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Det empatiske

imperativ =

omsorg og risiko

I byrjinga av ein allmennpraksiskarriere
kjennes liver ofte uretrvist. Rerr s ofte
blir subjekrivt opplevd god jobb vurdert
som dirleg av pasienten og omvendr.

Det gjekk nokre dr i mi eiga urvik-
ling for eg sig dei uskrivne lovene for
slike hendingar. Eg oppdaga sjalvsagt
erterkvart - som dei Heste - at i botnen
av ein kvar konsultasjon miue der lig-
ga ¢i forstiing av pasientens eiga situa-
sjonsoppleving, Eg méte i noko mon
medoppleva hennar redsel, ensker,
handlingar og forventningar. Dessutan
mirte eg tilbakemelda mi forstding, og
til og med vita at ho skjena at eg skjona.
Uran denne barebalga mellom lege og
pasient, vil konsultasjonen lert kjora
seg fast og mista sin kvaliter. Allereide
Seren Kierkegird var oppreken av el
slik allmenn sanning og hans presise
formulering om detre er difor ofte
sitert i medisinsk liccerarur:

«At man, nir det i sandhed skal
lykkes en at fore e menneske hen til et
bestemt Sl'l.'d, ferst ag fremst mé prasse
[ﬁ at finde ham der, hvor han er, op
heg}'tlde ders (1),

Legens kliniske dagsorden med risi-
koanalyse og vurdering av handlingsal-
ternativ etter allment akseprerte faglege
normer, et ikkje like lete 4 selja ol ei
kvar tid. Uren eit reservoar av velvilje
skapt gjennom rett tolking og tilbake-
melding av pasientens oppleving, vil ho
ikkje vera open for ridgjeving, naud-
synleg konfrontasjon vil ikkje vera
mogleg, placebo vil bli nocebo og mis-
tru vil ta plassen for compliance. Slik
blir pasientsentrert forstiing liggande
bak som eit imperativ for all anna kli-
nisk akeiviter . 53 vikeig at pasienten il
og med kan bli urerrvis dommar av
solid klinikk og handiverk dersom des-
se premissane ikkje er pd plass.

All gud aktivicet i allmennpmksis
handlar om risiko og emsorg. Risikoa-
nalysen kan vi lesa oss tl, og lera som
kliniske verkray, O'msorgen har radi-
sjonelt vore spunnen inn i legekunsten
som medoppleving, intuisjon og «tera-
peutisk veremires. Men ogsd desse
sidlene av klinikken kan forskast pd.
Sjmlvsagr er der vanskeleg, og den rause
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kunnskapen vil nok for all framrid vera
omfattande med rom for reynsle og
empatiske evner som cin parallell il
kirurgens handlag — sensibilisert gjen-
nom humanistisk og cksistensielr vil-
fang. Den vitenskapelege tilnzrminga
til lege-pasienttilhover er likevel etter
kvare blitr ganske mangslungen. Legar
sd vel som sosiologar, psykologar, sosi-
alantropologar og lingvistar entrar sce-
na med forskningsverktoy som si smirr
byrjar & gi marnytig kunnskap. Mange
har vore opprekne av generaliserbare
sider ved konsultasjonen. Konsulra-
sjonsprosessen har Fire sine modellar
giennom Byrne & Long (2) og Pendel-
ton et al. (3). Fleire av deira prinsipp er
nd vel innarbeidde i norsk allmenn-
praksis.

Ei anna tilnerming har vore symp-
romanalysen der symptom er sett pi
som eir personavhengig og ikkje gene-
raliserbart fenomen som blir ¢l ndr
kroppens impulsar blir underkasea
bevissthetens vurdering og gjennomar-
beiding (4). Dei treng difor i emparisk
tolking og vi treng som legar trening i
slekamleg emparis (5). Andre har vore
opprekne av 3 finna nyttige sprikverk:-
ay som aukar forstdinga og fir farc i
den diagnostiske prosessen (6). Arrer
andre prover & koma vidare med § @ i
bruk lingvistiske metodar (7).

Sjelv om vi i Utposten helst ikkje
vil publisera vitenskapeleg normerte
artiklar — dei hayrer heime andre stader
— har vi denne gongen gjort unnatak
for ein svensk psykolog (8). Grunnen
er 3 dele: Artikkelen legg hovedvekra
pi diskusjon av resultara. Deesse er
praktisk appliserbare i kvardagen og
metoden hennar er spesiell og hagrele-
vant i det ho fokuserer pd pasient og
lege samstundes. Og vi ma vidare ved-
kjenna oss at vi ikkje er heilt neyrrale.
Drrivkrafta og velviljen tl i ta inn artik-
kelen i Utposten blir stor nir forskings-
resultata peikar mot dex vi sjolv trur pi,
som t.d.: | den gode konsultasjonen
kjem pasientens eigne synspunkr fram
og blir vektlagde. Legen brukar med
utgangspunkre i desse mykje tid il for-
klaring. Handlingsalternativa blir dis-

kuterte og avgjorde i samrid med pasi-
enten.

Og som om derte ikkje var nok:
Konsultasjonane som innehaldr desse
clementa, hadde ein tendens til 4
mindre tid enn andre,

Det er framleis von for cin pasient-
sentrert allmennpraksis |

Givinf %Afﬁ(
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Hur kan man studera
patient-lakarrelationen
och vad far man fram?

Likarens sitt att fohilla sig mot patienten har stor
betydelse fér hur néjd patienten kinner sig med bessket.
Patientens tillfredsstillelse med likarkontakten paverkar i
hég grad i vilken utstrickning man foljer likarens rad. Att
studera likarens beteende och férhillningssitt ir siledes
visentliga faktorer bide for att tillgodose minskliga (
aspekter men ocksi tillgodose effektiviteten i likarbesoket.
Relationen mellan likare och patient ir komplex. Ett sitt
att forsoka finga och analysera delar av denna komplexitet
dr att studera videoinspelningar. I denna artikel beskrivs
en speciell sidan metod dir man utéver informationen
frin sjilva videoinspelningarna av likarbesok ocksd utgirt
frin den information man Fitt nir man litit likare
respektive patienter observera videoinspelningen och
spontant kommentera denna. I artikeln beskrivs nigra
olika studier som utgir frin patientens kommentarer,
likarens kommentarer samt bade likarens och patientens

Tekst: Elisabeth Arborelius
Illuﬁtraﬁiﬂn:
Ragnhild Gjerstad
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kommentarer.

Metoder for att studera
patient-likare-relationen

I undersikningar av patient-lika-
re-relationen har man ofta gjort
inspelningar av konsultartioner,
savil ljudinspelningar som vide-
oinspelningar. Der vanliga tillviiga-
gngssittet dr att man gir bedom-
ningar utifrin videoinspelningarna
samt utifrin transkriptioner av
dialogen.

Frankel och Beckman (1)
introducerade etr annorlunda dill-
viigagangssiitt vid anvindander av
videoinspelningar. Efter att ha
gjort inspelningar av likarbessk
tittar den akeuella likaren resp
patienten (vid olika tillfillen) ige-
nom videoinspelningen. Likaren/
patienten fir instruktionen ate

stanna inspelningen si minga ging-
er han énskar och kommentera.
Samtliga kommentarer spelas in pi
ljudbandspelare och ridpunkten
markeras dir likaren/patienten
avbryter inspelningen. Nimnda
metod ir vil etablerad i USA. Enligt
Frankel fir man genom denna
metod ut mer visentlig informari-
on dn genom patientintervjuer.

Vi har vidareurvecklar metoden
(2) och bl a modifierat uppspel-
ningssituationen. Uppspelningar-
na med likaren diger rum pd den-
nes arbetsplats — virdecentralen.
Patienten viljer sjilv om han vill se
TV-inspelningen i sitt eget hem
eller pa virdcentralen. Patienten
fir sjilv ange err fingerat namn
som markeras pi videobandet. Vi
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informerar ocksd om att patienten
nir som helst under eller efter
undersokningen kan begira au fi
inspelningen utraderad.

Drrefter fir patienten se sig
sjalv pd TV en stund for att kunna
reagera pa sitt utseende, beteende
etc. Niir patienten «vants» sig ger vi
instruktionen: arc kommentera sd
fort det dr nigor patienten/likaren
vill beritta, sivil vikriga saker som
smadsaker.

Erfarenheterna visar pd att en
person — moitagaren — mdste avsit-
tas helt och hiller for art lyssna pd
patientens/likarens kommentarer.
For at inte styra kommentarerna
kriivs atr denne inte pd nigor sitt
besvarar eller kommenterar vad
patienten/likaren siger. Men for

"att uppmuntra patienten/likaren

att kommmentera keiivs art motta-
garen hela tiden anviinder sig av en
professionell teknik ate pi ent
kjjnslumiisriigt och icke-verbalt
plan bekrifta patientens/likarens
alla kommentarer oavserr innehill,
I de Aesta fall forefaller der
som om patienten/ lika-
ren nér denne ser
Likarbestker pi
TV, dte-
rupplever
derra,
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och sdvil Sﬂk“gt som kinsloms-
sigt kan erinra sig vad som hinde
och beriitta om det.

En sirskild styrka i metoden dr
anvandningen av patienternas
spontana I':ﬁ“"'l'lt‘t'l.‘tilﬂ.'r S0
utgingspunke for videoan al}'ﬁcrn a.
Flera studier visar att just patient-
skattningar dir mer sikra och valida
med avseende pd konsultationsbe-
teenden jimfore med skartningar
av oberoende bedémare.

Innchille i ikarnas och parti-
enternas kommenrarer visar pa att
kommentarerna till stéirsta delen
berir konsultationen, dvs inte
ssmipratandes i storsta allminhet
(2). Likarna synes ha en nigot
hisgre analysgrad iin patienterna
och hilla sig lite mer «till dmnets.,

Hur mycker piverkar TV-
kameran? Pi direkea frigor uppger
drygt 90% av patienterna artr de
kiinde sig lite eller inte alls piver-
kade av art det var TV-inspelning
under Likarbesiker (2). Motsva-
rande siffra for Eikarna var 80%.

At Eikarna 1 viss miin kiinner

sig piverkade forefaller
handla om ace Likaren
kiint sig spiind, men
det dr fi ureryck for
art Likaren verkligen
betetrt sig annor-

lunda (2). Der

fakeum act Likarna efter arr ha serr
sig sjilva pd TV upplever act de
sannolikt var mindre paverkade av
TV-kameran under konsultationen
in de rodde just under likarbeso-
ke, tyder ocksi pa att likarnas
faktiska beteende endast margi-
nellt paverkars av TV-inspelningen.

Patainsamling

406 likarkonsultationer videoinspe-
lades pi 4 virdcentraler (3-5). Far
art i gfir]ig:isrr: méin reducera inver-
kan av inspelningssituationen,
tanns endast en videokamera med
fastmonterad mikrofon i under-
skningsrummet och pi likarexpe-
ditionen — dvs inga tekniker fanns
nirvarande i rummet.

Tolv diseriktskikare (6 manliga
och 6 kvinnliga) deltog. De
urgjorde en timligen homogen
grupp: genomsnittlig ilder 40 dr
(spridning 36-50 ir). Samtliga var
specialistutbildade distrikeslikare.

Vi valde atr gbra ett stratifierat
slumpmissigr urval av patienter
fir ate £ en si bred mingfald som
mdjligr av olika likarkonsultatio-
ner. Studien omfartar 23 min och
23 kvinnor i dldrarna 20-97 it Vi
gjorde inte nigon selektion med
avseende pd symptom. Virt mate-
rial omfatear ett brert spekerum (ca




60 olika diagnoser) frin «enkla
firkylningars tll dterfall i anorexia.

Delstudie I: ¥ad innebar en
medmansklig kontakt med
likaren?

Syfrer med denna delstudie (3) var
att beskriva bur en for patienten
tillfredsstillande mansklig kontakt
mieel Likaren kan ta sty oltka konkre-
ta uttryck ¢ konsultationen.

Av patienternas kommentarer
analyserades de som avsig den
medmiinskliga kontakeen med
likaren. Avsnitten strax fore dessa
kommentarer transkriberades och
analyserades. Nir dessa avsnice var
positiva kunde Likarens beteende
huvudsakligen beskrivas pd féljan-
de site:

A. Likaren sdiller frigor om pati-
entens symptom och/eller lys-
snar mycket aktive pd vad pati-
enten berittar om symptomen

B. Likaren stiller personliga fri-
gor om patientens sociala situa-
ton

C. Likaren lyssnar aktivt

D. Likaren bemiter affektiva bud-
skap

E. Likarens och patienten har
mycket émsesidig dgonkonrake
{ca B5%)

E Likarens och patientens
kroppspositioner dr riktade
mot varandra

Exempel pd intresse i

patientens sociala
situation:
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ANNA

dr  var kommer din man ifrin?

pat_han kommer ifrin Broképing

dr jaha

pat hmmm

dr och jobbar i Linkoping?

pat hmm

dr jaa, s han fir inte 54, han fir
resa oberoende om han bor
hiir eller bor i Motala

Patientens kommentar: «Det hir
tycker jag ir bra med den hir dok-
torn, att hon gir in lite personligt
sdddr och frdgar var min man dr
ifrdn och lite sddant diar. D@ blir de
genast lite biittre kontakter — i och
med att hon bryr sig om lite va, inte
bara sjukdomens.

Ett exempel pi att Likaren be-
mater kinslomissiga budskap ir
den gamle mannen (86 ir) som
sitter pd undersékningsbritsen och
sdger:

JOHN

pat det var ju synd ate atr are
kameran ska ta en sin dir
gammal skraltig gubbe

dr (skrattar)

pat va?

dr derirok ...

I derta fall besvarar likaren patien-
tens affektiva budskap («duger
jagr) first icke-verbalt med et
viinligt skract, sedan verbalr.

I denna delstudie urgick vi frin
patienternas synpunkter nir de
fare se videuinspclhingar av likar-
besiik. Fér patienterna innebar
den minskliga kontakten med
likaren:

* au likaren tar patientens symp-
tom pd allvar; konkret: arr Lika-
ren lyssnar och/eller stiller fri-
gor om symptomen

¢ att Eikaren ser méinniskan i
patienten; konkret: stiller fri-
gor om annat in sjukdomen, t
ex om patientens familj eller

E.II.'H_‘[L'.

Resultaten ir inte sirskile hipnads-
vickande. Der patienten konkret
definierar som «miinsklig kontake
med likaren» forefaller vara enkla
och sjilvklara saker. Man kan kon-
statera att det patienterna hoppas
pd ate £i under en konsuleation ir
till synes fulle realistiskt och kan
inrymmas i alla typer av konsulta-
tioner med befintliga resurser. Det
handlar inte om orealistiska behov,
inte heller om atr kanalisera
minskliga behov som man inte fir
utlopp fir nigon annan stans.
Men om patienten fir denna
typ av bemétande, har detra van-
ligevis mycket stor personlig bery-
delse for honom. Det handlar om
art kiinna sig bli respekrerad som
minniska i en situation dir man ir
utsatt och utelimnad. Det handlar
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ocksd om att inte £ sin sjilvkinsla
hotad eller kriinke i en sirbar situa-
tiomn.

Belstudie 11: Yad hander nir
likaren blir stilld i
konsultationen?

Syfret med denna delstudie (4) var
axt forstd foreteelser i konsultationer
dir Likaren uttryckt sedrigheter 1
kommunikationen.

Fjorton konsultationer valdes
ur, diir vi fann sd tydliga ureryck
som majligt i likarens kommenta-
rer, som tydde pd are likaren kiin-
de sig osiker och stilld/inte hade
grepp éver situationen. Kommen-
tarer med filjande innebérder
inkluderades:

— Likaren uttrycker att han ir
férvirrad, ate sicuationen ir dif-
I—US.

~ Likaren uttrycker art han inte
forstir vad det dr frigan om.

— Likaren uttrycker att han inte
vet vad han ska siga/géra.

— Likaren uttrycker art han inte
vet vare sig ut eller in.

— Likaren uttrycker ate konsulea-
tionen flyter trisge, ate tempot
ir mycket lingsamt.

Med urgingspunke i likarnas
kommentarer specialstuderades 22
sckvenser. Genomgingen av dessa
visade pi sex olika faktorer som

" bidrar till ace likaren blir seilld!

inte har grepp éver situationen:

* Anledningen till konsultatio-
nen har inte klargjores

* Likaren kan inte hjilpa patien-
ten

* Likaren stiirs av patientens sirt
att ge information

* Likaren piverkas av nigot spe-
cielle i patientens beteende/per-
son

* Likaren kan inte piverka pari-

enten pd det siitr han énskar

Ett exempel pd en kommentar nir
Likaren kinner sig hjilplos:

afa, man kinner sig lite hjilpls o
att siga som likare ... och hir bir-
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Jar jag di tinka, fag ser nistan bur
Jag blir intresserad av att det kanske
finns ndgon dppning, ... for dir kan
man fundera pd att en nerv kan
komma i klim. Och det gir majligt-
vis att operera. ... Jo, att man vill
ibland pi nigot vis. .. ja, fi proble-
met ifrin sig, sd att siga giva ndgon-
ting, sd har man dtminstone en
uiderskning som pdgir, sd bhar man
gjort ndgonting. .. sd att det dr ju en
slags dppning fir mig ate gd ut med
dran i behdll ant giira ndgonting.

Ett exempel pd niir likaren stors av
patientens sict art ge information:
Patienten sisker for viirk i axlarna.
Likaren inleder konsultationen
med: «Beriitta for migls Efter fem
minuter kommenterar likaren vid
uppspelningen:

«Det hiir tar tid! Han giir ju en
mycket exake beskrivning av det
hela, och det dr nigonting som si att
sdga trittar wt mig eller provecerar
mig. Det iir liksom ban maler pd,
ach det dr vildigt exake si bir.. . ».
Efter ytterligare en haly minut: «Det
ir likadant hiir alltsd. Det tar tid,
det gir lingsamt niir jag tittar pi
skorna eller vad jag giorde dir, sd

jdgﬁ?r Hfréjf-g'f]f -I{"'{J‘?ﬂ?ﬂfff'ﬁ‘? ?ff;x’ﬁr
att f;ﬁr;ga mieels,

Utiver de olika faktorer som
bidrar till ace likaren blir
stilld/inte har grepp i situationen
kan tvi generella fenomen obser-
veras:

* Likaren explicitgér inte den
information om situarionen
som uppkommer niir han blir
stilld och anviinder sig inte av
de kinslor som viicks som vérde-
[full information om situationen.

* Likaren iklider sig — nir han
blir sciilld — sdrskilt tydligt en
likarroll med putsad fasad utan
en spricka, en likarroll dir man
hiller masken, kallpratar for art
vinna tid och efterstriivar are gi
ut med dran i behall.

Inom psykodynamisk psykologi
och minga niirliggande rikiningar
betraktar man sidana kinslor —

motiverforing — som vikriga killor
till information om partienten och
situationen, som kan anviindas i
ett konstrukrive syfre. Poiingen ir
att explicitgiira dessa kiinslor, vare
sig det innebiir att medvetandegi-
ra dem for sig sjilv eller att pi et
kontrollerat site agera ut dem gen-
temot patienten, dvs anviinda des-
sa kinslor som ett medel ate forstd
sig sjilv och situationen.

Redan i slutet pi 50-taler pipe-
kade Balint ate likarens kinslor
hade en funktion och miste tas i
beaktande i konsultationen. Derta
betraktades pa den tiden som
snudd pi revolutionirt, trots att
det var vilkiint och etablerat inom
psykologin. Balint har tillimpar
detta i den medicinska prakriken
och i s k Balintgrupper diskurterar
och dskidliggjort hur motéverfi-
ring kan anviindas av likaren i ett
konstruktive syfre.

Niir det giller det andra feno-
menet — art likaren iklider sig en
likarroll med putsad fasad utan en
spricka — rorde forklaringen vara
likarrollens kulturella samman-
hang. Minniskor knyter starka
férvintningar kring Likaren som
den som skall kunna rida bot, lin-
dra, vara der stillforetridande
hoppet ete. Detra innebir rimligen
ett krav pd likaren atc inte utan
vidare kunna siga till en patient
att han inte forstir, eller art han
inte kan hjilpa, atc han inte har
tillriickliga kunskaper, att det inte
finns bot ete. I detea fall ligger for-
klaringen inte pd et individual-
psykologiskr plan utan snarare ert
kulwurelle-historiskr.

Delstudie III: Yad kan likaren
gira for att astadkomma en
framgangsrik konsultation?
Svirighererna i kommunikarionen
mellan likare och patient har
beskrivits i minga undersskningar.
De flesta fokuserar pd patienterna,
Fi, om ens ndgra, studier har
fokuserat pa bide Likarens och
patientens samtida tillfredsscillelse
med konsultationen fér art under-
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stka 1 vad min denna paverkar
likarbesiiket.

Syftet med denna delstudie (5)
Var arc S['L'I.d.fﬁl ski]hmﬂcrna i kﬂn‘
sultationer dir bide Likaren och
patienten ir néjda jimfére med
konsultationer dir bide likaren
och patienten ir missnijda for arc
se vad 1 Fikarens bereende som
skiljer dessa konsultationer.

Utgingspunkten for jimfdrel-
sen har varit Pendletons «konsulta-
tionsmapp» (6) med ett antal
«uppgifters som bér ingd i varje
konsultation for att denna ska vara
tillfredsstillande och indamilsen-
lig. Ett nyckelbegrepp ir patien-
tens «health beliefss, dvs parien-
tens forestillningar om hilsa, sjuk-
dom och behandling.

Med utgﬁngspunkt i kommen-
tarerna till videoinspelningarna
delades konsultationerna in i ovi

huvudgrupper:

o Positiva konsultationer (12 st)
Bida parter hade et i huvudsak
positivt intr}-’ck av likarbestket.

*  Negativa konsultationer (12 st)
Bida parter hade et i huvudsak
negative intryck av likarbesi-

ket.

Resulraten visade at i de positiva
konsultationerna lir likaren pati-
entens synpunkrer i berydlige stor-
re ustriickning komma fram under
anamnesuppragander. Det handla-
de om art patienten fick rala om
sina egna funderingar och rankar
kring de symprom han hade, fick
beritta om vad som bekymrade
honom angiende symptomen
sammr oImn -I:If_‘ knnsck\'t:nst:r a}'mp [o-
men medfirde fior honom. Dena
styrker Pendleton et als resone-
mang att patientens «health beliefs
dr avgirande for att konsultatio-
nen ska vara sivil effekriv som till-
fredsseillande.

I samtliga konsultationer dis-
kuterade man vilka tgiirder som
skulle vidras samr lignade viss td
it forklaring av sympromen. En
klar skillnad mellan de positiva
och de negativa konsultationerna
var emellertd art den tid likaren
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dgnade dv forklaring var berydligt
lingre i de positiva konsultationer-
na. Enligt Pendelton et al urgiir
patientens synpunkrer «health
beliefs» grunden for likarens for-
klaring till patienten. Det dr rim-
ligt art anta art den dubbla dden
for firklaringar i de positiva kon-
sultationerna kan forklaras av art
likarens kinnedom om partientens
forestillningar underlirtar for
honom ate féra en mer nyanserad
och omfartande diskussion med
patienten.

