bhutan er nes-

ten ved milet. Det finnes kun
noen fi nye spedalske hvert ir.
Om vi ikke slapper av, kan lepracn
viere helr under kontroll om kort
tid. Nye slekreer skal slippe den -
historisk sett — kanskje mest for-
bannede av alle sykdommer.

Vi nordmenn er bekymret for
tuberkulosen 1 dette landet. HIV-
bolgen er pi god vei, og vi prover
4 fi myndighetene til 4 satse mot
tuberkulose like intenst som vi sat-
ser mot lepra for 20 ir siden. Av
en eller annen grunn har ikke
wberkulosen den starus — eller
mangel pd status — som lepraen.
Kampen mot tuberkulosen er —
ctter viirt skjonn — preget av en
unadvendig fatalisme, unedvendig
fordi vi med leprakampen har vist
at det nyteer & kjempe mot kronis-
ke infeksjonssykdommer.

Den siste dagen tar vi fate pd
to-timers-stigningen opp il syke-
huset. Selv om der er vinter, steker
solen i sorvesthellingen. Synet av
sykehusomrider er ganske liflig
erter dager pd rur. Lite er som i
komme hjem til en lang og varm
dusj, rene kler, hvit duk, god mat
og rehydrering, BBC med de siste
nyheter, hoytlesning fra en novel-
lesamling og fellesskap med tunge
oyelokk.

SJan Ornulf Melbostad
Riserboo, Bhutan

Det nye sykehuset i Riserboo, dpner av den bbut. kronprinsen 18/12-93. Sett

fia personalboligsiden,

n
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NAR
NOE GAR
GALT...

«Slikt skal ikke skjes, heter det
gierne ndr noe uonsket tragisk
skjer. Det er selvsagt lett @ vare
enig, men som et absolutt utsagn
forutsetter det en type kontroll
over tilverelsen som er umulig og
urealistisk. Som leger vil det d
giore feil vere uunngdelig. Det er
selvsagt viktig @ se hva som kan
leres for 4 unngd feil igjen, sely
om situasjonene imidlertid sjelden
er identiske. Viktig blir det ogsd
d lere @ leve med muligheten for
Jeil — uten at dette skal fore til
overdreven  (og  unodvendig)
medisinsk virksombet for @ vare
pd den «sikrer siden eller en
negativ kynisme. Det er viktig d
ta vare pd sdrbarheten som kilde
til lering og wvisdom. Mange
ganger er det triste som skjer ileke
noens feil — verken legen eller
andres. Dette er ogsd uunngdelig
sider av livet — ogsd vdre liv som
primermedisinere. A dele slike
«ndr noe gir galtn-opplevelser
med andre, ikke minst kolleger,
er en viktig metode for d lere d
leve med det, slik ar det kan bli
en kilde til vekst istedenfor en
destruktiv spival for den enkelte
lege og hennes/hans virksombet.
Vi takker for folgende bidrag:
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Nar pasienten

er for ufriskn
til 2 innlegges

Det er tungt - ubeskrivelig tungt
— 4 bekjenne sine tabber nir de
har fitr en fatal utgang. Desto mer
pikrevd & rapportere — i hip om
leringseffeke for fere.

Jeg har hyppige legevaker i et
distrike der legesokningsterskelen
er lav. Pasienter sitter i ko i timevis
for 4 slippe ril med feber av et
degns varighet. Vaktene er ckstra
travle og slisomme, fordi legen pi
vake mi rykke ut i sykebesok ogsi
nir ventevaerelset er fullt. Ofte har
jeg falelsen av & mirre mike meg
vei gjennom snerr og tirer for i 3
rom til d reise i sykebesok dl de
avirkelig syke», de som ikke er i
stand til & mote pd kontorer.