Arc involvera patienten i
behandlingen var den uppgitt som
mest sarskilde de positiva och de
negativa konsultationerna. [ de
positiva konsultationerna involve-
rade likaren i de flesta fallen pati-
enten i behandlingen, medan detta
i stort sett inte alls skedde i de
negativa konsultationerna. Detta
dr rimligen en direkr konsekvens
av likarens kiinnedom om patien-
tens «health beliefs» och en mer
omfattande dialog kring forkla-
ringar och férstielse av patientens
problem. I det sammanhangert blir
det naturligt are direkr involvera
patienten i behandlingen, genom
att t ex flika in ndgra meningar
som: ” Vill Du ate vi gor et forsik
forst och ber sjukgymnasten tita
pd Dig eller vill Du hellre ..."

Ert intressant fynd var are de
positiva konsultationerna inte tog
lingre tid dn de negativa, detta
trots att Likaren dgnade mer tid 4t
att diskutera patientens synpunk-
ter. De var till och med aningen
kortare. Etr ofta fsrekommande
argument Mot mer patientcentre-
rade konsultationer ir atr dessa
skulle ta lingre tid, ett fakrum som
klart emotsiigs i denna studie.
Tidigare studier visar pd att linga
konsultationer snarare ir ett tec-
ken pd bristfillig kommunikation
in vilfungerande patientcentrerad
kommunikation. d

Flisabeth Arborelins
Allmdnmedicinska enbeten
Nereviistra sjukvdrdsomideer

Karolinska {jukﬁmﬁ
Stockbolm
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Sykdomsdefinisjoner
= ¢t moraisk anliggende

Tekst: Eivind Meland
Ilustrasjon: Eirik Meland

Han er i ferd med & avslutte
sitt doktorgradsarbeide om
diagnostikk og intervensjon
ved risiko for hjerte- karsyk-
dom. Han har vart for-
skningsinteressert i klinisk
diagnostikk ved streptokokk-
faryngitt og dietetisk inter-
vensjon ved hypertoni. Som
sribent har han vart en
titvileren Thomasy med oye
for baksiden av medaljen:
temedisinsk framskritts.

Den reflekrerte kliniker konfronte-
res ofte med sykdomsbegrepenes
relative karakrer. Hvordan kulou-
ren bestemmer hva som skal deh-
neres som sykdom har ogsd vart
livlig debartert i faglige fora (1-3).
Trygdens forsek pd nye grenseset-
tinger med innﬁ:-:-ring av det t}bjek-
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tive sy]-cdn mshcgrt:p har vaert seile i
et kritisk lys, ogsd fordi lidende
mennesker settes pi der. Utgangs-
punkret for denne kronikken er
ogsi sykdomsbegrepenes relative
og kulturelle karakter, men min
bekymring er snarere hvordan den

medisinske kultur Hyttcr syl{dums-

grensene inn | nurma|b::|:uikning-

en, sykeliggjor og skaper sykdom.

Pen topuklede fordelingskurve
Vi forestiller oss at sykdom er for-
delt i befolkningen som en slags
topuklet fordelingskurve. 1 fig, 1
er dette illustrert med to sjeldent
forckommende sykdommer i vir
befolkning. Disse sykdommer er
antakelig fordelr slik: en liten sub-
populasjon skiller ikke ut insulin
fra pancreas, og denne befolkning
(diaberes type 1) er skilt fra den
ovrige befolkning. Der forholder
seg pd samme méte med fenylke-

tonori hvor en uhyre liten subpo-
pulasjon skiller ut fenylketoner i
urinen ved fodsel. 1 slike tilfeller
vil det vere pikrevet og naturlig ac
helsevesenet Fir i oppgave 4 finne
disse populasjoner av syke og gi
adekvar behandling.

Sane in insane places

En epidemiologisk situasjon som
den over nevnre stir vi imidlertid
svaert sjelden overfor. Jeg skal illus-
trere hvordan sykdom er et kulour-
elt farget begrep med 4 ta urgangs-
punkt i Rosenhans artikkel i Sci-
ence fra 1973 (4). Rosenhan og
medarbeidere skrev sin artikkel
«On being sane in insane plﬂces»,
og gjenga sine resuleater fra en
antropologisk studic fra psykiatris-
ke institusjoner i Kanada. 8 antro-
pologer simulerte hallusinose, og
samtlige ble lagr inn i psykiatriske
anstalter etter varierende tid. Fra

Fig. 1. Sykdommene type-1 diabetes (heltrukket linje) og fenylketonuri
(stiplet linje) er sannsynliguis fordelt i befolkningen som to-puklede fordelings-
kurver. Det er da meningsfullt og enkelt & kunne skille den syke fra den friske

befollening.

vl | badollen




Sykdom Objekrive Kulturelt bestemt
registrerbar forstielse
tilstand
1 3 4 5 6 7
Kransiresykdom
Borderline-tilstand
Streptokokk-faryngitt
Fibromyalgi
Sinusitt
Utbrenther

Tabell I Avkrysningstabell hvor leseren kan reflektere over i hvilken grad syk-
dommer er en objektivt registrerbar tilstand hos indivieet eller en kulturelt
bestemt forstielse hvor interaksjonen mellom lege og pasient er bestermmende

ﬁ)r utfallet av diagnostikken

innleggelsesdagen rapporterte alle
at ha"usinnscn var Eﬂtﬂ.l[’ Fﬂrs‘l.-'un-—
net, og samtlige ble utskrevet etter
varierende tid. Ingen ble utskrever
med diagnosen «frisk, de fleste led
av «latent schizofreni». Poenger
med denne henvisning er ikke 3
fremstille psykiatrien som selvbe-
kreftende makrapparat. Poenget er
dette: Vi blir gjort oppmerksom
pa at «ssykdom» ogsi md vare en
konstruksjon i hodet pd doktoren.

La meg ke presisjonsniviet:
Svkdom er bare i noen fi tilfeller
en veldefinert registrerbar tilstand
hos individet. Sykdomsdiagnoser
er i de feste tilfeller et kulturele
produkr av pasientens tilstand og
legens eller den medisinske kulturs
tolkning.

Kulturbestemte sykdommer
For at vi skal forsikre oss om at det
mi forholde seg pd denne mare
har jeg gjengitt tabell 1 her. Den
enkelte kan krysse av for i hvilken
utstrekning de forskjellige syk-
dommer i venstre kolonne kan
vaere objektivt registrerbare tilstan-
der hos individet, eller kulturelt
bestemte definisjoner hvor diagno-
sen er avhengig av en avale som
forhandles frem mellom legen og
pasienten.

Selv om der ser ut som om vi
star overfor en sykelighet med
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varierende grad av objekuiv regis-
trerbarhet, er sykdommenes objek-
tive karakeer bare tlsynelatende.
Vi stir overfor tilstander som i
varierende grad kan foreckomme i
storparten av befolkningen. | de
Heste tilfeller er sykdomsprosesser
en del av det normale liv, ofte en
del av den fysiologiske aldrings-
prosess, og vil derfor vaere avhengig
av kulturell forstielse og moralske
overveielser.

Sykdomsforekomst

i en enpuklet fordelingskurve

I fig. 2 har jeg gjengitt fordelingen
av blodtrykk i 5 ulike befolkninger
som var undersekt i den sikalte
sintersalt-studien». Jeg har fjernet
angivelsene pd abscissen (mm
kvikkselv) etrersom jeg vil illustrere
at dette fordelingsprinsipp 1
befolkningen gjelder for de aller
fleste sykdommer.

Hypertoni-diagnosen avhenger
selvelgelig av hvor vi definerer
grensen. Den amerikanske Joint
Mational Committee on Detecti-
on, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure har nd
bestemt at diagnosen hypertoni
skal stilles dersom bloderykket
overskrider 139/89 mmHg. Gjen-
nomsnittlig systolisk bloderykk
krysser 140 mm-streken ved 55 ir
i Norge. Det vil si at over 50% av
60-dringene fortjener diagnosen
hypertensjon, og kan felgelig
medisineres ifolge de amerikanske
sykdomsdefinisjoner.

Det er selvinnlysende at det ma
forholde seg pd samme mite med
andre fysiologiske mil som feks.
kolesterol eller blodsukker eller
dynamiske lungefunksjonsprever:

Fig. 2. Fordelingene av bloderykk i 5 populasjoner som deltok i den sikalte
alntersalt-studiens. Figuren illustrerer et allment fenomen i klinisk medisin:
[riskhet og sykdom er fordelt i befolkningen i en enpuklet fordelingskurve, og
det er wmulig d skille friske fra syke pd en entyelig mdte. Sertes sykdomsgrensen N
ved A, vil en liten del av befolkningen oppfattes som syke. Sykdomsforekom-
sten kan mangedobles ved d flytte grensen il B.
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Milene fordeler seg i befolkningen
med en hale enten mot hoyre eller
venstre, Sykdomsforekomsten vil
viere avhengig av hvor vi setter
avkurningsverdiene.

Det vi ofte ikke gjor oss bevisst
er at ogsa klassiske sykdommer er
fordelt i befolkningen pa en lig-
nende mite. Ser vi pa streprokok-
kinfeksjoner i halsen vil de fleste
streptokokker pi mandlene i
befﬂ|kningcn vaere hos friske bare-
re med bakterien som en del av et
ekologisk fellesskap 1 tonsillene.
Denne populasjon representerer
storparten av arealet under forde-
lingskurven. Dess lengre ut i for-
delingskurvens heyre hale vi beve-
ger oss, dess sykere blir populasjo-
nen, men det er likefulle et
moralsk spersmil hvor vi vil plas-
sere grensen for det parologiske.

Kransiresykdom og hofteledds-
artrose vil vare fordelt i befalk-
ningen pi samme mate. Kransire-
atheromatose og brusk-heydere-
duksjon med reaktive paleiringer i
hoften er allmenne aldringsproses-
ser i viir befolkning. Det er opp il
den medisinske kultur hvor syk-
domsgrensenc skal settes.

Hyvis vi setrer sykdomsdefini-
sjonen langt til hayre (ved A i fig.
2) vil vi ha en befolkning med sto-
re sykdomsplager, f.eks. hofteledds-
arthrose med nattlige hoftesmerter
eller angina pectoris ved sma
anstrengelser. Flytter vi sykdoms-
grensene mot venstre til B i figu-
ren vil en storre del av befolkning-

akrefts har prognostisk betydning
for pasienten (jfr fig. 3).

Samfunnsmedisinske
konsekvenser

Ved i studere fordelingskurvens
forlep ser vi ogsd hvilke samfunns-
medisinske og samfunnsekono-
miske problemer vi lager med sta-
dig i skyve sykdomsgrensene inn i
normalbefolkningen. Fordelings-
kurven fir snart et braut forlap
dess lenger mot midten defini-
sjonsgrensen settes. Arealer under
kurven (populasjonen) vokser

cksplosivt med smi endringer av
svkdomsgrensene.

Den samfunnsmc&sigc but}-’d-
ning av denne prosess inneholder
ogsi 1 heyeste grad en subjekriv
virkelighet med opplevelse av syk-
dom og redusert subjekriv helse. I
en hollandsk undersakelse er detre
grundig dokumentert (6). | denne
undersakelsen ble et storr anrall
dokrtorer delt i 3 grupper og klassi-
fisert etter sin ]ng.‘:ld&.‘l‘d.

Gruppe 1:

Realistene. Disse foretok nedven-
dig men ikke overfledig diagnos-
tikk. De henviste lite og ga fa

en omfattes av sykdomsdefinisjo-
nen; Feks. befolkningen med taus
ischemi eller patologisk arbeids-
EKG ved betydelige anstrengelser
eller hofreleddsarthrose med lette
funksjonssmerter i hofrenc.

[ diskusjonen om screening av
prostatacancer som har vert fort i
Tidsskriftet i fjor (5) fir vi illus-
trert hvordan endaril kreftdiagno-
sen kan bli Hyteet langt inn i den
normale befolkning. Blerchals-
kreft blir en kulturbestemt diagno-
se som pasienten kan fi utlevert
dersom han er innstile pd 4 i fjer-
net sin prostata. Behandleren ver
imidlertid ikke om diagnosen

Fig 3. afeg lurer meg pd om
det ikke er kreft § blerehalskjertelen

du lider av, min gode mann!s
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Du risikerer a fa en diagnose du ikke fortjener.
Du risikerer & bli unedig hjelpeles.
Egenomsorgsevnen kan bli edelagt.

HELSETILSYNET

A soke helsevesenet kan vaere
HELSESKADELIG

Fig 4. Forsok pd moralsk d ansvarliggjore heletjeneste-personell og @ advare
befolkningen mot d la seg innlemme § belsetjenestens territorialkrav. Helsetje-
Hesteinstitisfoner ﬁ'rﬁﬁs mierket pd denne mdte,

resepter pd uspesifikk medisin mot
symptomer.

Grruppe 2:

[ntervensjonistene. Disse gjorde
I'I'I:r"'.'.‘ Ilﬂd"ﬂ:lldig Og myc Unﬁd\"ﬂn'
dig diagnostikk. De henviste og
foreskrev symptomarisk behand-
ling svare ofte.

Gruppe 3:

Nihilistene. Denne gruppe besto
av de sikalte «kulepenndoktore-
nex. De foretok lite diagnustikk
men foreskrev ofte sympromarisk
behandling og henviste i alle him-
melrerninger.

Realistenes pasienter folte seg fris-
kere, rapporterte mindre sympro-
mer, gikk sjeldnere til doktor, had-
de storre forventninger til egen-
omsorg og hadde oftere fit
beholdr sin livmor.

VYentelistegarantien

= en illusjon

Hvis det ovenstiende representerer
en gyldig analyse, mi vi kvirte oss
med noen illusjoner: Ventelistega-
rantien bygger pd forestillingen
om sykdom fordelt i befolkningen
som ropuklede kurver. Venrteliste-
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garantien vil aldri kunne innfries
nar vi upph"vcr at dess storre
hcllandling&kapasit{:t og mindre
venteliste, dess lengre skyves syk-
domsdefinisjonene inn i normal-
befolkningen.

Trygdens oppfatning om de
objektivt registrerbare sykdommer
cr ¢t historisk klenodium som vi
snarest bar avlive. Jeg er enig i
trygdens behov for i sette grenser
mot det normale og hverdagens
belastninger, men kraver om
objekrive sykdomsfunn kan for vi
vet ordet av der representere enda
mer liberale sykdnmsdcﬁnisjﬂncr
etter hvert som den diagnns;iskc
[ekllohgi utvikles og gjeres tl-
gjengelig for hele befolkningen.

Sykdom og moral

Ved at sykdom er er kulturelt og
moralsk begrep vil vi ikke komme
utenom en diskusjon om hvordan
helsevesenet skal moralsk ansvar-
liggjores for ikke i skyve sykdoms-
definisjonene si langt inn i nor-
malbefolkningen at storparcen av
befolkningen omfattes. Vi mi vak-
sinere hverandre mot forestillingen
om at helsetjenester og omsorgstje-
nester er et udele gode i enhver
situasjon. Helsetjenestepolitikere

ma fi eynene opp for at helsevese-
net kan representere en fare mot
]:rcl:cdkningcns helsetilstand, og
helsevesenets akeorer mi bli seg

sitt moralske ansvar bevisst. | hg. 4
har jeg antydet en mulighet for a
advare befolkningen mot 4 la seg
fange inn i helsevesenets og om-
sorgstjenestenes territorialkrav.

Eivind Meland
Inst. for allmennmedisin
Ulrikedal 8c, 5009 Bergen
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Asymptomatisk bak¢eriuri
hos gravide skal oppdagast,
behandlast og kontrolierast!

Tekst: Steinar Hunskir og Anders Berheim
Hlustrasjonar: Ragnhild Gjerstad

~ sitetet | Bergen. Han er leiar
Spesielle interessefelt: Kli-
nisk beslutningsteori, urinin-
kontinens og allmennmedi-
sinsk spesialistutdanning.

Asymptomatisk bakteriuri (ABU) er
assosiert med auka morbidiret og
mortalitet hos ei rekke pasient-
grupper {I“}rl'l. gl’a"f'i.dﬂ1 ‘:Idml ﬂg
det har difor vore diskurtert om det
er grunnlag for generelle silingsun-
dtrsulking:tr [screening) hos desse
gruppene. Det er i dag internasjo-
nal semje om at det berre er hos
gravide slik underseking er nytrig.

UTPOSTEM 1995: 24 (4)

urinvegssjukdommar, og
saman med Hunskér held
han ériege kurs i uronefro-
logi for allmennpraktikarar.
Andre interessefelt: Legeut-
danning, alternativ medisin.

Vi meiner det er godt dokumen-
tert at ABU hos gravide skal opp-
dagast, behandlast og kontrolle-
rast.

Ulik og usikker praksis i dag
Gjennom kursverksemda vér har
vi dei siste dra diskutert praksisru-
tinar pi dette omrider med mange

kollegaer, og det er tydeleg at prak-
sis varierer, Legane er usikre pd kva
som er dokumenrert, kva som vert
forventa i svangerskapskontrollen
og kva som er teorigrunnlaget for
silingsl.mdcrmking:lr i allmenn-
praksis. Det norske svangerskaps-
programmet inncheld ikkje noko
om rutinemessig testing for ABU
(1, 2), medan ein norsk konsen-
suskonferanse rir til testing (3).
Uranlandske forebyggingsprogram
gjev klare tilridingar om testing
(4, 5).

Definisjonar
ABU er pivist nir alle dei 3 fol-
gjande vilkira er oppfyle:

1. Dyrkningspreve pi innsendr
transportagar viser oppvekst av
meir enn 100,000 bakeeriar pr.
ml.

2. Ny preve innan 2 veker viser
oppvekst med meir enn
100.000 bakteriar pr. ml av
same bakrerie med same resi-
StensSmMensicr.

3. Kvinna har ikkje symptom i
form av dysuri eller andre
symprom pd akurt nedre urin-
vegsinfeksjon.

Silingsundersoking betyr at alle gra-
vide kvinner skal ha tilbod om
undersekinga. Det mi etablerast
rutinar pd legekontorer, helsesta-
sjonen eller hos jordmor som sik-
rar at prevene vert sendt.

Er ABV farleg?
Prevalensen av ABU i svangerska-
pet er 4-7%, om lag det same som
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hos ikkje-gravide. Der er ein viss
sosioekonomisk gradient og ein
finn oftare ABU has kvinner som
tidlegare har hart urinvegsinfek-
sjon. Desse bar difor folgjast neye.

ABU i seg sjolv medferer 50%
auke i risiko for lig fodselsvekr og
100% auke i risiko for prematur
fadsel (6). Ein studie fann ein
auke i frekvensen av postpartum
endometritt frd 2% hos dei utan
til 40% hos dei med ABU for fad-
selen (5).

Kvinner med ubehandla ABU
har dessutan ein hog risiko for i fi
p}relmwﬁilr seinare i svangerska-
pet, vanlegvis i slutten av andre
eller starten av tredje trimester.
Risikoen kan talfestast til mellom
13-27% (ulike studiar), mor mak-
simalt 0,5% hos gravide utan
ABU, altsi fra 25-50 gongar auka
risiko. Pyelonefritt i svangerskapet
er ein potensielt farleg sjukdom.
Den krev ofte sjukehusbehandling,
den er assosiert med prematur fod-
sel og lag fodselsvekr. 1 den for-
antibiotiske tida vart det rekna ar
nesten halvparten av pyelonefrirt-
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ane forte til for tidleg fodsel.
Nyare studiar tyder pi ar gravi-
de med pyelonefritt har meir
enn dobila risiko for dedfadsel,
prematur fodsel, fotal vekstre-
tardasjon og born med lig
fedselsveke. Der er ikkje
ViSt EHI'I'I-'I.I'IhL'Ilg ['ﬂfd
hegt blodtrykk, pree-
klampsi eller nyre-

skade,

Nyttar det 2
behandle ABU?
Dersom alle med pavist
ABU vert behandla, kan
cin redusere p}-’f]mmfrirt—
tilfella hos desse med 90%.
MNokre ABU vert ikkje oppda-
ga med ein dyrkningspreve, si
nedgongen i pyelonefrittar for
heile den gravide populasjonen
er opp mot 80%. Ein analyse av
8 kontrollerve studiar viste halve-
ring av risikoen for lig fodsels-
vekt og prematur fadsel (6). Det
blir no rekna som godt dokumen-
tert at h{:hnnd]ing av ABU farer il

— sterk reduksjon av pyelonefrite

— reduksjon i talet pa for ridlege
fodslar

— ferre born med lig fodselsveke

og dermed c¢in viktig helse-
vinst.

Praktiske rutinar
[ figur 1 har vi
skissert korleis den
systematiske tes-
tinga boer organise-
rast. Der er best
dokumentasjon for i teste
kvinnene i 12.-16. svanger-
skapsveke, om lag 80% av
dei med ABU vil di bl opp-
daga. Testing av alle kvar
ménad deretter vil berre oppdage
1-2% per testrunde, og er ikkje
kostnadseffekeive. Det norske kon-
sensusprogrammet for urinvegsin-
teksjonar rir il testing allereie fra
9. veke. Effekten av dette er ikkje

54 Eﬂdt dﬂkl.ll'l'li.‘l'll'f..‘ﬂ, men IIlL‘I mi

prakriske omsyn komme inn. Der-
som forste svangerskapskontroll
skjer i 9. veke, og der ikkje blir
planlagt ny konsultasjon far i

20. er det langt betre 3 ta proven |
9. veke enn 4 vente.

Bakteriuri mi pévisast ved
dyrkning. Diagnostikk med strim-
mel eller mikroskopi er for lie
spesifikk. Dyrkningsproven er let-
tast 3 utfere ved i sende vinkubert
transport-agar til laboratoriet. Bor-
syreurin kan ogsd nytast.

Ei positiv preve har berre om
lag 50% sannsynlighet for 4 repre-
sentere ABU. Hugs derfor at ABU
forst er pavist ved gjentate prove
med oppvekst av same bakrerie
med same resistensmanster. Der er
ikkje grunnlag for & behandle erter
forste prove! Ved ferste innsending
vil om lag 10% av prevene vere
positive, og berre om lag halvpar-
ten av desse igjen vil vise same
resultat ved neste prove.
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Anders Barheim og Steinar Hunskar
Seksjon for allmennmedisin
Universitetet i Bargan

Kvifor:

vekt.

veke er akseptabelt.
Kven:
elablerast faste rutinar.
Korleis:

folgjing:
takast ny prove.
har ABU.
Terapi:
eller cephalosporin.
Kontroll:

Mai 1395

ASYMPTOMATISK BAKTERIURI (ABU)
| SVANGERSKAPET:
DYRKNINGSPROVE AV ALLE GRAVIDE - SCREENING

Det er vist at asymptomatisk bakteriuri (ABU) i graviditeten er asso-
siert med med auka pre- og perinatal morbiditet og mortalitet. Det er
ogsa vist at screening og behandiing har ein heg nytteverdi ved &
redusere frekvensen av pyelonefritt, for tidleg fedsel og lag fedsels-

Mar: Best dokumentasjon for 12, — 16. veke av svangerskapet. Fra 9.
Proven vert sendt av lege, jordmor eller fra helsestasjonen. Det ma

Dyrkning. Transport-agar utan inkubering eller borsyreurin. Preven
skal sendast til mikrobiologisk laboratorium.

Opp- 1. Dersom urinen er steril eller har oppvekst av mindre enn 100.000
bakteriar pr. mi: Ingen oppfelgjing. Ved forurensing ber det

2. Dersom det er oppvekst av meir enn 100,000 bakteriar pr. ml: Ny
prave il dyrkning innan 2 veker. Dersom denne ogsa er positiv
med same bakterie og resistensmenster, har den gravide ABU
0g skal behandlast med antibiotika. Om lag 5% av dei gravide

3 dagars behandling med amaoxicillin, pivampicillin, pivmecillinam

Ved diagnostisert og behandla ABU: Urinunderseking med dyrkning
kvar 4. veke resten av svangerskapef.

Faktaramme for asymptomatisk bakteriuri hos gravide. Ramma kan kopierast
og kan for eksempel lagrast { praksisen si prosecyrebok eller hengast pd veggen

pi laboratorier.

Behandling og kentroll

Pavist ABU ska/behandlast. Det er
~ tilstrekkeleg med 3 dagars behand-
ling med bakeericide medikament
(hgur 1).

Desse kvinnene har stor risiko
for residiv. Nir forst ABU er pivist
(og behandla!) skal det difor gjen-
nomferast urinundersoking med
dyrkning kvar 4. veke i resten av
svangerskapet. Der ma lagast ruri-
nar som sikrar detre.

Mykje arbeid?

Screening pi ABU hos gravide er
anbefalt i Sverige, USA og Canada
(3, 4, 5). Men silingsundersoking-
ar verkar berre ndr dei vert gjen-

nomfarte med stor oppslutnad.
Oppdaging og behandling av ABU
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hos gravid:; er vilctig 0g har h:ag
nyttcvcrdi. For ein lcgc med appril
20 gravide per ir, vil det irleg kan-
skje berre vere ¢i einaste gravid
som ma felgjast opp. Det er sum-
men av arbeider som gjev resulrat,
men den enkelte ma bidra med sin
skjerv for at vi skal fi gevinsten.
Ein fersk dansk studie offent-
leggjort i vire eige forskingstids-
skrift Scandinavian Journal of Pri-
mary Health Care viser lig opp-
slutnad om urindyrkning og andre
godr dokumenterte prosedyrar i
svangerskapskontrollen, og over-
forbruk av tiltak med liten eller
ingen nyreeverdi (7). Vi veir at det
Vert gjort mange unyitige urinun-
dersekingar ogsi pd norske lege-
kontor. Ein reduksjon av desse vil
meir enn oppvege meirarbeidet

med den tilridde prosedyren for

ABU. Vi opplordrar allmennprak-
tikarkollegaene vire il & medverke
til god svangerskapsomsorg basert

pa dokumentert medisinsk viten!
i

Steinar Hunskdr og Anders Berheim
Seksjon for allmennmedisin,
Institutt for samfunnsmedisinske fag,
Universitetet § Bergen, Ulriksdal 8c,
5009 Bergen.
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En historie fra vdr kliniske hverdag

Jeg traff henne forste gang for 4 ar
siden. Vi kan kalle henne Marit...

Dette er ikke begynnelsen pi
en ukebladnovelle.

Det er beskrivelsen av motet
med et menneske hvis sykehistorie
har gitt anledning til mange tanker
og refleksjoner der siste dret.

Hun hadde vart et av stedets
mer framiredende damer - girt
med en mvrig‘hurspursun. vant til 4
vaere 1 vinden, sosial og utadvent.
Na var hun blitt over 60 — og mer
tilbakerrukket.

Marit hadde stort sert hare god
helse, men i 1987 — altsd lenge far
jeg traff henne — begynte hun i fi
smerter i ansiktet. Exter lite fram
og tilbake ga nevrologen henne
diagnosen trigeminusnevralgi - og
Tegretol, som vanlig er. Marit ble
bedre.

To mineder senere moter
Marit pa nyte il ncvmlﬂgﬂn ~ il
kontroll. Datteren stusser lite pa
morens hukommelse, og nevner
det for dokroren: «Jeg synes hun
glemmer si lett, doktor...— i lopet
av de siste par manedene. ..»

Det gjeres noen undersokelser:
Et karbamazepin-serumspeil, en
cerebral CT, normalt. Hun har
fortsate liee vonde i kjeven, og
Tegretoldosen okes forsikuig. Dat-
teren jobber pd sykehuset, si hun
kan jo si ifra hvis det blir noe
IMEr. ..

Datteren tar kontake med nev-
rologen pd nyrr er drs tid ttl:v.‘:r]}ﬁ.
Wi er kommet fram til slutten av
1989. Iflg. journalen mi kontak-
ten med lokalt helsevesen vare
sparsom. Dette er ikke sympromer
man slir om seg med! Datteren er
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fortviler over mor, som i St:ldig
storre grad preges av et demens-
lignende symprombilde, med
hukommelsessvikt og etter hvert
betydelige problemer med de dag-
lige gjoremil hjemme. Mannen ril
Marirt er ikke forberedr pd ar slike
kan hende selv i de beste familier
og har «girt av banens for lenge
siden.

Marit blir innlagt. Utskrivelses-
diagnose: Trigeminusnevralgi. Pre-
senil demens (Alzheimers type?).
Medisiner ved utskrivelsen: Tegre-
tol 600 mg morgen og kveld. Sine-
quan 30 mg vesp.

Jeg treffer Maric fAykrig forste
gang sommeren 1990, Det virker
som om familien lurer pi endel
prakriske tiltak i forbindelse med
situasjonen hjemme. Jeg prover 4
fortelle hva vi kan stille opp med,
men av en eller annen grunn har
jeg falelsen av at ordene mine fal-
ler pd steingrunn. Det blir stille fra
dem. Lenge.

Neste gang jeg morter Marirt er
det blitt senhestes 1991. Jeg treffer
henne i egenskap av tilsynslege pa
sykehjemmet, der hun blir innlage
til avlastningsopphold. Hun er
fysisk sprek, men fullstendig des-
orientert for tid, sted og situasjon.
Jeg sukker lite over nok en slik
skjebne... Marit har bare Firt inn-
vilget et kort opphold og reiser
hjem etter 14 dager. Neppe serlig
ideelt for en med demens, men her
er jo sa fulllllle!

Jeg far innlage henne til et vur-
deringsopphold ved psykogeria-
trisk avdeling. Konklusjon: «Pasi-
enten viser pr. i dag sympromer pa
alvorlig hukommelsessvike. Det

synes i foreligge en presenil
demens av mu]ig prim:l::rd::guncra-—
tiv art. Ekremannen beskriver en
trinnvis forverring av funksjonsni-
viet. Tilstanden kan vare av vas-
kular art, men man finner ingen
tydelige indikasjoner pa ac si er til-
felle.

Det kunne vere enskelig med en
nevrologisk undersakelse for nar-
mere utredning av hennes til-
stand.»

Utskrives til hjemmer. Medisi-
ner ved utskrivelsen: Tegretol 600
mg x 2.

Pi nyte er det stille, lenge, Det-
te er ikke en familie som slamrer
med derene! Marit innlegges il
nytt avlastningsopphold ved syke-
hjemmert i september 1993. Til-
standen er gradvis forverret, det er
ogsi beskrevetr symptomer i form
av periodevis «fjernhet» — nermest
som 1 «anfalls. Vi observerer ikke
noe slikr. Jeg halverer Tegretol-
dosen fordi hun har lite vondr,
Diet varer ikke mange dager for
smertene er der igjen. Hun serres
tilbake pa sin gamle dose.

Marit blir pi sykehjemmer.
Hun er si skrapelig, sd lite selv-
hjulpen — det er rett og slett ikke
mulig i sende henne hjem igjen.
Hun er blite pleiepasient i en alder
av 08 dr.

Utover 1994 presenterer si
Marit et stormende symprombilde
preget av ekende grad av senil uro,
glemsomhet, etter hvert diverse
fysiske sympromer i form av nar-
mest «karatones anfall, hematuri,
magesmerter. Og den evige van-
dringen, opp og ned, opp og
ned... Vi gjor de undersekelser og
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gir den behandling vi synes er
mulig, men fnner liksom ingen
ting. Hun er en kjempeutfordring
for bide lege og pleiere; vi forsaker
i improvisere en «senil dements —
avdeling for & skjerme bade Maric
og resten av beboerne. Pleierne sli-
ter og er ute av seg, Jeg leser den
licveratur jeg fir tak | om demens —
det er en kryssild av sparsmil og
problemer fra dem som har med
Marit & gjore til daglig. Vi gjor
flere forsok med forskjellige nev-
roleptika og antidepressiva, kan
det gi henne mer ro? — men nyt-
ten Marit har av dem, er jeg nok
sterke i tvil om.

En ting er positive 1 situasjo-
nen: Kontakten med resten av
Marits familie, s@rlig datteren og
mannen, blir bedre. Vi har et par
fine samtaler om situasjonen. Jeg
forseker 3 forklare hva som fore-
gir — i den grad jeg skjenner
det selv. Vel har jeg sett
endel demente, men
dette tror jeg overgir
ale...

Til slur tror jeg
Marit skal do. Hun

blir sengeliggende,
i en dos narmest,
det er slurt pd van- %

dringen. Jeg er glad

pd hennes vegne -

kanskje hun endelig

skal fi fred ? Vi plukker
veklk medisinene — nesten alle.
Hun stir igjen med en
liten dose Cisordinol —
jeg er nok ikke

modig nok til 4 ra
vekk ALT... Vieri
slutten av januar

1995.

Da skjer det. Som en
fugl Fenix stiger en ny dame
opp av asken. Hun vikner til
igjen; borte er uroen og vandring-
en, alle de merkelige somatiske
symptomene. Hun begynner i sva-
re adekvat pa sporsmil og vi kan
etter hvert fiare en helt normal
samtale med henne. Jeg gjor en
Minimentaltest av henne en stund
erter at ALLE medikamenter er
seponert: 25 poeng(!) —av 30
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mulige. Bare kortidshukommelsen
er ikke som den engang var.

Jeg begynner i grave. Hele hen-

han, og heller ikke produsenten av
legemiddelet. Jeg samler familien
igjen, forseker i forklare situasjo-
nen. Prever 4 spille med ipne kort
— er det noen bitrerher eller noe
sinne ? Marit er jo blitt «frastjilets
flere dr av liver. Nei, jeg tror de
bare er lykkc"g&:... — og Marit
husker ingen ting av det som har
skjedd.

Hva kan jeg tenke om
dette? Da jeg omsider for-
sto hva som var proble-

met til Marit, stg en
uendelig tristhet inno-
ver meg. Og et sinne
— for alt vi seeller
istand, og for hvor
blind man kan
bli... Jeger
ikke i wvil om ar
det er Tegretol-
tablettene som
er ansvarlige.
Det finnes, ndr
jeg gir igjen-
nom hennes
historie, ingen
andre mulighe-

nes symptomkompleks mi vaere en
medikament-bivirkning. Erter eli-
minasjonsmetoden stdr bare en
muligher igjen: Tegrerol!

Jeg kontakeer geriater: Har han
hart om noe slikr for? Nei, ikke

ter eller alterna-

tiver, Marit har
bruke en hey
dose, 600 mg x 2, i flere ir. Detre
er en dose som har gite hayere
serumspeil enn det som er ade-
kvar.

Vi har forsekt i redusere Tegre-
mlmcng::lcn — med mer smerter
som resultat. Dosereduksjonene
har nok vart for kurtvarigt til at vi
har kunnet se noen effekr pé
bivirkningene hun har hartt |, hele
tiden. Nevrologen urntalte i epikri-
sen, da hun var innlagt i 1989, da
dosen ble ek il 1200 mg i deg-
net: «5d lenge hun ikke har subjek-
tive symptomer pd Tegretolintoxi-
kasjon, gjer det ingen ting om
serumverdiene ligger over anbefalt
terapeutisk omrides.

En pille — for alt som er ille?

a

Torstetn G .a_}'fn’-'cl iw
ffkf;unw I/ egﬂ%a ntor
1816 S&r}rwﬂ
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Tekst: Peter |’r}':i1

Legestasjonen i Hammerfest er en
10-legepraksis, med 8 faste stil-
linger og 2 turnuskandidater. De 8
faste kommunelegene har varieren-
de erfaring og bakgrunn i fager, 2
av oss er spesialister 1 allmennmed-
isin, de evrige er under utdanning.
Vanligvis er minst 1 av stillingene
dekker av vikar.

Tradisjonelt har det vaerr et
godt klima for samarbeid mellom
legene, slik at man ofte sper hver-
andre til rids og diskuterer kon-
krete problemstillinger. Vi ensket
imidlertid & systemarisere stabens
samlede kunnskap og erfaring i
form av en merodebok. Denne
skulle legges opp pi allmennmedi-
sinske premisser, ved 4 ta urgangs-
punkt i problemstillinger vi moter
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og skissere losningsstrategier og
kvalitetsstandarder. Fremstillingen
skal ha mest mulig preg av «flow-
chare (hvis slik, gjer s), enten

verbalr eller grafisk.

Metodeboka ble utviklet

pa folgende mate:

Annahver fredag har legestaben
satt av 1 ome il ﬁlgmﬂlc. Dre Qeste
av disse motene er vier merodebaoka.
En av kollegene fir hver gang i
oppgave i forberede et tema il
metodeboka. Dette legges fram
som utkast pd motet, diskuteres til
man niir konsensus, reinskrives ut
fra de endringer som gjores og set-
tes inn i metodeboka. Denne er en
ringperm i ett fk.scmphr for hvert
legekontor og skal ikke fiernes der-
fra.

Vi har pi denne miten kom-
met opp i 25 kapitler med et sar-
deles bredt emnespekter, se fig. 1.
Vanlig formar pr kapitel er 1-2
Ad-sider, i enkelte tilfelle oppril 4.
Vi har ogsi tatt med enkelte pro-
dukrer og retningslinjer hentet
annet sted fra.

Det varierer i hvilken grad
boka brukes, Turnuskandidatenc
angir at de bruker den 1 utstrake
grad, de faste legene noe mer vari-
erende :whungig av crfnring og
interesser. Alle nyansarce fir
beskjed om i setre seg inn i den.
Kapitlene revideres etter behow,
flere av dem er reviderr allerede.

Bokas normartive funksjon er
uavklart. I noen kapitler er teksten
juridisk basert (Plutselig dod), i
noen kapitler bygger den pi nasjo-
nale kvalitetsstandarder (Diabetes),
i noen kapitler er den formulert
som normgivende for virksomhe-
ten hos oss (B-preparater) og i
noen er der kun |:§5|ling5f'urs];1g
(kandidarene bes sli opp her for de
spor kollegene).

Metodebok | Hammerfest

Neste skritt blir sannsynligvis i
legge boka inn i ProfDoc. Endel av
stoffer er sdpass illustrasjonsbasert
at der kan urgjere metodiske
begrensninger, men det lar seg sik-
kert overvinne over tid.

Idéen anbefales til gruppeprak-
siser hvor man tar sikee pd en mest
mulig felles opprreden faglig. Det
erfares ogsd som en stor letrelse for
turnuskandidater og nyansatte.

Figur 1. Kapitlene i boka.

Konrtroll- og
innkallingsrutiner
Hypertensjon
Svangerskapskontroll
Diabetes

Obstruktive lungesykdommer
Seksuelle overgrep
Coronarsykdom og risikofak-
torer (kolesterol)
Sirbehandling/sirskift
Langtidssykmelding/acttoring
Knr[ridss;,rkmciding, spes. for
fiskeindustri

Plutselig uventet dedsfall
Allergi hos barn
Alkoholproblemer

Depresjon

Tungpsykiatri
Urinveisinfeksjoner/hemaruri
Legeatrester

B-preparater

Nedre luftveisinfeksjoner
Tilsynslegearbeid hjemmeba-
sert omsorg

Hjertesvike

'Eiping av ankelskader
Bedriftshelsetjeneste

Urolig hjerte
Infertilitetsutredning
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Som en prave vedlegges kapitelet
om diabetes. Henvendelser angi-
ende evrig innhold kan retes il
undertegnede.

Hontrollregime diabetes

= legestasjonen i Hammerfest
Alle leger mi ha (og bruke)
NSAMs handlingsprogram for
diabetes i allmenpraksis.

Alle diabetikere bar i urgangs-
punkret lere egenkontroll av blod-
sukker. Dette lzres hos sykepleier
med kompetanse pi omrider. Vi
anbefaler blodsukker-kurve hver
eller annenhver uke, helst pi for-
skjellige ukedager. Da tas fastende
bls. + bls. for hvert méltid, eve.
ogsi 2 uamer etter. Kan forenkles
noe hos eldre diabetikere, Bls. tas
ellers nir diabetikeren selv misten-
ker hove eller lave blodsukker eller
er i tvil.

Ved unormal verdi tas kurve sam-
me/pifelgende dag. Fores i kon-
troll-bok som pas. medbringer til
legekontroller etc.

Urin testes pd glukose ved blod-
subkker over 10-12-

Behandlingsmal
{mmolf)
under 70 5 over 7 ir
Fastende bls. 40-80  40-90
Ikke fastende bls. 4,0 - 10,0 40-12,0
HbhAle <75 <8,5

Diabetikere med medikamentell
behandling bor vanligvis al kon-
troll hver 3. mianed. Hvis ukom-
plisert kan annenhver kontroll tas
kun av sykepleier. Skriv da opp 2
innkallinger, den ene med syke-
pleiers initialer. Kostregulerte dia-
betikere vanligvis hvert halvir,
annchver gang hos sykepleier.
Legekontroll begynner alltid med
dpent sparsmil om livssituasjon
{(=Hvordan har du det?). Pasien-
tens bls.-mailinger vurderes og BT,
vekt, HbA lg, fbls., urin stix
forfved hver kor (Fint om mest
mu]ig fnrcliggr:r til legeker. — kan

initieres av sykepleier). Symptomer
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pi komplikasjoner? Andre relevan-
te ting, kfr. s. 37 i handlingspro-
grammet. Medikamentregime vur-
deres og anfores. Evt. andre kon-
kreee rid vedr. livsfarsel erc. Ohbs.
aggressiv hypertensjonsbehandling
ma vurderes hos diabetikere. Arlig
registreres: {]Fta[mnskopi, fotsta-
tus, cor/pulm, mikroalbuminuri,
kreatinin, kolesterol + triglyceri-
der, EKG (over 40 ar). Alt dette
gjores naturligvis oftere nér indi-
serr. Kan fordeles over flere kon-
troller, eve. 1 dobbeltime drlig.
Obs. — mikroalbuminuri som
mulig indikator for hjerte-/kar-
sykdom. Alle diabetikere ber ha
mulighet for rask timeavrale med
$}rk1:p|cicr nir usikkerhet nmkring

blodsukker erc.

Alle diabetikere ber folges
regelmessig av eyelege. Etter forste
undersekelse kontrollintervaller
som anbefalt av eyelege. Dette kan
revurderes dersom med. polikli-
nikk begynner med retinafoto.
Barn med diabetes har hicel vare
kontrollert ved barneavd., da dette
hireil har vaert svart sjeldent fore-
kommende i distrikrer. Samme
regime kan om nedvendig applise-
res til barn med nedvendige til-
lempninger. Oppstart av insulin pi
tidligere kjente diabetikere kan
gjores i allmennpraksis, evt. i sam-
rid med indremedisiner. Der
anbefales daglig kurve i startfasen.
Opplering i injeksjonsteknikk kan
gjores av sykepleier her eller pa
sykehuset.

Litt om nyoppstatt diabetes

- ma oftest vurderes individuelt
Diagnostiske grenser — kapiller-
blod:

Diaberes mellitus: Fbls. >6,7
eller bls. 2 t etrer glukose- belast-
ning >11,1.

Nedsarr glukosetoleranse: Fbls.
<6,7 og bls. 2 t etrer glukose
hclastning 7B-=11,1.

Nedsatt glukosetoleranse — se
]'laﬂdiingxpmgram 5. 54,

Diagnostisert diabetes — henvi-
ses primart diabetessykepl./ syke-
hus for opplering. Utredes medi-

sinsk vedr. lcdsagt:ndc tilstander,
disponerende medikamentbruk,
komplikasjoner m.m.

Hyppige kontroller i startfasen
— samrid/henvisning indremedisi-
€T, EVE, inn]c%rc]st nér nedven-
dig.

Etablering av medikamentregi-
me, egenmalinger og kontroll-
ruriner.

Ovenstiende regime revideres
av diabetesansvarlig lege ved behov
i samridd med kollegene og syke-
pleier. d

Peter sz.wfz. Ko mf.rffgf I,
9600 Hammerfest

163



((Kulturbeiten

Tekst: Odd Kvamme

Odd Kvamme f. 50,
cand.med. 76, Bergen.
Turnus i Finnmarik. Yest-
lending med stor affinitet for
sje. Tidlegare distriktslege,
nd driftstilskudd, Halsney.
Veileder i allmennmed.

Leder Dnifs fagutvalg for
akupunktur. Styremedlem
APLF og NAMF. Interesser:
Framtidsforskning.

Del 1 er eit bilde pa
samarbeidsfeltet mellom
primarhelseteneste og
sjukehus. Del 2 omtalar
Kvalitetssikring i helse-
tenesta pa lokalplanet.

Pel 1:

Mange veit enno kva kulturbeite
var: Landskapet mellom urmarka
og heimebaen, godr inngjerda av
elekerisk gjerde som alle gurar
miirte ta i eller der som verre var.
Der gjekk kyrne pi beite, i den
tida kyr var ute i naturen. Kulour-
beitet var ei sone vi mérte kryssa til
og fra skogen, den eima av krotter
og summa av tordivlar. Eir ugjest-
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mildt landskap der du ikkje var
lenge kvar gong, berre til og fri.

No er eg i det medisinske kul-
turbeiter. Sona mellom den pri-
marmedisinske urmarka og det
kultiverte sjukehuslandskapet er
eit kjent, men likevel si ukjent
omride, dette grenselandet mel-
lom to medisinske kulturar. Felret
har eit ueviklingspotensiale, og
utviklingarbeidet handler om sam-
arbeid mellom primerhelseteneste og
sjreketus.

Eg ser meg rundt. Mykje stein,
lite gras, og det som gror er trakka
fate eller beita bore. Det har vore
akriviter her, det gir stiar mellom
blautmyr og einer. Dei gir pa
kryss og tvers, eg finn ikkje syste-
met, men dei gir nok mest imel-
lom skogen og marka, sjeldan pi
langs. Eg hayrer suser fri skogen
av primarhelsearbeidarar. Fri boen
kjem det meir tekniske lydar. Der
er travelr der, venrelistesesong, og
avlinga mi i hus. Akriviteten i sko-
gen er ogsd travel, men jamnare.

No og di hastar der folk over
landskapet mitt. Dei tror pa salete
stiar, og ser ned for ikkje 3 tro feil.
Dei ser ikkje landskapet, det er eit
felt som skal kryssast, ikkje opple-
vast. — Der er det ei epikrise som
skal over i skogen. Den rorer seg
seint, og kviler ofte. — Lit seinare
Hagrar det ei henvisning til rentg-
ten forbi, som cin sommarfug], litt
vimsere. 53 vert det stille arr, stille.