I dette panoramaer av travel
banalmedisin konsulteres jeg pd en
lordag kveld av en ung mann i til-
synelatende god allmenntilstand.
Han kommer fordi han har sert
blod i urinen. Selvfolgelig skjerpes
min drvikenhet — unge menn skal
ikke ha makroskopisk hematuri.
Umiddelbart tenker jeg pa nefric,
ettersom han ikke har smerter og
urin stix viser proteiner i tillegg til
blod. Han forteller at han tidligere
har verr frisk. Siste uken har han
hatt influensalignende sympromer,
men han har vart i tung fysisk
arbeid og foler seg feberfri nd. Nar
Jeg miler bloderykket hans, ser jeg
at han har et stort hematom pi
underarmen. Jeg inspiserer og fin-
ner tilsvarende pa den andre
armen og lirene, Pasienten har selv
tenkr ar detre skyldtes uvant, harde
arbeid med slag mort ekstremitete-
ne — han har nettopp begyne i
arbeide som kabellegger. Jeg ten-
ker at det neppe kan vare vanlig ac
kabelleggere Fir betydelige hema-

romer i arbeidet. Bloderykket er
normalt og han har ingen edemer.

Han sier pd foresporsel om
andre symptomer, at han kanskje
synes synet er blite lict uskarpt sen-
trale i det ene synsfeleet. Jeg gjor
derfor Donders prove, ofthalmo-
skopi og «pekefingertests. Ved de
to ferstnevnte finner jeg ingen
patologi, men ndr jeg Aytrer peke-
fingeren foran eynene hans, sier
han at han muligens ser den en
anelse dobbelt. Jeg registrerer det-
te, men oppfatter funnet som s
usikkert at jeg tror der dreier seg
om et virusproblem som ikke har
sammenheng med de avrige fun-
nene.

Jeg skjenner at mannen har en
okt bladningstendens. Laboratorie-
tjenesten ved sykehuset vegg i vegg
betjener nedig legevakten og jeg
konfererer derfor vakthavende
indremedisiner med sporsmal om
innleggelse og diagnostisk «brain-
stormings. Slik jeg fremstilte kasus |
sier han at det mest sannsynlig
dreier seg om en viralt betinget
trombocytopenisk purpura, alter-
nativt en idiopatisk trombocytope-
ni. Jeg foler meg letter, fordi dette
var en plausibel, «ufarligs forkla-
ring pi pasientens noe brokete
sykdomsbilde, P4 grunn av pasien-
tens gode allmennrilstand, ber spe-
sialisten meg henvise pasienten til
poliklinikken, men han lover at
han skal komme til i lopet av noen
fi dager.

Jeg sykmelder pasienten og sen-
der med ham rekvisisjon til hema-
tologisk prevetaking forstkom-
mende arbeidsdag (to dager etter),
slik at provesvar skal foreligge for-
test mulig i poliklinikken. Jeg
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informerer ham om 4 komme til-
bake til legevakten dersom han
skulle bli darligere for han slipper
til pd poliklinikken.

5d fortsetter jeg med kaen som
har hopet seg opp pi ventevarel-
set. Henvisningen skriver jeg klok-
ken 4 om natten etter en sykebe-
soksrunde. Mens jeg sitter og skri-
ver, ser jeg pasienten for meg og
kommer pd at han nok si lite blek
ut. Jeg noterer ogsd den unormale
synsfornemmelsen hans, fortsate
uten at noen diagnostisk bjelle
klinger for meg. Jeg kan ikke hus-
ke om jeg nevnte synsforstyrrelsen
for spesialisten. Kanskje ikke,
siden jeg ikke tilla den veke? Hen-
visningen laper jeg bort i sykehus-
resepsjonen med sendag formid-
dag etter avslurter vakr.