Far var eg i skogen og siig berre
trea, eit glott av innmark av og til.
No har eg utsyn til begge sider,
men her er uryddig underskog
som hindrar oversike. Der var fint i
skogen, men eg trong meir utsyn
erter 15 dr der. D ville eg sjd pi
heile det medisinske landskaper;
korleis det var forma, kva som veks
og rorer seg, og korleis samspelet
er. Eg oppdaga kulturbeitet, denne
sona imellom, der linjene i helse-
vesenet kan metast, med utsyn

I:IC'gg-l'_‘ VCgar.

Kulturbeirer er ein kvie fAekk pi
helsekartet. Her er det mykje 3
studera pi. Den Hate steinen med
mose pi der under bjorka er ikkje
sett. Den kan bli ein moteplass
mellom dei som er i skogen og dei
som er pi baen. Ein meteplass for
i urveksla ankar om kvifor og
korleis, og om kampen, livet og
fellesskaper. Av og til kjem dert folk
hit ut, dei ser at det er aktivitet.
Nokon kjem for 4 sji kva som
skjer. Andre er ute i same arend
som meg. Der er god plass il
mange i grenselandet, og mykje
som kan gjerast. Vi er kulturbear-
beidarar, og vi har kome for d rydda
J'.ﬂ'..l‘?l" ﬂg’ flfgﬁ J?fﬂrfp.&?mﬁ

Vi kan rydda litt ved den fate
steinen, og leia ein sti umerkeleg
forbi, slik at folka ser kvilestaden
nir dei hastar til og fri. Rundr bei-
tet ligg rusta gjerde, dei kan vi ryd-
da bort. Dei hadde ein funksjon
cin gong, men ikkje nd. Ni er dei i
vegen og skjemmer landskaper. Vi
treng ikkje dyrka jorda her, berre
tynna lite i underskogen, for ursy-
net og for ferdselen. Vi behover
denne sona mellom linjene, ikkje
som eit skilje, men som ein mete-
plass, ein fristad for samarbeid. Eg
trivst i detre landskaper.

Del 2
Det er allmennpraktikaren sitt
ansvar 4 utvikla berra kvaliter pd
allmennmedisinen, og saman med
samfunnsmedisinarane sorgja for
at vi kvalitetssikrar heile skogen,
ikkje berre trea. Kva]ite:ssikring av
samarbeid mellom primerhelsere-
nesta og sjukehuser er ein viktig
del av dette. Ein enkel definisjon
av kvalitetssikring er wevne til for-
betring». Den seier meg meir enn
dei mange kompliserte forklaring-
ane pid begreper.

Det er visse foresernader som
mi oppfyllast for  kunna forberra.
Det eine er interesse for forbetring,
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Interesse spring oftast ut fra behov
for § forbetra noko som ikkje fun-
gerer godr nok. Der kan vera ciga
praksisdrift, eller slageren om seine
epikriser. Det handler ofte om
manglar i samarbeider. Det er ogsi
snakk om vilje til 4 forandra eigne
rutinar. Leger forandrar ikkje noko
utan at forandringa synest rele-
vant. Vi er systemtru og dresserte,
det finst sikkert antropologar som
kunne seie noko interessant om
det. Forandring handler om 4 vdga
noko nytt og ukjent. Nir vi er fer-
dige med dagens strev, er det lite
overskort are til 4 tenkja kloke tan-
kar om & forbetra vir cigen prak-
sis. Vi treng rida til 4 kvila vetet og
samla krefter til neste okt. Ofte
ligg det ei vake imellom oktene pa
kontoret, den mi ogsi gjerast
unna. A viga handler like mykje
om tid og krefier som om mot. Det
er dessutan lettare 4 sji kva andre
gjer feil enn 3 forberra eigen praksis.
Kvalitetssikring i helsevesenet
mé vera horisontal, ikkje vertikal.
Med vertikal meiner eg her «Top-
down-modellars som sikkert fun-
gerer i nzringsliver, men dirleg i
helsevesener. Vi reagerer kontrert
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nir «andre», dvs. ikkje-legar, vil tre
noko ned over hovudet pi oss.
Med horisontal meiner eg at den
fﬂrandring mot betre praksis som
spring ut fri opplevd behov hji
legen for i forandra praksis, og der
diskusjonen og beslutningsproses-
sen faregir i legegrupper. [ den
grad vi kan snakke om ¢in vertikal
modell, er det i positiv forstand
ein betre kontake mellom prakrisk
og akademisk allmennmedisin.
Deen er heile nedvendig for fagut-
viklinga.

Helsevesenet er ein dynamisk
prosess, i stadig endring, ikkje all-
tid milrerra. Der er vanskeleg 3
festa blikker pd ein disig horisont
og halda ste kurs, Vi mangler sig-
nala fri dei som skal ha visjonar
om korleis urviklinga ber gi. Dei
veit det ikkje sjolve, difor kan dei
ikkje gje oss kart. Vi kjenner best
det lokale farvatnet, og difor er der
rett & begynna der. Kvalitetssikring
1eige sjukuhummrﬁdr: handlar om
i engasjera seg i faglege, politiske og
administrative Spﬂr&mﬁl SOIM er
viktige for korleis vi saman kan
gjera it fagleg betre arbeid. Al

samarbeid handlar om i motast,

sjd kvarandre i augene, snakka
saman, lera kvarandre d kjenna.
Kvalitetssikring av samarbeid,
skulturbeitets, blir ein vikrig arena.
Eg kunne sjelvsagt ha lista opp
alle dei problemomrida eg har
opplevd, og koma med forslag om
korleis vi i mitt sjukehusomride
kunne arbeida med dei. Det skal
eg gjera der, men det er ikkje rele-
vant i ein artikkel som dette. Pro-
blema er lokale og loysingar pd
problema er lokale. Eg finn det
difor viktigare i skissera ein struk-
tur for samarbeidsbasert problem-
leysing, og korleis prosessen kan
koma i gang, s& kjem problemdeh-
nering og resudtat som i naturleg

folgje.

I+ Fagleg engasjement
A. A definera samarbeidsproblem.
Dei fleste av oss fungerer i i eller
fleire grupper, frd veiledningsgrup-
pe til |ugr:k]ll|:}|.'1 | eigen kommune.
Gruppa kan setja samarbeid med
sitt lokalsjukehus pd dagsorden, og
diskurera kva som fungerer godt
og kva som er dirleg samarbeid.
Fire sporsmdl er nyttige 4 stilla

| gruppa:
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a. Kva kan sjukehuser forbetra i
samarbeider med oss?

b. Kva kan vi forbetra 1 samarbei-
det med sjukehuser?

c. Kwa er tabu-omride (kva er det
vi aldri kunne seia til sjukehus-
ku”t:gacr, Men somm vi seler
mellom oss)?

d. Korleis tiler vi krinkk?

Ein talsmann for gruppa fir i opp-
give & ta kontakt med sjukehuset
(til domes sj::ﬂr:gr:} for i be |L'g;|n::
pd sjukehuser gjera det samme. Ale
nd er linjene i kreativt samarbeid.

B. A snakka saman over linjene.
Nir gruppa har arbeidd med pro-
blemdefinering i 2 moter, er det pi
tida & meta enten andre primarle-
ge-grupper i same sjukehusomride
farst, deretter arrangerer
gruppa(ene) fellesmote med sjuke-
huslegane. Der legg vi fram kva
som vart opplevd positivt og pro-
blemarisk fri begge sider, og fors-
laga om kva begge linjene kan for-
betra. Men hugs sjelvkritikken for
vi stiller krav!

D‘{.‘I’C‘ft{.‘r kﬂn StﬂTFEfUPI}E ﬁﬂnﬂ
ut k\"ﬂ. S0Im <r ft:llt:spm]:llcm {':'Jl'
begge linjene, di har begge partar
cigarskap i dei problema som blir
diskutert. Av fellesproblema kan vi
velja ur eite eller to viktige tema
der vi har sjanse il 3 lukkast med
tiltak. Tiltaka mi vera gjensidig
forpliktande, og krevja omlag like
stor innsars eller offer fri begge
linjene.

C. A motast regelmessig om sam-
arbeid: Forum for kontinuerleg
utvikling av linjesamarbeid.

[ el sporjeundersekjing til alle
legane i Stord sjukehusomride
spurte eg om det var interesse for
cit fast forum for legar med rema
samarbeid mellom linjene. Svar-
prosent utan purring var over 80,
og svara var sviert positive: Alle
svarte at opplegget var relevant for
eigen praksis. Dei Heste kunne
mota 4—6 gonger i dret, mange vil-
le bide forebu og halde innlegg.
Eir slikr forum var renkr som eir
fellesmate for alle legane som driv
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allmennpraksis og sjukchuslegane,
inkludert turnuskandidater. Kvart
mote skulle vera strukturert og
vare 1 1/2 time, ha ein kort inn-
leiing bide av allmennprakrikar og
sjukehuslege om same samarbeids-
tema slik at det vart belyst fri beg-
ge linjene sine sider. Referar frd
mtet skulle sendast alle, ogsi dei
som ikkje kunne mera. Ved i leg-
gja mera til sjukehuskantina ville
mota bli billige, og fleire sjukehus-
leger kunne delea sjolv om dei
hadde vakr.

Fellesmote pi sjukehus er ikkje
noko nytt, men hji oss er det
lenge sidan, og vi snakkar lite om
struktur pd samarbeid i form av
arbeids- og funksjonsdeling, 1 vir
tid, ndr liggetida er i kort at pasi-
enten kjem heim frd sjukehuser i
ambulanse, treng god behandling
og omsorg meir forcbuing,

D. Hospitering.

Det har ogsi vore gjort far, mange
hugsar den strukrurerte sjukehus-
tenesta for allmennpraktikar Dnlf.
Eg veit ikkje om sjukehuslegar
nokon gong har hospitert 1 all-
mennmedisinsk praksis. Kanskje
det er pd tide? Det har vakse opp
mykje nytt i skogen dei siste dra
som burde interessera kollegaer pd

heimeboen.

1. Politisk engasjement

A. Ressursar til helsearbeid er eit
politisk ansvar.

Politikarane tildeler ressursar. Vi
skal forvalta og forbruka ressurs-
ane, etter faglege vurderingar. Ber-
re politiske vedrak kan oppfylle
aukande forventningar til helse-
hjelp, og innfri politiske «garanti-
err. Vi kan og bar som helsearbei-
darar gje premissar for urviklinga i
helsevesenet. Vi skal ikkje berre
praketisere vire fag, vi skal ogsd
skrive det og rale det, delta i helse-
politiske debart. Vi treng 3 arbeida
med kvalitetssikring av heile til-
taksrekkja for enkeltpasienten og
for ulike helseproblem, Vi ma for-
betra pasientflyt i eit helsevesen
som bar fungera som ei cining.

{l’nsicntﬂ}rt brukar ey her i mei-
ninga kortaste veg gjennom rett
diagnostikk til rerr tiltak pd ligaste
omsorgsnivi.) Det er ein fareset-
nad for i bli hayrr at linjene har
diskutert helsepolitiske sparsmil
og kome fram til standpunkr som
dei kan vera enige om. | mange
sjukehusomride hinst det etablerte
samarbeidsurvalg, dei kan brukast
til 3 urvikla felles standpunkr og
strategi. Overfor politikarar taler vi
saka best dersom primarlegar og
sjukehus ralar felles sak.

B. Dialog med politikarar er virt
ansvar.

Vi kan koma i dialog med poliri-
karane, bide lokalt og sentralt.
Lokalt kan vi kontakta kommune-
politikarane, dei er ofte naboane
viire, og diskutera korleis helseve-
senet best kan organiserast og dri-
vast i eigen kommune. Mange av
oss gjer det, men neppe nok. Vi
har lov til 4 debattera i media og
koma med vire hegst personlege
meiningar. Legeforeningens etiske
rid har for ikkje lenge sidan vur-
dert nettopp dette. Legar er lite
frie i offentleg debarr, truleg fordi
vi oppfarter ein streng kollegialiter
som hemmande for fri ytring av
politiske sparsmail, vi lar heller
legeforeningen tala for oss. Vi kan
tala og debartere helse pi frite

grunnlag.

C. Kontakt med brukaren.
Brukarmedverknad er eit satsings-
omride. Pasienten har nd storre
rettar enn fer til innsyn og medbe-
stemmelse. Pasienten eig sine pla-
ger. Primarlegen skal vera pasien-
tens nieraste medarbeider og koor-
dinator, slik sett «eig» vi pasienten.
Vi ber passa godrt pi at henvis-
ningsplikta ikkje forsvinn, det vil
skape avstand mellom allmennle-
gen og pasienten, At vi bide skal
fungera som portvakr for tenester
og dnrﬂpnar i ventekear, ogatvii
tillegg risikerer i bli saksokte om
vi ikkje sikrar ryggen vir, kan ver-
ka schizofrent. God kontakt med
pasicntane vire minskar presser pi
legen.
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3. Administrativt engasjement
Fursterka ba.ﬂd mﬂllum a]lmenn-
og samfunnsmedisin.
Heller ikkje i prim@rmedisinen er
samarbeidet optimalt. Kommune-
lege 1 kan lett bli kommunale gis-
sel og koma i konflikesituasjonar
med dei andre legane | kommu-
nen. Vi arbeider innanfor akono-
miske og organisatoriske gjerde
som hemmar samarbeid og hin-
drer pasientflyt. Etterurdanninga
er nd under omforming, og medi-
cal audir er i fokus. Kunnskapen
skal vera erfaringsbasert, ikkje
autoritativ. Fagurvikling skal skje
lokalt, med lokale standardar.
Legane driv fagurvikling meir enn
for i strukrurerte grupper.
Grupper i etterutdanninga for
allmennmedisin verkar for meg
naturleg. Veilederopplaringa har
vore delvis felles for allmennmedi-
sin og samfunnsmedisin, faga har
politisk god konrake, men prakrisk
for liten. Grupper der allmenn-
medisin og samfunnsmedisin
matest er eit instrument for 4
utvikla primarhelsetenesta i felles-
skap. Vil samfunnsmedisinarane
vurdera i innfore re-sertifisering av
spesialiteten? Vil den i s fall eta-
blera fellesgrupper med allmenn-
medisin i erterurdanninga?

Eit deme pa administrative
problem er legevakt

Legevake er eit tema for lokal
administrativ kvalitetsurvikling,
der primarlegane mi vera aktive.
Dei fleste av oss kvir seg for vakee-
ne, i alle fall ndr vi blir eldre. Er
det meining i at kollegaer skal ga
vakrer til dei er 60 ar? Er det mei-
ning i at vi ikkje skal ha rete pa fri
etter natrevake? Dier er meining 1 at
turnuskandidatane i distrike skal
ha bakvakr, men skal ikkje den
som har bakvakta fi beralt for det-
te? Og det verste: er det meining i
ar vi ikkje skal ha heve til 3 bruke
drosje pa legevakr, ikkje ein gong
av sikkerhetsgrunnar? Med det
rikjeret RTV driv for tida, er det
pd hog tid at vi utreder eit alterna-
tiv til 3 vera bunden il ein Nor-
maltariff som tolkast i stadig verre
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meining fri
RTV. Det
utredningsar-
beider all-
mennmedisi-
nene nd er i
gang med
om legevakr,
ser eg som
god kvalitets-
sikring av
virt arbeid,
og av vir eiga
helse. Den
aktuelle
debatten om
ulik innte-
ning pi lege-
vake for spe-
sialistar i all-
mennmedi-
sin og sjuke-
huslegar som
gar primarle-
gevakrer for-
tel oss at
samarbeid-
sklimaet
ikkje er det
beste, og mi
betrast. Lega-
ne tapar pa i
krangle seg i
mellom. Vi
mi halda fasc
pi at legevake er ei allmennmedi-
sinsk arbeidsoppgive pi linje med
dagarbeidet, og den bor prakrise-
rast av erfarne primerlegar. Difor
mi den administrerast slik at vakea
er til 3 leva med, ikkje til & daue
av. Vi ma forst og fremst fi hove
til 4 gjera ein jobb under trygge
arbeidstilhave, s kan vi diskutera
organisering,

Det bileter eg brukte innleiings-
vis, «kulturbeiters, 1 sona mellom
skogen og innmarka, er eit norsk
bilete, Det er fjernt fri Arkadia, der
overorganiserte landskaper. I Norge
er vi mot for sterk grad av organi-
sering, det kan svenskane driva
med. Der er ikkje norsk i kvali-
tetssikra «alt som er lausts, vi treng
kjensla av sjalvstyre, autonomi, det
skal vera gnd plass rundt oss, vi vil
ha det litr «furet, varbites.

Aﬂfk&rfﬁlg';ﬂmrrn: jﬂnbmn men likevel § stand t @ ta an

Difor skal kulturbeitet vera der,
for 4 binda saman og samtidig ska-
pa nn-dv{:ndig rom. Vi skal hver-
ken dyrka det opp eller planta det
til med skog. Men vi kan gjera det
til ein metestad for gode idear om
samarbeid, vi kan riva rustne gjer-

de, og himmelen skal vera tak.

Odd Kvamme,
5454 Sabovik

Referanser:

Stort.melding 50 93/94,

2. Pl Repstad. «Mellom nerhet
og distanse» Univ. forlager,
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3. Urredning «Hva er god lege-
vakte, Aplfs fagutvalg 1994,

4. Hurwitz B, «Our of housess,
BM] 1994 500:1593-4.
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Er kombilxgen
eh udryddelsestruet ar¢?

En epistel med udgangspunkt i oplevelser
fra et par ganske almindelige uger i en kombilzeges liv

Tekst: Nils Kolstrup
Ilustrasjon: Roland Tucher

Nils Kolstrup f 1950 i Thule,
Groenland. Cand. scient.
biologi 1973. PhD., London
School of Hygiene and
Tropical Medicine 1980.
Cand. med. 1984 Arhus,
Danmark. Specialist allmen-
med. og samf. med., helsesjef
i Karlsey kommune i Nord-
troms. Han har faet midler af
Kvalitetssikringsfondet til at
rejse debat em norsk sam-
fundsmedicin.

I de sidste maneder er diskussio-
nen om cksistensberetrigelsen af
kombilegen (= en kommunelege
med bide samfundsmedicinske og
almenmedicinske arbejdsopgaver)
igen blusset op. Det haevdes ar
fastlege systemet tvinger almen-
medicinerne til at vaere fuldrids-
leger, som ikke kan deltage i sam-
fundsmedicinsk arbejde.

En del toneangivende sam-
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fundsmedisinere SYNes at mene, at
vi md have fuldtidsteknokraver el
at udfare arbejdet indenfor sam-
fundsmedicin. Man anforer for
stort arbejdspres for kombilegen
og for store vanskeligheder med at
holde sig fagligt ajour. Det harvdes
ogsi at det medforer store sam-
fundsmaessige udgifter at have
samfundsmedicinere i delridssril-
linger spredt over det ganske land.

Skal vi tro pa disse argumenter?
Skal vi endnu engang til at ned-
legge kombilzgen?

I Tromse indgir en pligt ul ac
gore kommunalt arbejde i 20% af
arbejdstiden i en standartkontrake
mellem kommunen og fastlons-
legerne. Hvem siger at man ikke
kunne age dette til 50%, det har
man da gjort flere steder i Dan-
murk.

Smi landkommuner er meget
forskellige fra de store bykommu-
ner. Er det som er godr 1 Oslo,
Bergen eller Tromse, nedvendigvis
godt i en lille kommune?

Der er en fare for at en regiona-
lisering med ferre samfundsmedi-
cinere i hel stilling vil byde pi store
problemer i et land med si sprede
bosztning som Norge. Lagen mis-
ter nzrhed til problemerne og der-
ved vil vedkommende kunne val-
ge |ﬂ5ningt:r. der ikke passer til
lokalsamfunder.

Den reknologiske udvikling
bruges som argument for en yder-
ligere specialisering, Men, som jeg
ser det, er netop de nye elektronis-
ke medier et argument for en
effekriv kundskabsudveksling uaf-
hangig af sterre fagmiljoer,

Er det ikke sidan ar en kombi-
doktor er effektiv, fordi doktoren

kan drage nytee af lokalkundskab
og lokal goodwill? Fir lokaldokro-
ren ikke storre gennemslag i sma
landkommuner?

Endeligt, det er en spendende
tilverelse ar vaere kombidoktor for
de af os som kan lide at vaere holis-
ter og ikke specialister.

Holismen er sand legekunst og
derfor bliver livet som kombilzge
aldrig kedeligt!

Jeg vil forsege at illustrere mine
pistande ved fortzllinger fra et par
uger i min tilvarelse som kombi-
lege i en lille Nordnorsk ekom-
mune med 2700 indbyggere
sprede pd 7 eer og Svalbard som

nzrmeste nabo mod nord.

Livet settes i relief efter vagt
Jeg sidder i mir kelderrum — mit
vagtverelse. Min dateer pd 12 lig-
ger og leser «Pelle og Proffens pi
sengen bag mig. Hunden ligger og
varmer minc tEr.

Jeg er meget traet, har varet
{}FPE nasen I'I'L'I'I'_‘ natren i.S}"gE‘hE*
sog og desuden har jeg arbejder
hele dagen i dag. Alligevel er dette
et gyldent ejeblik. Tratheden og
dramartikken i nat seeteer mit liv i
relief. Derfor markes gladen ved
samvierdet med min datter som et
sug i brystet. Gleedesfolelsen er 53
sterk, selvom jeg sidder her og
klamprer pd min EDB maskine og
hun bare af og tl forueller uforsei-
elige bider af bogens handling. Vi
horer alle tre pi U2 «Achtung
Baby» som vi «digger»:

I'm ready

Ready for the laughing gas
I'm ready

Ready for what's next
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Ready to duck
Ready to dive
Ri:ad:.r to say

I'm glad o be alive
I'm ready

Ready for the
push.

Som kombilege fir

jeg brug for HELE

mig— og vel si det!

Jeg ma hele tiden

viere klar ol ar rage

nye og spandende
udfordringer og derved

bliver jeg «glad to be ali-

ver. Desuden har jeg

magt og derved frihed og
mulighed il at fi gennem-
fart, hvad jeg mener er vigtigt
for sundhedstjenesten i «min»
knmmunc.

Forudsztningen?
Rigtig administrativ placering
Som helsesjef har jeg en central
administrativ placering som leder
for hele kommunens sundheds-
tjeneste inklusive pleje og omsorg.
Ridmanden og ordfareren i kom-
muncn er E{]‘dﬂ arhcjdskammcrau
ter. Lederen i helse og sosialudval-
get er en hyppig samtalepartner og
ven. Hun har lert mig meget om
lokalpolitik.

Sygeplejerne som leder sjuke-
heimen, hjemmesygeplejen og hel-
sesestertjenesten er gode venner,
selvom vi af og til md udkaempe
kampe om penge og prioritering,

Fysioterapeuten arbejder i en
kombistilling, Vi ved begge, hvor
vanskeligt det kan vare at prioritere.

Socialsjefen og trygdesjefen er
vigtige samarbejdspartnere. Vi er
alle presset. Gensidig respekr og
forstiele er nedvendig for ar undgi
konflikter.

Tilverelsens krydderi,
naturens barske storsldethed
Landkommune i Nordlmrg::. Kon-
traster i lys, vind, temperatur og
dyreliv. Natcemerke i stille vinter-
tid med nordlys. Vindstille hav og
en legebid med 1100 hestekraf-
ter, suset ved at std ved hakken og
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se bagud pd meterhoje kolvands-
balger fra biden. Fiskeri mellem to
sygebesag. Hvor mange leger har
fisket en seks kgs frygtindgydende
havkar (steinbit) pd en vagt i en
pause mellem en pasient med ton-
sillit og en med radiusfrakeur?

Storm, snedrev, husk ar se pé
horisonten ellers bliver du sosyg.
Men, hvor er nu horisonten?

Senere ud at kore med min «4
trekkers. Natbesog, snestorm for-
sat. Mader drosjen, chauffaren
blinker med lygten og stopper.
Han riber til mig «Du kan ikke
kajre lengre i dette vejrs — sd
opdager han at det er mig og siger
«A det er deg, kjor videres. Han

har samme bil som jeg,

Du feler dig lille, nir helvede
bryder los heroppe pi fortrappen
til Barentshavet.

Det er mine rammer. Hvordan
fyldes nu disse rammer med ind-
hold som gor mit liv rigt, men ogsi
slidsomt— to sider af samme sag?

Livets salt: Patienterne,
samfolelsen, indsigt i relatio-
nerne i et lille samfund
Weekendvagt, fra torsdag til og
med sendag. Mange sire halse og
emme muskler, udramarisk.
Sygebesog, et forferdeligt vejr,
s der er umuligt at sidde i seder i
lazgebiden. Jeg stir med bejede
ben kilet fast mellem instrument-
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bordet og sadet, bejer i lenden for
at undgd de kraftige stod, nir
biden hamrer ned i belgerne, som
kommer store som hus mod os ind
imellem snedrever: nordnorsk vin-
ter!

Skal ud til en zldre mand, ken-
der ham godt, konen er dod, faldt
pludseligt om. Patienten har ikke
vaeret ok de sidste fire dage, slap-
hed, mulig feber, lidt brystsmerter
i hojre side, smerter nederst i ryg-
gen. Plejer ikke at bede om lzge.
Vi snakker om agtefellens ded,
bliver enige om at dette nok ikke
er hjerteproblemer, urinen er styg,
stix med leucocytter og protein,
han fir antibiotika. Skal se pi ham
igen i morgen, synes ikke om uri-
nen, for meget protein.

Hjem igen, ringet op fra AMK,
samme pasient er faldt om, hjerte-
stans. | dag er en af de mange
dage, hvor helikopteren ikke kan
fyve pga. uvejr, ud i uvejret igen,
fremme efter 30 min, ambulance
personalet | gang med genopliv-
ning. Vi fortsetter i en time, men
han er dod. Det var altsi infarke.
Jeg samler omgdende familien,
kender alle. Vi bliver enige om at
bedstefar nok ikke ville kunnet
klare turen i uvejret. Dog, jeg
synes det var hiblost dérlige, at jeg
ikke diagnostiserede tilstanden. Vi
trester hinanden og lagger bedste-
far til rette for sin sidste rejse.

Familien er fortsac mine patien-
tet, vi er kommet hinanden ner-
mere efter det handte. Min fejl-
vurdering har pd grund af good-
will fra for, @GET deres tillid «il
mig, forstd det hvem som kan. Er
sikker pd, at hvis jeg i udgangs-
punkret havde haft mistillid, ville
jeg have risikeret forsideomtale i
avisen! Du demmes ud fra SUM-
MEN af dine handlinger, det er
vigtigt at huske for kombilzgen.
God patientkontake i konsulratio-
nen gavner dig i kommunestyret.
Desverre er det modsarte ogsi til-
feldet!

Samme nat, — nat selvfelgelig-.
Stormen har lage sig. Telefon:
wdokror jeg har regelmassige rier
med 2 min mellomrums., Jeg
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undersager patienten i legebiden,
det gir miske ikke at komme il
byen uden fadsel, jeg tager med.
Vi nir byen uden fodsel, efter 65
minutter, 100 veer (rier), 3 Ekﬁph—
rationer og 30 nordnorske vitser
om fodsel og barneproduktion,

Centrale myndigheder vil redu-
cere driften af legebidden: «Dere
kan jo bare bruge helikopters.
Men 10-20 % af vintertiden kan
en helikoprer ikke fyve heroppe.
Som helsesjef kan jeg prove at i
myndighederne til at indse den fort-
satte nedvendighed af legebiden.

Dagen efter sygebesog hos en af
mine gamle kendige. Ung mand.
Manio depressiv, nu i manisk fase.
Han var i betroet arbejde, men nu
er han ufer og har et liv praeger af
underbeskaftigelse og tomhed.
Uendeligt antal cigaretter, rod i
hus og sjel, mager, ringe runde
ejnene, manisk uroligt blik.

Vi har god kontakt fra tidligere
mader og jeg fir ham overbevist
om nedvendigheden af at tage
medicinerne, selvom han farst for-
bander sig pd at han ikke ville det.

Jeg kan som helsesjef mobilise-
re et netvaerk runde denne patient,
sd han kan fi et relative menings-
fyldt liv hjemme. Vi bruger pati-
entens og kommunens ressourcer
optimalt, og derfor billigt for sam-
fundet, men gode for patienten.
Det kan jeg gore netop i kraft af
min centrale administrative place-
ring og viden som kombidoktor.

Basis for det hele:
Tilrettelzggelse af tjenesten,
personalet, den kommunale
virkelighed

Administrationsdag. Samarbejds-
mode med lederne for zldreom-
sorgen, helsesester og fysiotera-
peur, Kaffe og folelse af samhorig-
hed og teamwork. For at kunne
fungere godt her, ma jeg vise
respeke for deres arbejde og kende
til deres arbejdsomrider.

Priser mig lykkelig for mine
studiedr i Danmark med sygepleje-
arbejde som indueguskilde til beta-
ling af lzge studiet. Kender til at

vaske pacienter, som har sgjort sig
ud». Ogsa anstrengelserne bide
fysisk og psykisk ved at skulle
opmuntre og motivere personer,
som stir ved livets afslutning, Er
ogsd glad for arbejdserfaring som
helsestationslege, jeg kender helse-
sosters arbejdsfele.

Naste dag mode i helse og sosi-
aludvalger. Vanskelig personalsag
om stillingsreduktion. Fagforening
mader, reprasentanten for fagfore-
ningen kan sine ting. [ udvalget
bliver man usikre. Mine vurde-
ringer mod dygtig fagforenings
reprasentants argumenter. Heldig-
vis har kommunen givet mig
uddannelse indenfor personalead-
ministration. Jeg kender «spillets,
men i disse situationer foler jeg
mig alligevel mest stresset. Efter to
timers diskution overbevises udval-
get om at redukrion er nedvendig,
Tidligere gode samarbejdserfaring-
Cr er nyttige,

Kommunestyremede. Organi-
sationsplanen diskuteres i lys af
den nye kommunelov. En fraktion
vil have «udredets behovert for hel-
se- og sosialsjef. Et udvalg har
allerede konkluderet, at helse og
sosialsjef er uaktuelt for vor kom-
mune. Spild af min tid ar udrede
det endnu engang, Helsesjefen
hiber pi fornaden goodwill. BER
om ordet. I et demokrati skal
eksperter ikke bede om order, de
bliver spurgt. Egentligt et sund-
hedstegn men det er frustrerende
at acceptere- specielt for os leger
som let tyr til oplyst enevielde.

En politikerven hvisker mig i
orct at jeg IKKE skal sige, at jeg
har beskaftiget mig med dette
emne i en folkehelse opgave. Nej
ikke begd hybris, kommunestyrer
kan ikke lide autorirer. Helsesjefen
siger «forskning visers IKKE «min
forskning visers. Der bliver ikke
nogen ny udredning af behovet for
helse og socialsjef.

Statslig velmenende ensretting
og smakommuners behov

Det der er godr for Baronen, er
ikke nedvendigvis godt for Jeppe.
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Miljerettet helsevern i hirdt vejr.

Alle skoler skal have afsug fra
slojdlokaler, det har staten
bestemt. Alle kommuner skal have
legevagrscentral, med norsk index
som standard, det har staten
besteme. Alle kommuner skal have
jordmoder, det har staten bestemr.
Alle kommuner skal hjemrage sine
«ferdigbehandleden psykiatriske
patienter, det har staten bestemt.

Staten rager ikke hensyn il a
vi er en lille kommune syv mil vaek
fra den store altopslugende
bykommune. Vi har 30 fodsler per
ir og god perinatal omsorg. De
starste problemer opstir efter bor-
nene er kommet til verden,
omsorgssvigt. Vi har mest brug for
helsesaster og barnevern, men ma
ansatte jordemader,

Staten tager heller ikke hensyn
til at vi hejst har een alvorlig
(Index terminologi «rad») lege-
vagts situation per mined. Vi mi
have mindst 12 forskellige perso-
ner indenom legevagts centralen
per ir for at fi vagtplanen pi sju-
keheimen, hvor centralen er, il ar
gi op. Dvs. een «rod» situation
PER AR per person!

Staten glemmer ar tenke pd 1,5
millioner af mic budger pa 19 mil-
lioner mi bruges til en fuldrids
plejetreengende psykiatrisk patient,
hvis denne shjemforess til vor
kommune efter 15 dr i institution.
Han kommer til at bo alene med
fa, betalte «venners. Hans familie
er for lengst flyteet fra kommu-
nen.

Hvis vi kunne bestemme selv,
ville vi have afsug i skolernes slajd-
lokaler.

Men staten har besteme at vi
skal have jordemoder. Derfor ma
vi reducere bemandingen af de
helsesostre som traenges, betale
meget for at en jordemoder kan
vaere 1 kommunen een dag i ugen-
og alligevel ikke fi hjzlp under
den vanskelige transport af de
fodene il sygehus.

Staten har bestemt, at vi skal
bruge 100,000 kr i installering og
20,000 kr i arlig drift pd en LV
sentral som opfylder normerne,
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men som vi egentligt ikke synes vi
har brug for, og som jeg frygrer
ikke vil fungere.

Vi ma reducere den hirdr pres-
sede, men relative gode sundheds-
tjeneste for xldre, for at fylket kan
fi flere penge ved at «hjemsendes
en psykiatrisk patient som ville
have haft det bedre, hvor han er nu.

Dette er det mest undholdelige
ved mirt arbejde som helsesjef. Star,
giv mig frihed eller penge! Jeg hader
at Fi starlige dikrat uden penge.

Hvad bringer du fremtiden?
Inspirationen ved oplevelsen af
faget set med de yngres ojne.
Forpligtelsen til at bringe faget
videre til dem som skal over-
tage efter os

Mede i almenpraktikergruppen.
Mine legekolleger er sd unge, at de
ser pi mig som «gamlingen» (hirde
at acceptere for en 68er).»Gam-
lingen» konstaterer med glede at
vi sammen kan begejstres over
almenmedicinen. Jeg forsoger at
give dem en bevidst holdning vl
faget. Pendelton, Malterud,
Mabeck bliver diskuteret og relate-
ret til vor situation.

Vor dygtige turnuskandidat har
forberedt sin obligatoriske helse-
ridssag. Lidt anarkistisk i formen.
Jeg bruger anledningen til at
undervise i kommunal sagsbe-
handling. Kandidaten er forbavset
og fascineret. Han havde ingen
anelse om, at der fandtes en sags-
behandlingsverden si utroligt for-
skellig fra hans legeverden, Med
lide hjzlp bliver det spendende,
men vi mi forst igennem ukendte
bcgn:hc:r som kommunestyre, ord-
forer, formandskab, ridmand og
udvalg. Han er en meger dygtig
lege, men er typisk for de ferske
leger, som i mange kommuner
kan blive sat dl at lede helsetjenes-
ten lige efter turnustjenesten.

Vi er s heldige ar vi fir studen-
ter. Unge som kan begejstres,
undres og formes. Jeg prover at
give dem idealer og visioner, Sam-
tidigt seteer de mig til vegs med
nargiende sporgsmil om «selviol-

geliges ting. Ugens mede i helse
og sosialudvalger med den for
navnte personalesag blev dog et
for kraftigt kulturchock for stu-
denten. Han erkleerede med efter-
tryk, at han aldrig skulle blive hel-
sesjef, for magen til spild af tid
havde han aldrig oplevet. Jeg kan
forstd ham, men prevede at tale
med ham om nedvendigheden af
den demokratiske proces. Jeg har
dog pd fornemmelsen, at Norge
har mistet en samfundsmediciner!

Lzgekultur og kommunekultur
Kan man blande olje o9 vand?
Vi leger mi, som studenten, indse
og acceprere at den medicinske og
kommunale kultur er vidt forskel-
lige mht. bide mil og virkemidler,
eller vi mi forsvinde ud af kom-
munehelsetjenesten,

Den lagelige kultur er i hoved-
sag faglig og praeget af handlefri-
hed for den enkelte lzge, forudsat
legen folger cencralt fagligr udar-
bejdede standarder baseret pd kon-
Sensus.

Lagen har fra samfunder fiet
delegeret vide fuldmagter og kan
administrere store skonomiske
resurser efter Bi sekunders betenk-
ning og med et pennestrog.

Den kommunale kultur er
politisk og ikke kun faglig. Den er
i sin administration preget af
magrpolitisk tenkning. Det gelder
om at positionere sig, at |_'r|;m:r:: sig
taktisk, Fi de rette samarbejdsare-
naer og rdlmodigt vente til man fir
chancen for at fi gennemslag,

I den kommunale virkelighed
er der £ penge. Man md samarbej-
de, mi forsege at blive hort.
Lazgen mi vaere dygtig sagsbe-
handler og have magtpolitisk teft
for at fi sine sager igennem, Per-
spektivet er langsigter, mdneder og
ir. Du bliver ikke hare bare fordi
du er lage.

Nir vi har indset denne helc
vaesentlige forskel i kulturer, er det
en stor udfordring at blive god i
begge kulturer. Det klarer vi lige si
godt eller bedre end de andre i

kommunen. Vi er som almenme-
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dicinere vandt til at kunne omstil-
le o5 mellem to konsultationer.
Derfor, hvis vi accepterer og VED
at vi ma omstille os, si er det let
for os at gore det, men det krever
ydmyghed, uddannelse og Aeksibi-
liter,

Fremtiden.

(Hvis der da er nogen, som
Tussi ville have sagt !)
Kombilzger har fortsat livets ret,
men der er en rakke vasentlige
forudsacninger.

Uddannelse:

— Ved anszttelse i en samfundsme-
dicinsk stilling mi kombilzgen
hurtigst mulige fi en forstielse af
de fundamentalt forskellige arbejd-
skulturer som eksisterer legefagligt
og kommunalt. Det fis kun ved en
god samfundsmedisinsk uddannel-
se og en god portion Legelig
ydmyghed. Krav om komunal
sagsbehandlerkurs og pimelding i
gruppebaserer uddannelse for fast
anstielse som kombilege, burde
vaere en selvfolge.

Administrativ placering;

— Som lager mi vi have en place-
ring i det kommunale hieraki, som
gor at vi bliver hart og som gor at
vi kan bruge vores uddannelse til
noget meningsfyldt. Der er magt-
politik og ikke «naturlig legeauto-
ritet» som teller i kommunen. Bliv
hart, skab alliancer, eller frustrer
dig ihjel! Den nye kommunelov
giver mulighed for, at vi fir place-
ret s, sd vi kan komme til orde-
det er i hej grad op til os selv.

Faglig identiter:

— Vi mi have et forum for Elglig
diskution. Vigtigheden af en folel-
se af faglig stolthed og samherig-
hed blandt norske kombilzger kan
ikke overvurderes: «Vi er gode-
ogsi til kommunal adminiscrati-
ons. S¢ pi almenmedicin og deres
gruppebaserede undervisning!
Falelsen af at «nu sidder jeg helt
alene her pd mit lille n=s, og ingen
har jeg il at statte mig tilver drae-
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bende. Gruppebaseret undervis-
ning og EDB-baseret netvark er
svaret.

Et godr skridt pd vejen er det
uheijtidelige diskutionsforum
«MFAL rapport» initierer af
Anders Smith i Barum. MFAL
rapport udkommer i en papirversi-
on og har tilknyttet elekwronisk
opslagstavle pd SIFE. Detrte er
spendende. Vi mi ud pa nervar-
kernes nye highways og snakke
sammen: Det styrker sammenhold
og faglig identitet.

I'm ready
Ready for whar's next

Len og arbejdsvilkir: (vi kommer
ikke udenom det).

~ Kombilegefunktionen skal
fores videre til naste generation af
lzger. Rekrutering af nye entusias-
tiske kolleger kraever at vi md se pd
de lenningerne som kombileger
fir i forhold til «rene» almenprak-
tikere.

Ren kurativ praksis medferer at
man slipper «alt det kommunale
tovs, fir ros af patienter, agtelse og
samarbejde med kolleger og desu-
den hojere lon.

Den «rener samfundsmediciner
kan slippe de plagsomme patienter
og de drebende vagter, men md
betale med ringere lon.

Kombilegen mid kunne fi sam-
me len som sine
godr lennede almen-
praktikere, ellers
stopper rekrurtering-
en.

HKombilxgen, der
iibermensch, som
forener olje og
vand, eller Izgen
som brander sit

brander ud?
Nogen vil sige at
kombilzgen Fir der
bedste af begge ver-
dener. Andre vil
sige, at man nasten
md vare overmen-

neske for bide ar klare masede
patienter, drebende vagger, umuli-
ge kommunale «modarbejdspart-
nerer, hiblose politikere og i tilleg
fi luselon!

Efter nasten 7 dr i en lille
nordnorsk ekommune flyteer jeg
nu til sommer ind til Tromse.

Arsagen «il skiftet er mest hen-
synet til mine borns skolegang,
men miske ogsd et onske om nye
udfordringer.

Men vil jeg fi et bedre liv? Jeg
har trivedes meget godt med at
viere «nasten overmenneskes og
har fiet det bedste ud af begge ver-
dener i kraft af god uddannelse,
rigtig administrativ placering og
gode forbindelser til inspirerende
kolleger.

Det er mit hib, at mange frem-
over vil have lyst il at forsege en
givende og spendene tilvarelse
som kombilzge. Vi er i allethojes-
te grad cksistensberettiget og nod-
vendige for Norge. a

Nils Kelstrup
9130 Hansnes.
(efter 01.06.95,
Savems vei 30
WG Tromse).
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Helsestasjonskurs 11.-13. september 1995

Legens rolle pa helsestasjonen
Allmenn- og samfunnsmedisinske utfordringer

Malgruppen for kurset er helsestasjonsleger og andre leger med interesse for helsestasjons-
arbeid. Det kan ogsa vaere aktuelt for barneleger med interesse helsestasjonsarbeid.

Mandag 11. september 17.00-18.30 4-drskontrollen. Vi ser pi denne.
15.00-15.15 Innledning ved kurskomiteen Spesiallege/omradepediater Ole Sverre
15.15-16.00 Helsestasjonens rolle og plassering i Haga, Nordfjord sykehus.

kommunens helsetjeneste for barn. 18.30-18.45 Pause

Prosjektleder Frode Heian, Molde 18.45-20.00 Vi lpfrer fram helsestasjonens
6.00-17.15 Fastlegesystemel og helsestasjonen, vaksinasjonsprogram,

Erfaringer fra Trondheim. Avd. overlege SIFF Hanne Ngkleby.

17.15-17.45 Pause
1745-19.00 Skal fremtidens helsestasjon organiseres

som en del av barnevernet? Onsdag 13. september
forsker Kari Killen, Oslo 08.30-09.30 Ernzering farste levedr. Hva er det med
denne kumelka? Overlege Gjermund
Tirsdag 12. september Fluge, Haukeland sykehus
08.30-09.30 Hva gjor vi med de data vi samler inn? 09.30-10.30 Tidligernzringens betydning for senere
Kan vi bruke disse til & lere mer om sykdom? Overlege Gjermund Fluge,
barns helse? Prosjektleder Frode Heian, 10.30-11.00 Pause
Molde. TLOD=12.00 Nye forventninger til helsestasjonen,
09.30-12.00 6-ukerskontrollen. Vi gir i dyhden og ser Hva tenker vire sentrale myndigheter?
pit denne. Helsesjef/pediater Harald Helsestasjonslege Ingrid Hauge Lundby,
Hauge, Bergen kommune Barum.
[2.00-17.00  Lunsj og sykkelr 12.00-13.00 Oppsummering og evaluering.

Kurset er sgkt godkjent med 16 timer til spesialitetene i allmennmedisin og samfunnsmedisin.

Vi arrangerer kurset pa Finse fjellstue. Til Finse kommer vi bare med toget og med sykkel.
Det blir lagt opp til mulighet for felles sykkelturer.

Kursavgift: kr. 900,-

Opphold/full pensjon: kr. 1600,

Pimeldingsfrist: 07.08.95

Pamelding: Randi Schreiner, Rgsslyngveien 4, 4340 Bryne

Kurskomité: NSAM's referansegruppe i helsestasjonsarbeid. Frode Heian, Harald Hauge,
Ida Garlgw, Ingrid Hauge Lundby, Randi Schreiner og Gunn Aadland.

Vel mott pa Finse i september!
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Det dreier seg
om kommunikasjon...

Anmeldt av Helge Worren

Universitetsforlaget
163 siler, pris K. 225 (1994)

Boken, som kom ur for ca. et ir
siden (2. utgave), er en klassiker pa
sitt felr (utkom 1. gang 1 1986).
Det passer godt & nevne den i det-
te nr. av UTPOSTEN, hvor sivel
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lederartikkelen ved Eivind
Vestbe som artikkelen av
Elisabeth Arborelius nettop
fokuserer pi
lege—pasient—forholder.
Dert er nemlig dette som
er bokens hovedanliggen-
de, og i 53 marte er
bokens tirvel « Pasient-
behandling» noe blass
og litesigende. Psykia-
teren Einar Kringlen
fornekeer seg ikke
(fortjenstfullt) og leg-
ger hovedvekeen pa
de psykologiske
aspektene ved
lege—pasient—for-
holdet. Kommuni-
kasjon
er et forslitt ord,
men er allikevel
det som kommer
narmest opp til
i beskrive
bokens sentrale budskap.
Boken er omfattende rrass i
sine 163 sider. Den spenner fra
«Den forste samralens il kapitlet
om «Barn og sykdoms, og dekker
en lang rekke pasienttyper («Den
‘nerveses, « Den lidendes, «Den
arrogante», m.fl.} og fenomener,
bl.a. placebo—effekien og «For-
skjellige sykdommer — samme
atferds. Av og til kan omralen bli
vel kortfatter, men kasus—beskri-
velser kompenserer ofte godt og
illustrerende for denne mangel.
Ved forste gangs lesning av enkelte
kapitler, opplevde denne leser ar
selvtolgelighetene stod i ko, selv
om formuleringsevnen til Kringlen

mi nytes. Allikevel, og ikke minst
etter nettop 4 ha avslurter 2 drs
veiledning av vordende spesialister
i allmennmedisin, oppleves de til-
synelatende selvfolgeligheter i
vaere av de forhold man gang pi
gang kommer tilbake til som noen
av de mest sentrale og viktige
{«things are not what they seem»).