Et par dager senere sitter jeg
med selvangivelsen i «tolvie tmes.
Indremedisineren jeg hadde kon-
sultert om pasienten, ringer for &
informere meg om at pasienten ble
lagt inn dagen etter og at han nd er
ded. Diagnosen var akutt myelo-
gen leukemi — subtype M3 - med
kompliserende hjerneblodning,
Han sier prognosen for tilstanden
ville vaert dirlig, selv om de skulle
ha klart d berge pasienten gjennom
den akutte komplikasjonen ved
tidligere innleggelse.
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Jeg taler meg hjelpelos og uake-
som. Kanskje har spesialisten rerr i
sin trost — bide tl seg selv og meg
— pasienten hadde sannsynligvis
ikke overlevd om han hadde blit
innlagt ved forste konsultasjon.
Eller? Hadde ikke et minimalt pla-
tetall sace i gang all beredskap med
tilforsel av trombocyttkonsentrat i
nattens mulm og marke? Uansett
~ jeg hadde ikke hart noe i bebrei-
de meg selv.

Hvorfor tenkee jeg ikke pi
akutt leukemi? Jeg palperte jo ikke
en gang etter lymfeknuter og
hepatosplenomegali. Sannsynligvis
fordi sykehistorien var si kort og
pasienten er kraftkar uten tegn til
pdgiende bakreriell infeksjon. Vik-
tigere: Hvorfor slo det meg ikke at
den sannsynlige trombocytopeni i
seg selv kunne vaere livstruende?
Manglende erfaring eller manglen-
de drvikenhet fordi spesialisten
ikke signaliserte behov for ayeblik-
kelig diagnostiske tiltak?

Hva har jeg lere?

~  Alltid sjekke hematologisk sta-
tus som ayeblikkelig hjelp ved
tegn til hemorragisk diatese. Er
laboratorium ikke tilgjengelig
er innleggelse nadvendig,

—  Usikre funn er positive funn il
det motsatte er bevist. Hvorfor

utfore en test hvis jeg ikke tar
hensyn til resultater?

~ Jeg har blitt meg bevisst hvor

nadig jeg tenker «der versees i
mate med pasicnter. Er forslag
til benign diagnose mottas
begjerlig og blokkerer lew for
andre overveielser.

~  Allmenpraktikere: Tenk og stol
pi deg selv! La deg ikke dirigere
av hva sykehuslegene mérte
mene om unedig innleggelser.
Telefonrid kan vare faglig
gode, men er lite verd juridisk.

Det hjelper lite at jeg i loper av de
siste minedene pd legevakien har
diagnostisert en meningokokkme-
ningitt og en cerebellzr bladning
hos en ungdom med lykkelig
utgang. Nir det gjelder fiv veier
ikke seirene opp for tapene. Det er
virt lodd som leger og der er tunge
nir det faller.

Et tankekors i kjolevanner av
feilerinnet: Nir vi ikke selv aksep-
terer viir ufeilbarlighet, hvordan
kan vi forvente at allmennheten
skal fi forstielse for at den medi-
sinske disiplin i sin natur ikke er
ufeilbarlig? Vi fokuserer pd medisi-
nens fremskrite, media fokuserer
desto sterkere pd vire feiltrinn.
Dret ene henger kanskje sammen
med det andre. (|

141



Forfatterveiledning

Takk for at du vil skrive i Urposten. Det setter vi
pris pi fordi Urposten er et dugnadsproduke som
aldri blir bedre enn det dere bidragsytere gjor den
til.

Vi ansker at Utpostens innhold skal hvile pd fire
pilarer; den allmennmedisinske kliniske hverdag,
praktisk samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene
og reoretiske og ideologiske spersmil knyteet til
fagene allmenn- og samfunnsmedisin. De erfaring-
ene vi samlet hoster i virt daglige arbeid er der vik-

kommunikasjon og oppmuntring. Tradisjonelt
vitenskapelige artikler horer nok mer naturlig
hjemme i andre ridsskrifter.

For i illustrere hva vi mener har vi tenkre oss
mulige faste og mindre faste spalter som: Slik gjor
vi det, Samfunnsmedisinske hverdagsproblemer,
Smil i hverdagen, Synspunkrer, Kasuistikker, Bok-
meldinger, Kursspalter, Intervjuer, Brev fra periferi-
en, (Husk at i et primermedisinsk perspekriv er
storbyen minst like perifer som Loppa pa Finn-

tigste grunnlag for lering og videre utvikling av
fagene. Men vi ensker ogsd innspill fra andre fag og
vitenskaper som kan bidra til 4 eke vir forstielse av
virkeligheten og pi den miten gi oss bedre forut-
setninger for 4 gjore en god jobb. Vi onsker at
Utposten skal veere en meteplass for refleksjon,

markskysten), Temaer.