Denne leser har hate spesiell
glede av kapitlet «Behandler—pasi-
entforholdets irrasjonaliters. Her
settes det ikke bare sokelys pa pasi-
entens ulike bevisste/ubevisste
motiver, holdninger og atferd,
men ogsd legen som subjekr.
Legens egne tanker og folelser er
ogsd i hay grad medvirkende til
hans/hennes atferd 1 konsultasjo-
nen og forstdelse av pasienten. En
undervurdert «selvfolgelighets ?
Her er det mange fallgruber. De
blir ikke borte ved i lese Kringlens
bok, men kan forhipentligvis
takles bedre gjennom en bevisst
bearbeidelse.

Boken er velskrever og letr &
lese. Av og til nesten for lett — man
kan fristes til 3 fare overfladisk
over mange viktige poeng,. Jeg tror
boken vil egne seg svart godt som
tema i allmennmedisinske veiled-
ningsgrupper eller andre kollegiale
studiesirkler. Da vil man kunne
dra nytte av hverandre til bevisst
bearbeidelse. Kunne neste utgave
av boken vare supplert med
arbeidsoppgaver etter hvert kapit-
tel ? Trolig vil det vaere vikrig at
kolleger er godt kjent og ter
eksponere seg. Da vil man kunne
oppdage hvilken gullgrube denne
boken er.
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Forfatterveiledning

Takk for at du vil skrive i Utposten. Det setter vi
pris pa fordi Utposten er et dugnadsprodukt som
aldri blir bedre enn der dere bidragsytere gjor den
til.

Vi ensker at Utpostens innhold skal hvile pa fire
pilarer; den allmennmedisinske kliniske hverdag,
praktisk samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene
og reoretiske og ideologiske sporsmil knyteer «il
fagene allmenn- og samfunnsmedisin. De erfaring-
ene vi samlet hoster i virt daglige arbeid er det vik-
tigste grunnlag for Lering og videre urvikling av
fagene. Men vi ensker ogsd innspill fra andre fag og
vitenskaper som kan bidra til 4 eke vir forstielse av
virkeligheten og pd den miten gi oss bedre forut-
setninger for i gjore en god jobb. Vi ensker at
Utposten skal vare en meteplass for refleksjon,

kommunikasjon og oppmuntring. Tradisjonelt
vitenskapelige artikler herer nok mer naturlig
hjemme i andre tidsskrifter.

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

Nar vi fir bidraget dicr, vil vi prove i gi en rask
tilbakemelding pd hvordan vi vurderer det. For nye
skribenter ansker vi ikke d legge lista til kvalitets-
krav for heyt, mens mer garvede bidragsytere mé
finne seg i en noe strengere vurdering,

innsending av teks¢ til Utposten

Manuskriptet

Skriv slik det passer deg, enten med
skrivemmaskin eller tekstbehandling.
Hindskrevne manusk ripter med hey
lesbarhet tar vi ogsd imot. Bruk bred
marg og dobbelt linjeavstand ved
maskinskrivning. En rekstside 1 Urpos-
ten uten illustrasjoner tilsvarer ca. 3
maskinskrevne sider med dobbelr linje-
avstand. Bruker du tekstbehandling,
onsker vi oss diskerten din sammen med
papivmanus med angivelse av hoiller
tekstbelandlingsprogram du har bruky.
Det letter arbeider vire om du falger de
innskrivaingsreglene som er angire
nedenfor med utgangspunkt i Word
Perfect (WT). En reksiside i Urposten
tilsvarer ca. 2 sider i WP med srandard
linjeavstand og marg,

Hlustrasjoner

Vi vil gjerne ha illustrasjoner il arvikle-
ne, Dier beste er om du kan skaffe dem
selv, men vi kan selvsagt hjelpe deg.
Bide regninger, svarc-hvitt, fargefoto-
grahier, negativer og lysbilder kan bru-
kees,

Forfatterpresentasjon
Ved egne artikler vil vi gjerne ha ee bil-
de av forfarreren og en kort biograf,

Innskrivning av tekst pa PC

De fleste diskettvarianter med 3,57
storrelse kan tas imot. For de som bru-
ker tastaturprogrammet Abatase skal
Abatastmodus norsk-08 benytees.
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1. Bradrekst

Brodtekst er teksten artikler bestir av:
saksprosa i sammenheng. Bruk rekebe-
handlingsprogrammets standardformar
angiende sideoppsert.

Unngd all raffinert innskriving, dvs.

ke bruk koder som _L;I:rltn:rlng, uthe-
vet skrift, tabulatorer, innrykk, skniv
fra hoyre, sidetallsangivelse og -plasse-
ri "E'

Ored som sbal mavkeres | brodreksten
kursiveres.

Avsnirr markeres med returtast og
o I:.'thul:lmrinnr}"kk {som her).

Ercer tegn (. . 2) skal det vaere enr
mellomrom, ikke o eller null, Foran
disse tegnene skal der ibke vaere ord-
mellomrom.

2, Litteraturhenvisninger
Litteraturhenvisninger er ikke nodven-
dig. De ordnes eve. numerisk i den
n:kkcﬁﬂgu arbeidenc farste gang fore-
kommer i teksten. Skriv det fortlapen-
de som i cksempelet nedenfor. Grensen
for aneall litteraturhenvisninger er 10.
Typografien ordnes av trykkerict.

]:'.ksempl::r:

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

Eng | Med 1989;321:1306-11.

2. Hill MM, Levine DM, Whelten PL.
Awareness. Am | Public

Health; 1988:1190-3,

etc. .

3. Tabeller

Adskill kelonnene i tabellen med tabu-
latortasten ibke med ordnellomrom.
Ordmellomrom skaper masse ekstra
arbeid i den videre prosess,

4, Overskrifrer
Artikkeloverskrifier skrives med uthe-
vet skrift og smi bokstaver. Onsker du
et uthevet avsnitr forst i reksten
(ingress), markeres detee med klammer
fiar og ctrer avsniteet, slik: <mellom to
klammer pa denne mirten>.
Mellomritler i reksten skrives ogsi
inn med halvfer skrift og smi bok-
staver. Er artikkelen bygger opp med
viterligere ewt nivi slik at der under
mellomtirel-avsniteer finnes Aere
underavsnitt, skrives undertitler inn
mi bokstaver o i

5. Fotnoter
Eventuelle fornoter skrives i parentes
etter ordet «Fotnores.

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

Forfatternavn skal std i tilslurning
til artikkelens titrel. Skrives inn mel-
lom ingressen og brodiekstens begyn-
nelsen: Av NN, Ved notiser eller smi
ensides saker skrives navnet til slutt,

Ved wstorreo artikler skrives i rillegg
forfatterens navn og adresse til slurt,
Evr. tittel, fullt navn og adresse.

Redaksjonen
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Vi moter lederen i NSAMs

nyetablerte u-landsgruppe

Tore W. Steen

intervjuet av Per Stensland
—_— -

Tore W. Steen er idag assisterende
fylkeslege i Vest-Agder, men starter
arbeidet som lege i Lofoten og
Vesterilen der han bodde i 15 4r.
Av disse var han 10 ir distrikis- og
kommunelege i Svolvaer. Fra 1985
til 1994 har han og familien hacr
to opphold pi dreyt 5 ir i Botswa-
na der han var Senior District
Medical Officer (SDMO) for
NORAD. I tillegg har han hartt er
kortere WHO-engasjement i
Nigeria. Han er spesialist i all-
menn- og samfunnsmedisin og har
kurs i tropemedisin fra Stockholm.
Tore er gift med June, en aktiv
sykepleielarer med betydelig egen
faglig aktiviter. De har 5 barn,
Veslejenta ble adoprert under det
forste oppholdet i Botswana.

Oppgavene som SDMO i
Botswana er sammensarte. Helse-
administrasjon og faglig ledelse i et
distrike gir side om side med pasi-
entarbeid overfor prioriterte pasi-
entgrupper. Tore har spesielt enga-
sjert seg i og gjort erterundersokel-
ser av tuberkulosepasienter og
HIV-infserte. Det har blirr acskil-
lige artikler og rapporter ved siden
av en travel SDMO-jobb, Tore er
fra Kristiansand og snakker med
en si rolig og avslapper dialekr at
den hele tilslorer eierens energiske
arbeidsevne.

— Du som er si glad i tuberkulo-
se, hvordan fir du dagene til 4 gi
i norsk medisin?

— Fremdeles er jeg praktisk opptart
med U-landsmedisin, Jeg har noe
etterarbeid errer undersokelser i
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Botswana, holder meg oppdatert
pd utvikling i kjente fagfelr, og set-
ter igang i denne gruppa. Men selv
om jeg lager meg en myk overgang
til norsk medisin, ser jeg jo at vi
ogsa her har problemer i form av
skjevfordeling av ressurser og
manglende tilbud. Det er nok &
nevne stikkord som sosiale for-
skjeller i helse eller svak utbygging
av tilbud til personer med langva-
rige psykiatriske lidelser.

— I hvilken grad har erfaringer fra
Botswana overforingsverdi til
samfunnsmedisinsk eller allmenn-
medisinsk arbeid i Norge?
= Du md samarbeide og delegere.
Nir du gir opp 4 gjere alt selv, kan
du se til at mye blir gjort. Mye bra
helsetjenester kan gjores av andre
enn leger. | u-land administrerer
sykepleierne lojalt standardiserte
behandlingsprogrammer pi omri-
der som for eksempel tuberkulose,
barnediaré, luftveisinfeksjoner og
vaksinasjon. [ et helsevesen som er
befolker av leger moter standardi-
serte programmer ikke sjelden
motstand eller mangel pd entusias-
me. Legene onsker faglig autono-
mi, og dette kan std i opposisjon
til en effekriv organisasjon med
sikte pd & mote folkehelseproble-
mer.

Det har vert en merkelig opp-

| dagelse 4 se at en gjennomsnitts-

klinikk i Botswana har bedre lokal
statistikk over akriviteten enn det
vi inntil nylig har hatt pi kommu-
nenivd i Norge. Det samfunns-
medisinske hjulet med aktivitetsre-
gistrering og vurdering av lokal
statistikk som grunnlag for lokal
helseplanlegging, fir en sentral
plass nir ressursene er begrenser.
Det fant de ur i Botswana lenge
for vi kom igang her hjemme.

- Pi hvilken mite har du nytte av
u-landsopphold i legearbeid i
Norge idag?

— Det er kanskje mer snakk om
perspektiv enn nytre. Du lerer noe
om hva som er storre og hva som
er mindre problemer, lerer 4 sette
pris pd den helsetjenesten vi har
bygd opp i Norden. Du blir vaksi-
nert mot & bruke ordet krise i be-
skrivelsen av moderate problemer.

— NORAD faser ned engasjemen-
tet sitt i Botswana. Dert er norsk
politikk 3 bidra til institusjons-
samarbeid heller enn i sende
eksperthjelp. Har du kommenta-
rer til denne urviklingen?
~ Jeg har sammensatte folelser for
dette. Norge har lange tradisjoner
med i tilby helsetjenester til Bots-
wana, og landet har £i egne leger.
Nir NORAD trekker seg u, er
det leger fra andre u-land som rar
over — ikke landets egne. Norske
leger har jamt over gjort en god
jobb og har tilbudt en konkret og
milretcet hjelp som har vart evalu-
ert som god. Slik konkret hjelp
kan styres slik at den kommer pri-
oriterte grupper til gode. Institu-
sjonssamarbeid er langsikiig hjelp
som markerer et likeverdigere for-
hold mellom to partnere. P4 sitt
beste vil dette vaere til nytee for
begge land. Der er da nedvendig i
vare oppmerksom pi faren for at
dette samarbeider kan bli mer
hverdagsfjernt. Samarbeider skjer
pi heyere administrativt nivd, og
det kan bli langt ned for eksempel
til kvinneretting eller fattigdoms-
retring av hjelp. Jeg synes jeg har
sert tendenser til ar samarbeid pa
dette nivier kan std i fare for d
resultere i luftige prosjekter med
lav grad av bakkeforankring,

— Min egen erfaring fra u-lands-
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Tore pd jobl med pasient,
kamera, termos og statistikk

oppslag pd veggen.

arbeid var at det var lettere & fi
sykepleiere enn leger til & skjonne
viktigheten av forebyggende arbeid.
Legene i u-land sokte i ubehagelig
stor grad til sykebus eller til priva
praksis i byene. Det kunne se ut som
at jo mer trening med stetoskop, des-
to minedre forstielse for primarhelse-
tenestekonseplet.

— Problemet med i fi leger il i
engasjere seg i utkantproblemer
cller folkehelseproblemer er ikke
seregent for den tredje verden. Da
jeg sokre distrikislegestilling i
Lofoten forste gang var det langt
mellom besatte stillinger, og dex er
vel fremdeles ikke ko for i besette
utkantjobber. Privar legepraksis i
u-land er kanskje mer markedsori-
entert enn det vi selv liker i tenke
at vi er, men det fins en stor grup-
pe lokale leger med faglige interes-
ser og betydelig innsike. Nir disse
ogsi har stor innflytelse 1 lokalt
helsevesen blir de en nekkelgruppe.

— En referansegruppe for U-
landsmedisin i NSAM trenger
samarbeidspartnere i primerme-
disinen i den tredje verden. Hvem
skal man soke i samarbeide med
og hva kan man samarbeide om?
— For en referansegruppe i NSAM
vil det veere naturlig 4 soke kon-
takt med den lokale legeforening-
en. Vi ma hare erter hva de kunne
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tenke seg i droftc med oss eller
hva de kunne tenke seg i fa hjelp
med. [ urviklingsland er den medi-
sinske informasjonen til helseper-
sonell i enda starre grad enn hos
oss styrt av industrien. Her har vi
tidsskrifter som gir produsentuav-
hengig informasjon. Jeg tror det
ville vaere interesse for 4 arbeide
med overforing av medisinsk
kunnskap til praktikerne. Det fins
lokale fagridsskrift 3 bygge pa som
kan eke det faglige niviier. Botswa-
na har enkelte nasjonale behand-
lingsprogrammer, men dette gjel-
der hovedsakelig infeksjonssyk-
dommer. NSAM har erfaring med
kliniske handlingsprogrammer. Jeg
tror det kan vare interesse for
hjelp med i lage lokale handlings-
programmer for for eksempel hoyt
blodtrykk, som fakrisk er en hyp-
pig drsak til sykeligher i Botswana.

— Fins det lenger noe jobbmarked
for u-landsinteresserte norske all-
mennpraktikere nir NORAD
trapper ned legestillingene? Og
hvordan kan unge kolleger kvalifi-
sere seg til slike stillinger?

~ NORAD-jobbene har vart
populere, men de har tross alt
vaert ganske fi. Fremdeles er det
jobber i misjonen og i norske pri-
vate organisasjoner. WHO anset-
ter bade eksperter med mye erfa-

ring og junioreksperter der dette
ikke kreves. Norsk kommunehel-
setjeneste er relevant erfaringsbak-
grunn for den som har lyse dl &
reise ut seinere. Kombinasjonen av
allmenn- og samfunnsmedisin
ettersparres i den tredje verden.
Spesialistkompetanse i disse fagene
er en fordel. 1 dillegg fins et godt
nordisk rropemedisinsk kurs over
3 mineder. For den som ensker
ckspertsiilling i WHO-systemert er
en mastergrad nesten nedvendig.
N4 kan dette tas bide i Tromse og
Goteborg dersom man ikke vil rei-
se til England eller USA. T praksis
er det vel vanskeligst 4 fi et bein
innafor, i fi provd seg i en forste
jobb. Da trengs lite planlegging,
lite praksis og noe urdanning,

— Til slute: Hvorfor du dro til
Botswana ferste gang? Og hvorfor
i all verden kom du tilbake?

— I bakhoder har jeg vel hatt en
gammiel, delvis idealistisk inspirert,
drem om i kunne prove meg i en
jobb i et urviklingsland. Men
hvorfor komme hjem? Det har noe
med 4 finne en balanse i livetr, mel-
lom jobb, familie, barn. Det er
ikke bare lett for norske unger i
bevare tilknytning til norsk milje
niir du bor ute. Og der er ikke bare
lete for en dokeor i utlandet 4 henge
med i norsk medisin heller. a
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HELSESTASJONEN LIV LAGA?
= Gode metoder for samarbeid
mellom lege og helsesgster

Tekst: Elin Amodt Rygge

[ den senere tid har det vaerr skrever
flere artikler om ovennevnre tema.
Godr samarbeid er et nadvendig
verktoy for forebyggende helsear-
beid pa helsestasjonen, og vi opp-
lever dette som inspirerende.

FORVTSETNINGER:

1. Tid for samarbeid

For i fa til et gode samarbeid pé
helsestasjonen, ma der setres av tid
til & samarbeide. Hos oss foregir
der pa den maten at vi i god rid pd
forhind, rydder unna ledige timer
slik ar vi har en times planlegging i
forbindelse med lunsjpausen. Det-
te blir altsd en arbeidslunsj, der vi
giennomgdr rutiner og ting vi ber
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| rette opp. Siden vi er 2 helsesostre

og 2 leger som spiser lunsj sam-
men (legene driver sin privatprak-
sis 1 kontorer ved siden av helsesta-
sjonen), sorger legene for at de
ikke har pasienter i privatpraksis
ndr vi har arbeidslunsj pi helsesta-
sjonen. Vi opplever ogsi at det er
mye vi stadig trenger i diskutere i
forbindelse med konstellasjonen
helsestasjon/privatpraksis.

2. Respekt
For i fi 1l et godt samarbeid mel-
lom lege og helsesoster pd helsesta-
sjonen, er forste forutsetning at
man respekrerer hverandre som
likeverdige partnere. Helsesaster
mi se pid legens kompetanse i fore-
byggende helsearbeid, og legen ma
se pi helsesosters kompetanse som
like nadvendig som sin egen, selv
om legen er medisinsk ansvarlig.
Deet er trist i hore om leger som
oppfattes som et nedvendig, men
uinteressert onde pd helsestasjo-
nemn, og om hc]s‘:’sﬂﬁlﬂ.’ s00m opp-
fattes som legens underordnede.
Som en falge av at vi har like-
verdig respeke for hverandres
arbeid og kompetanse, forer detre
til ar vi henviser klienter, barn og
foreldre, til hverandre, og vi priori-
terer disse henvisningene. Legen
sender eks. foreldre som trenger
kommunale tiltak, eks. hjemme-
hjelp, eller barn som burde fi tatt
en ekstra audiometriundersekelse
til helsesaster. Helsesaster sender
syke barn, eller foreldre som er
nedslitt og trenger henvisning il
en 2. hinjeinstans. {Der er her selv-
folgelig snakk om & henvise til
legens privatpraksis, og siden vi er
sd heldige & ha helsestasjon og hel-

sestasjonslegens privatpraksis pd
samme gulv, er dette svert enkelt
for oss.)

3. Ansvarsfordeling

Vi mener at det er nadvendig med
en klar ansvarsfordeling for 4 Fi «il
et godr samarbeid pi vir helsesta-
sjon driver vi grupper etter «Gus-
tavsson-metodens, og der er det en
selvfolge at legen deltar pi lik linje
med helsesaster. En «Gustavsson-
grupper er at 3—4 omerent like
gamle barn samles og kommer
hver gang pd helsestasjonen samti-
dig til en gruppekonsultasjon. Ved
de vanlige legekontrollene (6 uker,
6 maneder, 1 dr, 2 ir og 4 dr) del-
tar legen pi lik linje med helsesos-
ter som leder av gruppa. (De andre
konsultasjonene foregir med hel-
sesoster alene.) Vi bruker mest tid
i gruppa, og etterpi fir hvert barn
med sine foreldre tid alene bide
med legen og med helsesester, i tur
og orden. Vi har avealt hvem som
har ansvaret for de forskjellige
temaene under gruppekonsultasjo-
nen ved hvert alderstrinn, helse-
soster har kost, sovn, stimulering.
Legen har ulykkesforebyggende til-
tak, fars rolle for barnet, enkel for-
stehjelp, hva ber foreldrene gjore
nir barna blir syke, og hva bar de
observere. Vi snakker sammen om
temaer som grensesetting og
avlastning, Dersom den ene har en
«dirlig dagy, utfyller vi hverandre
si godr som mulig.

4. Tilbakemelding
og oppfelging

Vi mener det er helr nmlw:nd.ig ]
sorge for @ gi hverandre tilbake-
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meldinger pd godt og vondy, for
rett og slert & bli bedre | kommu-
nikasjon, og for vurdere hvordan
gruppene fungerer. Det er svart
viktig at det er sate av tid il i gjen-
nomgi journalene etcer hver helse-
stasjonsdag for lege og helsesoster i
samarbeid. Vi ser over om helse-
kortene er skikkelig urtylt, og vi
avtaler hvem som har ansvar for
h::nvlsninger 0.5.v. Vi pleier 4 dele
pd ansvar for henvisningene, ofte
skriver helsesoster en detaljert bak-
grunn for den akruelle henvisning,
som begge underskriver etrerpi.

Metoder for samarbeid:
firkant- eller trekantsamtalen
Dette er en samarbeidsform som
vi har funnet sviert nyteig. Som det
ligger i navnet, bestdr samtalen av
3 eller 4 personer, lege og helsesos-
ter og mor og far, eller bare mor
eller far ssmmen med lege og hel-
sesoster, 11l slike samualer seteer vi
av god tid, som oftest en time, og
vi sorger for & ikke bli avbrute av
telefoner o.1. Vi tar ofte en kopp
kaffe for i skape en litt losere

stemning, og sitter rundt et bord.
Ved spesielle tilfeller har vi ogsd
gitr pi hjemmebesak sammen.

Disse samralene brukes sekun-
da:rl—un:b}'ggende erter Caplans
definisjoner, d.v.s. det er par eller
oftest modre som allerede har pro-
blemer som kan utvikle seg tl kro-
niske, alvorlige tilstander. Arsak «il
at vi velger 4 tilby en slik samrale,
kan vaere:

a. Samlivsproblemer, ndr eks. far
ikke vil gd til familierddgiving.

b. Foreldrene har gjennomlevd en
krise, eks. Firr et funksjons-
hemmer barn.

c. En av foreldrene er pasient i
legens privatpraksis og er sam-
tidig deltager i en samtalegrup-
pe i helsesasters regi.

For hver samtale er vi enige om
hva vi ensker 4 oppni ved samta-
len, det kan veere 3 £ far dl & gd
med pa en henvisning til familie-
ridgivningskontor, mor ber terre i
overlate det funksjonshemmede
barnet til en barnevakr, der mi
klarlegges hvordan en utslitt mor
skal fi muligheter il i reise pa

rekreasjon, samarbeide med forel-
drene om i koble inn forebyggen-
de barnevern, preve i fi foreldre

til & ta mer ansvar for sitt eget liv.

Vi prover med dette 4 forebyg-
ge samlivsbrudd, alvorlige depre-
sjoner, omsorgssvike o.a.

Vi har erfaring for at vi faglig
utfyller hverandre, og at vi slipper
i wsitte pd hver vir tues og jobbe
fra hver vir kant med de samme
menneskene,

Det kan oppsti akutte situasjo-
ner, der det er greit at vi har klien-
tens tillatelse pd forhind om art vi
kan informere hverandre.

54 vide vi har hert, er det fi
som benytter seg av denne formen
for samarbeid. 1 krisesamealer er
det godr & vaere 2 for & kunne
observere om det som sies blir
oppfatter rikrig, og vi bytrer pd a
fare order.

Vi vil appforere fleve til @ prove!

a

Elin Amods Rygee
Hagan helsestasjon
Hellinga 8

1481 Hagan

Ny referansegruppe i NSAM:

Primeriegetjeneste i U-land

Norsk Selskap for Allmennmedisin
(NSAM) er engasjert i internasjo-
nalt arbeid gjennom organisasjo-
ner for allmennpraktikere, all-
mennmedisinsk undervisning og
allmennmedisinsk forskning.

Ni ensker NSAMs styre 4 utvi-
de det internasjonale engasjemen-
tet mer direkte mot primarlegear-
beid i urviklingsland. Spesielt
onsker vi 4 knytre u-landsengasje-
ment opp mot NSAMs kjerncom-
rider: Medisinsk undervisning og
fagurvikling.
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Mange norske leger har erfa-
ring fra arbeid i u-land og en stor
gruppe allmennpraktikere har spe-
sicll erfaring fra Botswana. Denne
erfaringsbakgrunnen kan vare
grunnlag for en ny referansegrup-
pe som kan bestd av u-landserfarne
og u-landsinteresserte allmenn-
prakrikere (og eventuelt studen-
ter).

Malsettingen for gruppa er &
arbeide mot bilateralt samarbeid
med lokale leger (lokal legefore-
ning) i ett u-land om primarmedi-

sinsk undervisning og forskning,
Med den spesielle kontakten som
har eksistert mellom Norge og
Borswana, tenker vi at dette sam-
arbeidslander skal vare Botswana.
Assisterende fylkeslege Tore W
Steen har tart pi seg d lede referan-
segruppa.

Intevesserte tar kontakt med:
D Tove W Steen,

Kirsten Flagstads vei 9,
4621 Kristiansand,
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Tekst: Bard Natvig
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Denne artikkelen er en
bearbeidet versjon av et
innlegg pi Norsk Forening
for Ryggforsknings kon-
feranse «Behandling av
ryggpasienter i norsk helse-

vesen — hva er galt og hva
kan forbedres?» pa Soria
Moria 21. april.

Mitt utgangspunkr er at personer
med vondt i ryggen er svaert for-
skjellige. For meg er der viktigere &
vite hva slags person som har
vondr i ryggen, enn hva slags rygg-
vondt personen har. Jeg mener alt-
si ar alle ryggpasienter mi behand-
les individuelt og forskjellig, men
vil allikevel komme med noen
synspunkrer pi behandling av for-
skjellige typer ryggplager.

Mitt mentale skille ndr det gjel-
der rygg, er mellom

- de som har ryggen som eneste
problem, eller klart definerte
hovedproblem,

og

— de som har ryggplager som
ledd i et komplisert bilde av
kroniske utbredte smerter, ofte
sammen med «ikke-mestring»
av hverdagens krav.

Jeg tar det enkleste farst (ikke det
at det er spesielt lete det heller):

Ryggen er hovedproblemet.

Farst litt om de som ikke kom-
mer til meg forst — men forst har
vart hos feks. fysioterapeut/kiro-
praktor eller andre. De kommer s3
til meg for 4 fi rekvisisjon til en

Rygg til besver

behandling de ensker, eller ofie
allerede er i god gang med.

Da synes jeg min oppgave (og
det kan vare en vanskelig utfor-
dring) er i la vare 4 furte; fordi jeg
verken har kontrollen eller utspil-
let. Jeg mad spille med i prosessen,
og stille sparsmil (til meg selv og
pasienten) som f.eks.:

~ hjelper det som er startet opp?

— trengs det utredning som ikke
er Ivarctate?

— erdet rilrm:lij:'r grunnlag for
onsket (rekvisisjon?, sykemel-
ding?)

De Heste kommer nok foresaee el
meg (dvs. allmennprakeikeren)
farst, ndr de fir vondt i ryggen. Jeg
er ikke sikker pd atalle i 2. og 3.
linjetjenesten, eller blant fysiotera-
peuter og kiroprakrorer, er klar
over at de fleste av disse blir bra
hos meg uten noen form for hen-
visning. Det er som oftest ikke
stort jeg gjor, noen rid, kanskje
noen dagers sykmelding, litt anci-
flogistika, gi litt tid — s er mye
ryggvondt selvbegrensende. Det er
\riktig ikke 3 lag:: et stort nummer
av noe som ikke er det, thvertfall
ikke i starten.

Problemet er s at en del allike-
vel ikke blir fore bra. Er disse kom-
met forst til meg, sitter jeg med
utspiller — og jeg kan spille ballen i
mange retninger. Dette utspillet
foler jeg er viktig for der videre
forlap, og jeg lykkes slett ikke all-
tid like godt.

Ogsd ni gjelder det i spille
med pasienten. Ofte har de hare
vondt i ryggen for, og det er avgjo-
rende kunnskap d kartlegge:
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— hva hjalp sise?
— pleier det ta lang tid?
— er der mer eller mindre vondt

enf Fﬂrrigr gang?

Dette ssmmenholder jeg med en
mer spesifikk rygganamnese, og en
undersokelse (som regel temmelig
enkel, mi jeg innremme):

— observasjon (gange fra venteva-
relset, setter seg, reiser seg, kler
av overkroppen, legger seg pd
benk)

—  bevegelighet

— Lasegue

— muskelpalpasjon.

Det er sikkert mer jeg kunne, eller
burde gjort. Jeg trenger hjelp il
bli flinkere (fra spesialistene) her,
og det jeg savner aller mest er mer
kunnskap om de ulike funnenes
konsckvenser.

Herfra spiller jeg ballen, sam-
men med pasienten. Jeg kan spille
den til meg selv, ta blodpraver og
rentgen bruke mer tid og medisi-
ner, eller jeg kan spille den il

— spesialist (Feks. ortoped, fysi-
kalsk medisiner, revmarolog,
nevrolog). Her velger jeg pi
grunnlag av der kliniske bildet,
samt mine erfaringer med spe-
sialistene (hvem fir jeg igjen
forneyde pasienter fra, og hvem
fir jeg gode epikriser og kon-
krete handlingsforslag fra).

— oftere blir der nok F}ﬁiaterapmt
eller kiroprakrorhenvisning. Og
da sper pasienten meg: kan du
anbefale meg et bra sted (der
jeg driver praksis er det uover-
siktlig mange § velge i — i mer
spredibygde utposter er over-
sikten bedre, men valgmulighe-
tene ferre).

Dette er et vanskelig sporsmal,
som er viktig — jeg har et inntrykk
av at kvalitet og opplegg varierer
veldig mye. Ridet md igjen skred-
dersys pasienten, og en allmenn-
praktiker med god lokalkunnskap
i behandlerterrenger kan vaere til
avgjerende hjelp for pasienten.
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Jeg liker best behandlingformer
50m

— er aktive, og har overgang til
egentrening som vik:ig del

— og som gir meg tilbakemeldi ng,
helst i form av korte, skriftlige
behandlingsrapporter.

Jeg savner at behandlingstilbuder
er satt bedre i system, og forst og
fremst savner jeg systematisk grup-
pebehandling, helst i form av
rverrfaglige gruppeopplegg.

Jeg ser en vikeig (bi)rolle for all-

mennpraktikeren i slike grupper
(ikke bare ryggskoler og smerte-
grupper — jeg ensker meg astma-
skole og diabetesgrupper, valium-
reduksjonsgrupper og ensomgrup-
per, osv) og synes det er irriterende
at normaltariffen ikke honorerer
legers innsats i slik gruppebehand-
ling. (Jeg kunne kanskje sette opp
fire enkeltkonsultasjoner, hvis jeg
hadde ryggskole med en gruppe pi
fire i en time eller halvannen?#? —
men jeg er ikke sikker pi at jeg tor,
slik trygdekonrorets minstenksom-
me blikk forfelger meg for tiden.)

Sd over til der aller vanskeligste:
Rygeplager som ledd i kronisk smer-
tesyndrom ag innfloke livs- og helse-
situasjon.

La det vere helr klart: Jeg ver
ikke hvordan disse best skal
behandles! Men jeg er helt overbe-
vist om at hvis vi behandler bare
ryggen — gir det oftest hele gald!

Stikkordene mine er individua-
lisering og helhetstenkning der vi
md kombinere biologiske, psyko-
logiske og sosiale innfallsvinkler.

For i ta seg av denne gruppen
tror jeg kanskje allmennprakrikere
har en fordel fremfor spesialistene!
(Som kjent kan en allmennprakri-
ker nesten ingenting om nesten
alt, mens en spesialist kan nesten
ale om nesten ingenting!)

Et (frustrerende, synes jeg)
cksempel:

Moen £ av rygeplagete perso-
ner med kompliserte plager ender
som trygdesekere, og sendes til
(ofte mange) spesialister for tryg-
dekontorets regning. Ryggspesia-

listen (som kan vare av ulike sor-
ter spesialister, som nevnr tidlige-
re) finner ikke noe serlig galt med
ryggen, det er lite sikalte «objeki-
Ll f-unn:u.

Kartet stemmer alesd ikke med
terrenget. Er det sd karter (vir
kunnskap) eller terrenger (pasien-
tens plager) som stemmer? De av
dere som deler min begeistring for
orienteringslop vil vite hva som
vanligvis er det riktige svaret: Begge
deler, det er bade kart og terreng
som stemmer! Nir du ikke Fir der
til 4 stemme er det Fordi ol er 7 en
annen del av terrenget enn du tror!

Si kjzre spesialist, nir det
sobjektives ikke stemmer med det
ssubjektives — ikke dra konklusjo-
nen at pasienten er en uverdig
trengende som farer med tull. Jeg
synes slike konklusjoner kommu-
niseres for ofte til pasienten, som
dermed fir enda et nederlag og en
mistillit. Enda oftere gis slike kon-
klusjoner til trygdekontoret som
fir, etter mitt syn, urettmessig
vann pi mella i sine innsparings-
bestrebelser pa bekostning av sam-
FLII'II'IEt-S E‘r’-ﬂ.kﬂ:st Etiltﬁ.'.

Jeg har hert et indiansk ordak
som jeg tror er omtrent slik: «Du
skal ikke demme en mann for du
har gite 10 mil i hans skos. Ingen
kommer sd langt pd en enkelt kon-
sultasjon, uansert dykrigher eller
spesialiter. Men har du kjent hele
personen, familien, nermiljeer i
mange ir — da kan du, kanskje, si
noe fornuftig om personens samle-
de situasjon og muligheter? N |

Bérd Natvig

Hﬂ’ffnga &
1481 Hagan

181



Annaonseselger: Tove Rod Rutle

UTPOSTEN
er et spennende

tidsskrift for
primerbelse-
tjenesten, og vi
har et opplag
pa 2.200.

PRISER for 1995,
Storrelse  Svart/hvitt  Svart + én farge  Svart + to farger  d-farger

1/1 side 5.900,~ 7000, 8.300,~ 9600,
1/2 side 3.500,~ 4,200, 4,900,- (. 500,
1/4 side 2.200,- 4.000,- 4.500,~ 5.500,~
siste omslagsside 13,500~

Lose h1'|.'|.g kaster kr, 8.500,-, Kleber hiL‘lg vil koste kr. 8.500,-, Ph"“
kr. 0,85 pr- tﬂcs::mphl,[, Ved f:r_-;.rf'ﬂfug av anmoser § hpere wsemmier, blir den
SE5EE @Hersen g'.rrnfs,' Prisene ev ehs, mpa.

Tidsskrift nr.  Materiellfrist:

N5 . 18, august
NE 6 i 19, september
NE T e 13, oktaber
NES i 3, november
TEKNISK

Bestilling:

RME, Sjebergveien 32,
2050 Jessheim,
Teleton: 63 97 32 22.
Fax: 63 97 16 25,

Materiell: Averykk, reprokeopi
eller negativ film med speilvende
hinneside.

Netto format: Ad

Raster: 54 linjer

Trykkeri: Mikolai Olsens
Trykkeri a.s, Kolborn,
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~ APLF-kurs

«Primaerlegen og medarbeideren»
Pers Hotell, Gol, 30/8 - 2/9 1995

| Onsdag 30. august Fredag 1. september
1500 - 1900 Hegistrering DR = 0910 Goed morgen!
1900 - 2000 Kort velkomst og orientering: Har prionuer- Q910 — MW =Dt godde liv i allmennpraksis
i legen og medarbeideren noen fremiid? — for lege o medarbeider — fins det?
2000 Middag viallmennprakiiker Helge Worren og
legesekretar Tove Rutle
1000 = 110 Groppearbeid: Det gode liv
Torsdag 31. august 1100 - 1120 Kaffe-/frukipause
i (OO — () .-h:ning P20 = 1200 Tilbud eller press? B-preparater og syke-
| 0920 = 1000 «Hva forventer vi av hverandse meldinger — en sak med minst o sider!
— lege op medarbeider? - viallmennpraktiker Trine Dybwad
viredaktsr Ul-Arvid Mejlenders oz (lay Rutle
TORCREE — 1 1(HD Gruppearbeid: Forvenininger 1200 - 1400 Lunsj: =Ut pdi tur — aldri surls
LL00 — 1200 Kaffe-/frukipause 1405 — 1700 Minizeminarer: (30 minutter hver)
1200 = 1300 Lunsj 1) Timebok og tidsplanlegging
L3 — 1215 Bollespill: « Treffer vi eller kolliderer vi?- 2} Telefon- og skrankeservice
L3015 — 1400 <Er vi pi bolgelengde med pasienter fea 3) Laboratorict - hva kan/bar vi gjore?
andre kultnrer? s 1500 = 1530 Kaffe-/frukipanse
| viallmennprakiiker Marit Hegde Naess 1530 = 1700 Kort gruppearbeid ctierfulg av
| 1400 - 1430 Kaffe-ffrukipause, Vi bespker stands plenumssamling
I 30 - 1500 «En medarbeiders mate med andre 1930: Festafien
kultwrer. s vilegesekreter Laila Solli
1500 = 1600 « |'|I|:Is-4-|iy; il = hva _:.",jlll' vi Tor de LH”Iﬂg 2. Sﬂptt’mber
plirprende? s viallmennprakiiker R =00 Goandd moregen!
Sten Erik Hessling 910 — s Veiledningsprogram for medarbeider
| 1600 — 1700 Grappearbeid: Omsorg for pirsrende — Fra tanke til virkelighet!
| Ca. 2100 Hyzzekveld med overraskelser 0945 — 1030 «Filosoli pd legekontoret — har vi plass til

slikt?s vibedriftslege Hikon Arvid Vatle
TOS0 = 1100 kafle-fruktpanse
1T = 1145 «Primerlegen mot Grtnsenskiftets
viprofessor Inge Lynning
1145 — 1215 Avslutning

Kurskomité: Kari Beckmann, Lise Castherg, Tove Rutle og Helge Worren
Pamelding: Har du spgrsmil i forhindelse med arrangementet, ta kontakt med Tove Rutle,

tlf: 63 97 32 22, fax: 63 97 16 25.

 Pimelding innen 30, juni til: RMR kursarranger, Sjobergveien 32, 2050 Jessheim

Ledsagende medarbeider/lege:

Ankomst onsdag 30. august, avreise lsrdag 2. september.

Hotellrom er bestilt 30.8 - 2.9. Ved avvik fra dette, mé beskjed gis RMR kursarrangor,

Evt. avbestilling ma skje senest 6 uker for kursstart av hensyn til venteliste og hotellbestilling.

e ———— - - p_— — _—— - — — —_—

Navn e Adresse: ... ARB R A aan Krasa s dnnnnnsaaaaa
|
I Sett kryss: leme: D medarbeider [_]
; Iltl.l}'.i{]I‘qﬁt‘.t!h.utl IL':HS..: ““““““““““““““ LR L ] L R R R R
|

TIH. (a): i eaaa FIE (p): e, Evt. faxnr: .oooovviniiiiiicin,
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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 1406 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

UTPOSTEN PA INTERNET

[ lapet av forsommeren skal vi news-gruppen av Steve Crozier <stevec.2.000060AD@pr.uni-
som et proveprosjekt legge deler av | som er kommunelege pd Fraya: nett.nos
Utposten pi Internet. Som Allmennpraktiker ute i
Dette er mulig giennom et From: stevec@pr.uninett.no (Steve havgapet Froya har Medline vart
samarbeid med Instituet for sam- Crozier) et kjerkomment faglig tilskudd for
funnsmedisinske fag ved Universi- MNewsgroups: no.medisin i bate pi kollegial isolasjon.
tetet | Bergen. Her har Hogne Subject: www for norske leger Hiteil har Internet-oppkoblinger
Sandvik i leper av de siste mine- Date: Thu, 4 May 1995 00:22:39 vaert forbeholdr universiter og hoy-
dene satt i drift en web-server med Organization: pr.uninert.no skoler. Det siste dret har kommer-
informasjon, nyhetsstoff, oppslag Message-1D: siclle nettleveranderer ogsi kom-
nvisninger. Du k
°E ]'Il‘_l'l\."]S EL uRan bru]-u: Metscape - [Newsgrodp: no.medising
denne web-serveren som starc- Eile Edit Yiew Go Hookmarks Options [Directory Help
punkt for din «surfing» pd jake -:u-!w:-!ﬁ'}' | 5] ®) |§|
etter rncdlsms.lc informasjon fr:l_ Location: [news:ne.medisin ]
htlt ‘r’f.‘rdtll. I."Ul' ﬂ I(Lllll_'lt' I.t:."a'l: dISSE What's Mow! I"U-'M': Cosgll I Hoansdboak I Met Geach [ Met Daectoy | Newsgroups
web-sidene peker du din web- ———e e =
browser («Netscaper eller «Mosaice) O Php Beck (1) i W
. . . ® Sechoreier syhehus | HONG KONG! - Anders Debes (3)
til heep:/fwww.uib.no/ist/ — og 8 Re: WWW.fenester b leger - AN Christophersen ()
5 - O Phekep Beck (14
kommer da til denne siden (hg. 1): " Suxlousmedisinpl Web - Hogne Sandwik ()
. : : o i sl 4
En slik web-side er i hypertekst S e e e R Tyl
nH ® Shee of Life, Canada, 1924 jund 95 - ] o0 S Eken (2140
u% dcc{.nhwade ordene Er alinker» ® Shice of Life workshep, mer infe - Jos Sin Elgaen (460
i " & HIV.>AIDS. delatt § Burge? - Jens Espen Hordaff Hagen (1 1)
til andre dekumenter elle 'andrc 5 Kt Rl bt Bt Waia- Tomg Seecivi (19
web-servere — og ndr du klikker pd 0 JonLatks 63 i
B . . . gt Sandvik
en slik link bringes du dit du skal. B Jon Laske 813
. . " . mH Sendwk
Utposten blir en slik link fra Insti- T
5 . B Hogoe Sandwik 31)
tuttL‘FS hmeds_1du_. O Jebon Lews (14 g
Vi Bir stoffer fra trykkcrif:t i # Legeforeningen og briernet . Update - Jon Lk (29)
. O Bjoen Hell Larsen (29
elektronisk form og bruker si en » Anglende mediing . Jome ohansen (5)
. @ John Leer (4
oversetter til & lage hrml-doku- 0 Jon Laske (15)
& Adds debati | Merge? - Jena Espen Horeff Hagen (27)
menter — som er dokumentstan- # Fa: wwrw o wor ke beger - Stave Grozin (40
H H O Faevs Cr
darden 1 WorldWideWeb — syste- e Jxl-[:ﬂuh
. . i oF i W Jobn Leer {12y
!'ner. 1 dlnlcurm_nl:tm r-u:-dlg-en_r vi sd L BT AT
inn de linker vi onsker, legger ril ® HVORFOR tur vi vare pd deg? - Rigmoe Sjorvoll 8)
. 5 s - & www lor morske beger - Steve Crozer (30
bilder og illustrasjoner i gif-formac O Hogne Swndvik (35)
- . . . W Jom Laske (21)
og fir en ferdig web-side som si W Hogm Sendvik(19)
blir lagt inn pa web-serveren.
'] oF — " ; P o Caleh it L= oy  GoTe
Pi Internet _Usencr-’Nst har ste | o e 113 el | vedinasbtbe| NS wmaproces -
der en stund cksistert en «news- om I
grupper som heter «no.medisiny. 2l | T

Her folger et innlegg fra denne | Figur 1
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Metscape - [Institutl for samfunnemedisinske fag]
Options  Direclory Help

10

Location: |rmp.uiu.nnfisu' |

[ witat's Hawet | wihat's Coont | H.u-.-chu-nt__l Met Search | et Directory IHI:'luulmn!I

| e

E Universitetet i Bergen

Institutt for samiunnsmedisinske fag

Velkommen til Institutt for samfunnsmedisinske fag

“ﬂmu— s the Departmeni of Pubblc Health amd Primary Health Care, Usiversiiy of Bergen. Marway. Most
of the informatisn provided here is in Nerwegian, but we hope 0 expand our Emglish . Onr firsi indention ks
I8 present aursehes, our nerests and projects to international visilors, Flease tuke o loak 31 sur med ting place.
If yom have amy commenis or suggestions sn biw we may beprove thiz servics, [ would be happy to reeehve them!
We have alse provided some links is sther useful sites on the net.

Ehnhmmh“m-ﬁh-ihﬂhr&- il wir ~imformas jenssentral.” Der vil du finme
hewrbsninger til lle de ulike thudene, bide pd engelsk og norsk. Nederst pi denne siden fnner du dessuien
noen linker til andre gemester sem kan vere av spesiell inte resse ﬁrﬁnbp-rhr Kom gjrrae med
kemmentarer eller ferslag til bvordan vi mmﬂﬂmlr‘ﬂ‘ﬂ-‘

@ [iBs hovedside

@ UTPOSTEN

@ 5.k BIBSYS

@ BIBLIOFIL - biblintek

@ Pledical matrix - guide i internet medical ressurees
@ Fum Med: Information Technalogy in Family Medicbne
@ Prisary Cure Informatics

@ Fumily.L - Aradewic Family Medicine

@GP

@ Family Medicine Fesearch (Univ of Western Omtaris)
W Imdividual Cansensus Development stute ments (NIH)
@ Clinies] Practiee Cuidelines (AHCPR)

@ Gubde io Clinical Preventive Services (US Preventive Services Task Farce)
' -:-rm ummﬂn

PR

|

il |Documant Liong
Figur 2

met med tilbud. Via vir videregi-
ende skole pa Freya har jeg sam-
men med 10 andre lerere fire et
privat abonnement pid Uninerr.

SLIP-oppkobling til Trondheim

14.-/ time etter kl 1700, Arsabon-

for virt vedkommende koster ca kr

nement pi Uninete er ca kr 1000.-

Uninett er sponset av KUD mip
forskning og videnskapelig arbeide.
For oss allmennprakrikere vil

en Web side vedlikeholdr av f.cks
Samfunnsmed. instituttene vere et
stort pluss, slik som John Leer
skisserer 8. feb....

Jeg ville felge med diskusjonen
om dette og trykker feil knast og
reproduserte hans artikkel x2. Ver-
den er ikke storre enn at jeg traff
John pa kurs pi Island for jeg rakk
i svare... Sveere hyggelig d treffe
kolleger i kjotr og blod ogsi !