Nir vi fir bidrager ditt, vil vi prave 4 gi en rask
tilbakemelding pa hvordan vi vurderer det. For nye
skribenter onsker vi ikke i legge lista til kvalitets-
krav for heyt, mens mer garvede bidragsytere md
hnne seg i en noe strengere vurdering,

Innsending av teks¢ til Utposten

Manuskriptet

Skriv slik det passer deg, enten med
skrivemaskin eller reksibchandling,
Hindskrevne manuskripter med hoy
lesbarhet tar vi ogsd imot. Bruk bred
marg og dobbelt linjeavstand ved
maskinskrivoning. En rekstside 1 Urpos-
ten uren illustrasjoner tilsvarer ca. 3
maskinskrevne sider med dobbelt linje-
-'{\'S";i'l'ld. l!'llkf:f f,{ll [ﬂ'l‘_\'l‘ﬂhdﬂ("il]g,
ansker vi oss disketten din rammmrer nrecd
papirmanys med angivelse av hvilker
tekstbelandlingsprogram du har bruke.
Deex letter arbeidet vire om du falger de
innskrivningsreglene som er angire
nedenfor med utgangspunke i Word
Perfecr (WT). En wekstside i Utposten
tilsvarer ca. 2 sider i WP med standard

linjeavstand og marg,

Ilustrasjoner

Vi vil glerne ha illustrasjoner ril arrikle-
ne. Der beste er om du kan skaffe dem
selv, men vi kan selvsagt hjelpe deg.
Bide tegninger, svart-hvitt, fargefoto-
grafier, negativer og lyshilder kan bru-
kes.

Forfatterpreseniasjon
Ved egne artikler vil vi gjerne ha et bil-
de av forfatteren og en kort biograf.

Innskrivning av tekst pa P

De Aeste diskerrvarianter med 3,5"
storrelse kan tas imot. For de som bru-
ker tastaturprogrammer Abatase skal
Abatastmodus norsk-08 benyrres.
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1. Brodrekst

Bradrekst er teksten artikler beseir av:
saksprosa i sammenheng. Bruk tektbe-
handlingsprogrammets standardformar
.‘ll'l.gﬁg:l'ldu Sidl:l:}FI]H::tL'.

Unngi all raffinert innskriving, dvs.
ke bruk koder som senurering, uthe-
ver skrift, mbulatorer, innrvkk, skriv
fra heyre, sidetallsangivelse og -plasse-
I]!'lg.

O com thal markeres 1 brodieksten
kursiveres.

Avsnirr markeres med rerurtast og
[a s I::I|}|.J|:Ituri|1nr}'|ck {som her),

Etter tegn (, . ?) skal det vaere ent
mellomrom, ikke w eller null. Foran
disse tegnene skal det sbke viere ord-
mellomrom.

2, Litteraturhenvisninger
Litteraturhenvisninger er ikke nodven-
dig. De ordnes evt, numerisk i den
rekkefolge arbeidene forste gang fore-
kommer i teksten. Skriv det forelopen-
de som i eksempelet nedenfor. Grensen
for antall liceerarurhenvisninger er 10,
-f-].-'pugmﬁcn "l'd]'l.['ﬁ av tr}fkkq:l:ict.

Eli.i:mpll:r:

1. Vayda E, Enkin MW, Hannah W7J.
Do practice guidelines guide practice?

Eng ] Med 1989;321:1306-11.

2. Hill MN, Levine DM, Whelton PL.
Awareness. Am | Public

Healdh; 1988:1190-3.

etc. ..

3. Tabeller

Adskill kolonnene i tabellen med tabu-
latortasten ke med ordmellonirom.
Ordmellomrom skaper masse ckstra
arbeid i den videre prosess.

4. Overskrifter
Artikkeloverskrifeer skrives med uthe-
vet skrift og smi bokstaver. @nsker du
et uthever avsnirr forst i teksten
(ingress), markeres detre med klammer
for og erter avsnirter, slik: <mellom o
klammer pd denne miren=,
Mellomeider 1 teksten skrives u-g.'i:'l
inn med halvier skrift og smi bok-
staver. Er artikkelen bygget opp med
ytterligere ete nivd slik ar der under
mellomtitrel-avsniteet Annes ere
underavsnitr, skrives undertitler inn
med smi SLAv Ming.

5. Fotnoter
Eventuelle fotnoter skrives i parentes
erter ordet «Fotnores,

6. Forfatterpresentasjon
Denne skrives inn for selve artikkelen
og understrekes.

Forfawernavn skal scd i tilslutning
til artikkelens rittel. Skrives inn mel-
|c:m ingr:::;.-ir.:n og hrﬂdtr:k_-.-tens heg_-.rn-
nelsen: Av NN, Ved notiser eller smi
ensides saker skrives navnet til slute,

Ved sstorres artikler skrives i tillegg
forfatterens navn og adresse tl sluce.
Evt. titeel, fullt navn og adresse.

Rrs.l"ﬁ.lujnnﬂ:
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Er

God pust med 'mindre medisin®’

Ca. 25-30% av tilfert dose deponeres
i lungene og absorberes derfra®”

Legemiddelneservoar

Inhalasjonskanal

Skraper

En tilmélt dose

doseringsplate

FULMICORT TURBUHALER “DRACO"
Kortikosteranf ATC-nr: ROGE A2
INHALASIONSPULVER: 100 pgidose, 200 pgidose og 400
pgfdose: Hoer diese imneh . Buchesonicl 100 g resp. 200 pg ot 40 g
Egenskaper Vid bruk av pulverinhalator (Turbuhaler) opprds
tokul effvkt. Preparatiet innehalder reit budesonid, dvs, in hipel-
pe-stotier eller drivgasser, Absorpsion; Ca. 25-30% av tilkont dose
deporiens | lungene o absorberes  derfra Maks  plasma-
korsenirasion ctber inhalasion av § g budestonad er ca. 3.5 namol /1 og
nds etter ca. 20 min. En enkeltdose pd 1001600 pg har en vicketid pi 10-
12 timwr, Mefubifisme: Ca. 0% av dosen som ndr systemisik krotslop inakiive
res i leveren (lorste-passasie). Indikasjoner: Bronkialasima, nde tilstanden ikke kan
horleles: under kontroll med broskolytika  elle ikat. Kontraindikasjoner:
Hypersensitivited overfor budesonid. Bivickninger: Lett halsisritasion, hoste o heshet.
Hosten kan vanligvis mobvirkes ved ab en busta-Z-aponist inhakeres 510 minutter for
imhalasion ay Pubmicort,  Candidainfisksioner | munnhiule og swelg kan forekomme.
Pacsgenten beer cerfor skylle munnen med vann etter bver inhalsspon; Hudteaksgmer of
observert.  Pevkiatriske sym) i s Rervisitet, uro og depresion samt

styrrelser hos barn o observert (lilsv. reaksjoner selt ved I:eh.undl.u\s nwd...nqlrrsiuhp—
kortikosteroicher). Pl enkelee pasienter pd hoy' dosering or det pivist inyrebarksuppae
g 1 terapeutiske dosor er det liben msiko for sk i .
Forsiktighetsregler: Pasicnter mod Tungetuberkobose op amde hmmi:m
soneT bor gbarmoens [ Enkslee Pasimiber kan fole ut\chag ek mm_m
muskel oy leddsmerter) pb gruns ov oursket gererell steroideffky etter ticlligen:
behandling med arnet preparal. . En midlertidig okning | steroid-dosen kan da v
peikrevet. | stess-situagoner {infiksgoner, trauma, kirungiske inngrep mom.) kan dedt
wiere pdlnsvet masd fomyvet systemisk behandling, Graviditetamming: Bruk av steri-
dier under svangerskapet ber penerclt unngde. Demsom steroddtil farse] lkevel o moxd-
wndiﬁ.l'mr Yodkal steraidbehandling il mdalasjon forctrekkes pRa Niten eller m‘w
misk effekt i terapeutiske doser, Ooergamg § plocenia: Bor ikke brokes under graviditet
mmd mincdre ded er feingende nodvendig, Coergaing Fincrsusl Opplysninger Emﬂm
ikke. Dosering: [nitialt, under perioder med abvorlig astma, ved dwuhtmgm
tuell seponering av peroral behamdling med ghakokorikosteroider anbets falgende
dosering:  Voksme: 200-1600 pg daglin. fordelt pd 2-4 doseringer. 1 mindre abvodige 1l
Feller: 20800 jig daghip, fordelt pd 34 doseringer. Dosering 2 ganger daglig er vanligvis
tikstrekielig, Dosering 1 gang daglig will ke vaene aktuelt for paskenber soem jkke

ot mer er S0 pg pr. dag, Der man ved mildere former for astona har fae difredsstillen-
dhe effekt av 40 g x 1, kan man prove om havene doser e tilstrekkelip. - Doson kan Bis
enten om mirgenen cller om kvelden. Dersom optimal behandling ikke oppnds med

Buaesonid z
Pulmicort

demine. bor dessen g, doseringshyppighetn okes. Bara
= 6 il 200 - GO0 g ol tg‘}z-l doseringer. Forsiknighet
utvisos vied doser pd B0 pgz pya. foor banyrebarksuppnsgon.
Terapeutisk cffek q:mh w.rﬁ:u inmen 10 dagers, Massenter med
shrlsihnpﬂpjuhinm irithaly El:'ﬁwl.-fm kortem: Fl-,min P, e
uker} B tillegg=behandling med systemicke steroider. Dette gielder
o vod exacerbasjoner mied okt viskositel o donnelse v shi
ot Vadlibcholisios: Nir den smskiede kliniske efickt er opp i
dosen gradvis reduseres til den lavest mulige dose som holder sstmasymplie
e s kontnodl. 2 ganger daglig - morgen o kveld er som oftest il
strekkelig. i ige pasiciter som overfores bl hﬂﬁ:m bsr waere i stabil fase,
Ved ovcrgrng fra stemidhohandling, gis Pulmicort (| heydose) | kombinaspon moed
veilikeholdsdosen av oralt steread i ca. 10 . Dieretter reduseres dimy osale dosen
gradvis masd Leks. 25 myg prednisolon (eller o) pr. endowed i lavest mulig dese. |
mange tilfeller Vil det vaere mulig § substitiere den pemsale kortikosteroidbehandiingen
heele myed Pulmicort Turbuhaler, Andee v Hver dose tilmdles ved u-r'nlqnnh;
av inhalatoren, derved kKlangones pulveret for inha . Pulverct folger inndndingsluf-
ten e | lungene, Dot er wiktig 4 instruene pasienten om A inhalene kraltig og med o
dypt dndedrag via monnstykioet, selv om kravet il imhalasjonsteknik® or reduset § for-
heddd il det som g vid bruk av inhalaspnsserossd. Paslemen trenger hverken kien-
e o smak e Pﬁ anmen mite merke legemidiet, da mengden av dette § en dose or
meget liten. Dt er viltbg 3 instruene pasienten | & skylle munnen godt med vann o
spythe ut etter hver dosering. Pakninger og priser: 100 g w0 chomseer r. 315,100 200
- g 'E:]- 200 doser ke, S0E40. 400 pg/idose: 50 doser ke, 29550, 30 doser ke, K530
T: 2 Punkt o godtygewclee iflg. § 91 Foeskrifter om godiggorete av utgiber 8 vikitige bege-
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