En WYWW side for norske all-
mennpraktikere har absolutt noe
for seg. Gi sammen om gruppe-
abonnement pd Uninert. Det ma
utpekes en kontakeperson, feks
ifra en veiledningsgruppe som kan
gi de andre en innforing i oppkob-
ling og bruk av verktoyet. Det er
ikke er serlig vanskeligere enn d
lzre seg Prof eller Infodoc.

Hiper i se flere kolleger pd
Netter fremover... Spesielt min
mentor Ola Lilleholr, are you out
there?

steve.crozier@pr.uninett.no

Med dette er det igjen & hipe at
mange norske leger finner veien til
Interner!

Askoy den 7/5-95
Jahn Leer

—

—NSA

NSAM arbeider gjennom sitt Publiserings-
utvalg for a stimulere til skriving, produk-
sjon og utgivelse av faglitteratur som er
seerlig tilrettelagt for allmennpraktiserende
leger og kommuneleger. Mange beker er
gitt ut i allmennpraktikerserien.

Det har ikke manglet pd villige forfattere eller gode
prosjekter, men mange har vanskelig for d ta seg tid
til & skrive.

NSAM har derfor opprettet et forfatterstipend for
i yte stptte til forfattere av allmennmedisinsk littera-
tur. Forfattere av bpker eller hefter med antatt begren-
set lesermarked og dermed smi muligheter for ako-
nomisk gevinst skal prioriteres.

Norsk selskap for allmennmedisin

The Morwegian College of General Practitioners

Norsk selskap for allmennmedisins forfatterstipend

Stipendbelgpet er i ir pa kr. 10 000,
Seknadsfristen er 1. september 1995,

Seknad stilles til NSAM ved leder av Publiserings-
utvalget, Ellen Rygh, Kirkevn. 9, 4816 Kolbjprnsvik.
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Utposten for 10 ar siden

¥ om

av

Konsultasjonen
i almenpraksis

“Ittno kjem t4 see gjpl» «

[ Per Stensland.
Eommunelege 1 Segndal

Per Stensland er kjent for leser-
ne fra flere innlegg 1 tidligere
UTFOST=numre .

Sammen med bl.a. forfatteren av
neste innléegg fikk han som del-
tager i grunnkurset i almenmedi-
sin note David Pendlerton & co.i
Ouford 1 vér.

Han har nylig hatt ansvaret for
et kurs om konsultasjonen 1 almen-
|.l|':|k.'ﬂ.-=, i Hc:*l;:l-.-l.

leg har ikke tid til & karclegge
pasientens bekymringer i dag.

U!::[l.'rrdgrup;m runde Dawid
Fendleton har nd gitt en ny inn-
fallsvinkel til & studere Konsul-
Lasjonen (1), Der de har gjort
er likevel & ploye rettere furer
i en jord som ogsd har vart spadd

| opp far. I det felgende wil jeg
trekke fram vikrige stubbebrytere
og foregangsmenn i dette
arbeidet,

MICHAEL BALINT 0G
HANS "BIBEL”

Paykiateren Michael Balint er
kjent av mange men md likevel
nevnes, Hans "Legen, pasienten

og sjukdommen” fra 1957 (2) er en
gammel bibel, meget innflytelses-
rik. Den introduserte momenter
som idag er klare, men om skapte
nok av rere da boka war ny:

Bred tilneerming!

I den diagnostiske prosessen tar
pagienten aktivt del. Ham seker
legen med en rekke ideer om  hva
plagene hans  bunner . Legen
bidrar med sin ecrfaring til &
finne en merkelapp {diagnose) pa

| plagene  som bide lege og pasient
| kan godra.
I denne prosessen har de rent
somatiske d:.lgrlll-;l'llr' en  tradi-
sjonell forrang, Pasienter med
uklare eller paykisk begrunnede
plager fdr sin merkelapp ofte
ecter at "alle prevene' har vist
at “alt er i orden". Denne
jakten etter klar somatisk Arzak
| til plager kan were nyttig i
mange tilfelle. Hos en  stor
Eruppe pasienter kan den likevel
vEre unyttig, jn cndog ha

destruktiv virkning pd pasientens
gelviorstdelse og pd hans plager.

« Balint etverlyser on bredere ril-

nerming der cksempelvis foreldees
engstelse for barnet [4r en like
sentral plass 1 diagnostikken som
den enkelte otoscopivurdering av
barmet  som stadig fremvises for
legen med otalgi.

Leer & Iytte
For legen blir svaret pd dette
problemet at han md lare & bli en
trenct  lytter. Sparsmilet  er
ikke bare hvor mye sunn  fornuft
ll!g!*n behover, men hvordan  han
skal styre sin fornuft bedre i
konsuleas jonen, Dermom legen
bare spar, f£ar han bare svar.
Han m& derfor lLere seg & finne
fram til omrédene han skal sette
gin  interesse inn  pi. Poenger
blir her at legen md dpne opp for
o interessere seg for pasientenz
ideer og tanker om egne plager.
Ug som den oppmerksomae loser har
oppdaget - her forgriper hase
eener som vi stadig er opptate av
og som har fitt en sentral rlass
ogsd hos Pendleton.

Faat kontrakt

Han anbefaler alsenpraktikere &
inngd fast koentrakt med pasicnier
om samtalerserier for & belyse et
problem  {fi.cks. paykosomnat isk
SYMpLom) naErseres,
4 starte med en lengre samcale
{the long talk) for & markere at
pasient op lege har startet
tilneErming.

Deltaker eller cheervater?

Mar legen proaver en slik arbelds-
mite, vil han oppleve at han selw
persenlighet -

en ny

er aktiv med egne
trokk op folelser.,

er her kil
forhaldet

leges pasient forholdet
forveksling likt

Han anbefalte |

e
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aellom to mennesker i alminnelig-
het . Det mid likevel vare mulig
for legem & bruke sine reaksjoner

pd en konstruktiv mdre. En
forutseining er at han [ar  hjelp
tal bide & vare deltaker og
obzgervater i den prosesscn  han
gely er en del av.

Grupper of, lydband

Decte kan wvare vanskelig, og

Balint mente at almenpraktikere
wville ha nytte av stetfe i kolle=
giale grupper som tar opp vanske-

lige pasienter - Balintgruppen.
Dette slo an i almenpraktiker-
mil joer 1 O0- og Th=Arenc. Selv
om gruppene varierte en del 1
innhaold op struktur, malies
likevel hver enkelt gruppe Jevn-
lig over flere ar og ble derfor

viktig inspirasjonskilde for
Gruppene var of test

on
mange leger.

ledet av psykiater, men sikte-
milet var & bedre legencs evone
11l a kommunisere  med syke
wnnesker generelt = og ikke be-
renset til  folk med psykiske
lidel ser. E1 sprtegn  var ol

hverdags-
fokusert .
dette utgangspunkict Lok
leger med bandopptak fra
konsultasjoner som grunnlag
diskus joner i gruppa. Fa
mange mater or Balintgruppen on
for loper ot almenpraltiker-
gruppene som vokser fram idag.

almenprakt ikerens
konsul Las jon
Medd
mange
cane
for

na hle

likevel ogsd vikbige for-

et er

sk jeller melloa dagens konsulta-
sjonsstudier og Halintgruppene.
En av Pemndletons siktemdl er &
definere sentrale utfordringer =
kommunikas jonsoppgaver- 1 kon=
sultasjonen. Disse forventes det
Fin legen tar opp o Leser 1 for-
hold 11l pasicntens Berve  blir
et mer konkeet ulgangspunkt  enn

Balintgruppenes frie diskus joner.
Pendleton har med dette gite en
veiviser for en mer strukliarert
diskus jon.

BYRNE, LONG OG EN
DESTRUKTIV METODE

Byrne wog Long gjorde i 1976 (3}
et nytt stort spatak i samme jord
veedl 8 mi ut rapporten "Doctors
talking to patients". e hadde

studert hva som epentlip foregikk
i lhindopptok av over 2000 kon
sulCas joner Era il almn=
prakiikere, P4 grunnlag  av
studiene beskrev de forlepert  av
kontakten mellom lege og  pasient

I i en vanlig konsultasjon, Mead
bagiz i denne beskrivelsen deler
de kensull .L:-i_i-.ll'll.":I i Faser. Disse |
fascne korresponderer M vikbige
punkter il "honsultas jonss
-:1|l'|1p':£!1.'1':'|1"' beskrevet aw
Pendleton. Byrme o Long vur
derte  gjenpemforingen av  kod-
sultas jonen i vel lykkede ag

l mindie vellykkede konsultas joner.
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De mente & |:-i.l'\':lh'l' at et kjenne-
cegn vird de mindre \'l'llykicl'ill' er
at  legen legger for live vtid og
vkt p."l. i.:l:l!q*llli:ils.;;r-rl til konsul-
Las jonen., Han [dr ikke rede pé
hva som er pasicnténs |.l|l=-'|||l.-rll o,
dermed er han ikke der
Emnene som blir tatc opp i
konsultas jonen derfor av
mindre interesse for pasienten.

er.

or

mvende fant de scm  kjennctenn
ved wellykkede konsultasjoner at
legen far avklart dette punktet
fer han ghr videre, of at han
dpner opp for & dele sine wurd-
eringer og funn med pasientenm i
forlepet av wndersokelsen,

Konklusjonen blir dermed i over-
enstemmeloe  med  Balints  pd-
stander,

Legers mrbeidsstil

Byrne op Long studerer Df 5

rs arbeidsstil og innferer en
akze for wvurderingen

Legesentrer e kontra
leguer .

lege
vikbig
dens

pasientsentroert

av

leger er aktive i
de har mange lukkede
(Eks: ja/nei-sporssil,
det vondr? Mar startet
og de avbryter pasientene
De "tar opp" anemnese og

Legesentrorte
utsparcing,
spersadl ,
"Hvor er
det?™)
hyppigas

bevarer kontroll og styring pd
denne  macten. Den  pazsient-
sentrerte ] stiller Agne

aparsmil (Eks:
amertens, ™),

‘nriell om nage=
avbrycer sjelden og
legger opp til en samiale der
posientena egne ideer og bekymr-
inger ogsé har en plass.

Forfatterne kan belegpe at leger,
liksom andre sennesker, dessyerre

er rigide vesener som A liter
grad emdrer arbeidsstil for &
tilpasse seg problemet som  blir
servert.  Derimot kjorer vi @ veld
med  den arbeidsstilen vi  engang
har lagt oss til, hva enten vi
far presentert beiobrudd eller
saml iveprobl r. Svaret pd
denne oppdage lgen mence for-
frtterne er trening of opplaring

kansultas jonsarbeid.
Andre har seinere lunnet huiegg
for at de har rett (4.5, At
crening under veiledning med bruk
l.'|d|,--:'-_|"l:-:'1|1|!-::-;|p:.'|.Ii: forer ©il at
{orbedrer konsulca-

i prakciask

av
leger
s jonsstil.

Hjelp til selvhjelp

Byrne o Long har ogsd en  selv-
h jelpspakke, en  setode, for
evaluering av egne  konsulta-
B jomner . Med deres deskriprive

utgangspunkt blir likevel ogsa
deres  evalueringssk jema deskrip

SaM

tive, der legen teller utsagn o
talemiteor mer enn A  vurdere on
bestemte malsetninger med kon-

sul tas jonen er oppnddd.

pasienton |

| gevinst

Pa miren blir det mindre

Varlas joner

denne
rom for individuelle

i tilnerming enn det Pendleton
legger opp til. En fallgruve 1
dette arbeidet eor jo at  video-
trening ved inneving av kom-
munikas jonstriks skal Llere leger
d bli mer like, Der almenmedi-
singke landskapet er ikke Cjent

mieel en slik utvikling.
Pendletons fokusering pld oppgave-
losning er likevel et forsok pd @
unngl denne nrafts,

DET VANSKELIGE ANSVARET

vanskelig. Legen har
AOSVAr hi"llnﬁl'lil.] Log oR ro
habilitering =Som han selv setter
i gang. Han har likevel ikke
ansvar f[or pasientens sykdom og
e¢i heller for hans motivasjon til
bedring. Med basis i transak-
s jonsanalyse har Berne (6} gitt
ekzempler pa hvordan leger like-
vel overtar donne
typen, Berne ser pasient op lege
som et akterpar i et spill.
Tydelig blir splllaspektet nar

ANsvar  er

Eor

ansvar ak

- “samme oppiorsel repeterer
stadig

sEg

on
e

oppfarsel hos A gir
respons  hos B osom gir  den
¢ller begge fordeler - olte i
form av Eritak av ansvar for egen

Slik utveksling av
Enrrg.;]r naturligvis

= SR

siltuas jon.
ubevissl,

Fro konsultasjonen er klassisk
beskrever  legespillet "JEG VIL
BARE HJELPE DEG"™ ("JVBHD") som
ofte har pasientmotspiller i
"STAEKAKS MEG"("SM"). “JVBHD" er
legen som al lctid skal bere fram
pasientens motivasjon og  bedring
ved & forseke mer terapl o nye
tilrak. "SM"  er pasienten som
ser sykdom som tolalfritak
ansvar og krav til egen yteevne,
Spillet er i prinsippet endelest
med nye tabletter, fysioterapi-
serier, kurbadopphold osv..

for

En  wvariant er "HVORFOR PROVE

IKKE™ som spilles mot "J0, MEN".
Her kommer legen med gjentatie
rad og forslag (f.eks. om
gjennomforing av vektreduksjon)
mens pasienten avalde alle, hver
gang med  logisk begrunne lse.
Fasientgevinsten er: Jeg  wel
bedre enn legen. Legen kommer
ikke ut verken av denne eller den
foregiende situasjonen for  han
presenterer for pd.*_-i'i.fl'lt'!‘l‘l at hans
tilstand oy plager & bunn o
grunn er hans eget problem: Huwa

vil du selv gjere med din situa-

5 jon?

Mulighetene for spill er mange,

ler bare selv.

P.rnes fortjeneste ligger i mt




han illustrerer faren ved ikke §
invelvere  op gi  ansvar  ti!
pasienten for oppfelging av ege:
behandl ingsopplega.

VILDU PRZVE SELV ?

Etter Rosenbergs artikkel (7)  on
Fend letons konsultas jonsstudier
og Nessas (B) presentasjon av
arbeid med opptak av egne ken-
sultas joner, vil moen av  oass
tenke pd & gjere egne forsok me

kasettspiller eller video, So:
inspirator kan da til  slwi-

trekkes fram den skotske primsr-
legen John Bain. [ begynnelsc
av  Tl-drene satte han i gang |
egen hind med bdndspiller pad sita
kentor.  Over en ettdrsperiods
samlet han ner 500 opptak o
studerte innholdet. Ved detre |
kunne han vise ulikheter §  ser-

vice som ble gite til wlike

sosiale  grupper o pasient-

kategorier (9, 10). S Boulten M & al: [mproving
communication. Medical Educa-
Lykke til med egne forsek! i tion. 198&, 18:260-274,

(8 Berne E: Games people play. |

Penguin books. 1964, |
Litteratur: i

7. Rosenberg 5: En arbeids-
I. Pendleton D & al: The con- medell. Utposten 7785, |
sultvation, An approach L2 |
teaching and learming, Oxford | B, Nessa J: Kassett og kommuni- |
Univ, Press. 1984, | kasjon, Utposten 7/85. |
Z. Balint M: Lakaren, paticnten | 9. Bain  J: Doc tor-pat ient
och sjukdomen, Studencliveratur. comsunication in goneral practice
1978, consultations. Medical Education

1976 10: 125-131.,
L Byrme PS, Long BEL: Dectors
talking to patients. Royal Coll, 10, Bain J: Parient knowledge
Gen, Pract. 1984, and the content of the consulta-
tion in general practice. |
4, Wolaich M & al: The effect Medical education 1977; 11: 347-
of traiaing students to convey | 350,

stressful  information. J  Med
Educ 1984, 59: 7513,

Kvinneuniversitetet

kjent for sine

men satt ved siden av
hverandre i sine hoye skinn-

stoler i klubben. Det var som det skulle
vaere 1 klubblokalet, nemlig musestille.
Kun et og annet snork eller en forsikrig
rasling av en som bladde om fra en side
til en annen i The Times, var det som
kunne hores. Plutselig lente den ene
gentleman seg over til den andre og
hvisket:

— «l heard your wife was buried last
week.»

Det var fortsace stille lenge, men si lente
den andre gentleman seg over til den far- .*e’.' Kl-’ i" neun iv EFSI.IEIEIS fﬂ nd
ste og hvisket stille og rolig:
— «Dead, you know!»

Engelskmennene er feirer sitt 10-ars jubileum hesten 1995,

sunderstatementss,

To engelske gentle-

pa Leten

I den forbindelse gis et stipend pa kr. 50 000,-.

Prosjektet ber fortrinnsvis ta for seg omrader som
Kvinneuniversitetet for tiden prioriterer:

. kvinner i ledelse
. kvinnehistorie
o kvinners helse

Seknaden sendes skriftlig innen 1. september til
forsker Torunn Bragstad

Roaveien 16 B
0752 Oslo. |

I “‘ 5" til forskning og forskningsformidling
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Av Sonja Fossum

D skal skrive dite fag, skrev en
lmllcga, som var si skrivefor at han
gil(]'( h{.'!" U'E i.'.llll: prﬂﬁ:ssnr dav dﬁ.'[.
54 ille behover det ikke & g, selv
om dere skulle finne pi og ta PC-
en fate. Som vi skulle enske flere
av dere gjor. Hver for oss har vi
vire faglige sterke og svake sider,
men samler er viir kunnskaps-
mengde rik og vir erfaring grense-
los; det er bare sporsmil om §
kunne dele med hverandre. Tross
ulike uespill, ogsi fra tidligere
UEpﬂSltzn—rrdak.sj-::-ncr, er det imid-
lertid lettere d skoyte motbakker i
skitten viitsne i Thunder Bay enn
ifa innlegg fra dere. Men vi gir
oss ikke, og her er et nyu forsek.

Tre ulike kasuistikker ble sendt
til kolleger, som ble bedt om i for-
telle hva de selv ville ha gjort med
pasientene. Vart hip var at de
urvalgte allmennprakrikere, som
alle hadde lang fartstid, ville dele
av sin erfarir1g. Svarprosenten var
desverre skuffende lav, ikke minst
" fordi vi langt fra ensket sofistiker-
te, autoritative svar, men likefrem-
me meningsytringer om dagligdag-
se problemer som vi alle stadig
mater pd virt kontor.

Tre svar fikk vi. Om antallet
besvarelser ikke ga grunn «il 4
juble, ga de tre noe av det vi hadde
hipet pi 4 fi frem, som fakeisk
hadde vare en hypotese bak tilta-
ket. Kasuistikkene var eksempler
fra hverdagslivets problemer, enkle
i formulere og forsti, men vanske-
lige & lose; problemer uten ferdige
lasninger & hente fra lereboker,
men der vi md bruke innlevelse,
livserfaring og sunt verr, 53 vi
antok at ndr vi sendre samme
kasuistikker il flere kolleger, ville

UTFOSTEN 1995, 24 (4)

de vekke ulike assosiasjoner og los-
ningsstrategier hos ulike leger.
Dette ble ol gangs bekrefrer. Her
fﬂ|gcr kasuistikkene. Etrer 4 ha lest
hver av dem, stopp |¢:$ningt:n for
du gir videre (dersom du i iveren
og spenningen klarer det) og tenk
over hva du selv ville gjore. Deret-
ver refererer vi hovedrrekk av hva
kollega A, B og C vill gjore og fay-
er til noen tanker og kommentarer.

Kasus |
«Rulle Tidemann er 45 ir og laste-
bilsjifor. Han gir nesten aldri «il
lege. I dag kommer han og ber om
hjelp til & slutee & royke fordi en
arbeidskamerar nylig dede av hjerte-
infarkt. Han reyker to pakker rul-
letobakk i uka som han har gjort
de siste 20 drene. Hva vil du
(meget konkret) si/gjore med ham?s

A og B si forbi reykeproblemet
og ville utrede risiko for hjertesyk-
dom. A ville riktignok vente med
det til neste konsultasjon, mens
farste konsultasjon ble konsentrert
om reykingen. C derimot, begrenset
sin innsats om der pasienten kom
til legen for, hjelp ul & slutte i royke.

Det er ikke noe som er rett
eller galt her. Men la oss kaste ur
noen spersmil, i hip om at noen
lesere kan fole seg kallet eller pro-
vosert til kommentarer. Er hjelp «l
reykeavvenning en av vire oppga-
ver? Har vi virkelig kompetanse,
kunnskaper og redskaper til i hjel-
pe han med & stumpe royken?
Eller er vi i den forbindelse glade
dilettanter, medisinske imperialis-
ter som ikke kjenner vire begrens-
ning? Mer generelr, er vi de beste
til & fa folk ril & forandre livsstil?
Og med fullt ventevarelse av pre-
sumtivt syke mennesker, hvor
mange foler at vi har tid til det.

La ass vaere enige om ar roy-
king er et stort helseproblem, og at

Alilmennpraktikere gjor
det annerledes

hjelp til raykeslutt kanskje er det
vikrigste sykdomsforebyggende ril-
tak vi kan by en pasient. Si de fles-
te av oss foler nok at vi ber gjore
noe. Enklest er der 4 sende han pid
roykeavvenningskurs, eventuelt
utstyre ham med nikotinplaster.
Selv om effekren av slik behand-
ling er tvilsom, har vi dermed fulgt
der terapeuriske kraver. Det gjor vi
ogsi ndr vi begynner i avdekke
risiko for hjertesykdom og med
EKG og blodpraver, som vi beher-
sker langt bedre enn registrering av
rayking og rid for nedtrapping,
Dermed har vi fiee han over i vir
lekegrind. Er det her han burde
vere? Tror du vi klarer 4 i ham il
i slutte § royke? Hva med i skrem-
me ham, f.cks. med hoyt koleste-
rol! Er helsetrusler de viipen vi vel-
ger for endring av livsstil?

Kasus 2

«Viva L. Rusen er en 49 4r gam-
mel kvinne du har brukt mange
timer pi i drenes lop. Hun er
hjemmeveerende og har tre barn
hvorav bare det minste pd 12 ir
bor hjemme. Hun har stdet pd en
fast minedlig diazepamkvote i fle-
re dr pd grunn av angst. Flere
ganger har hun hatt store proble-
mer med 3 overholde kvoren, hvil-
ket har medfart store diskusjoner,
forha nd|ingcr og til dels trusler.
Andre relevante ikke-vanedannen-
de medikamenter har vart utpmw:f
uten effekr eller med akseprable
bivirkninger. Hun har fere ganger
vaert vurdert 1 det psykiske helse-
Vern, som {sdvsagt] ikke har hatt
noc i ti|b}' for hun slutter med
sine tablerter — som (like selvsagt)
er det eneste hun vil ha. Der siste
halve dret har det vaert er markane
ekt press for 4 fi mer tablerrer.
Hun har sluppet opp for tabletter
en uke for ny forskrivning og har
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kommet med trusler om at det
ikke er gndt 3 vite hva hun kan
finne pd. Faren hennes ringer opp-
bragt og sint og sier at hun mi ha
Aere rablereer ellers er han redd
noe alvorlig kan skje. 1 s fall vil
I'lE.TI ].C%C i'!{.'IL‘ ansvarct P:ul dt’g.
Hva gjor du?»

A var viuig ul & pita seg ansva-
ret og omsorgen for pasienten, vil-
le ringe henne med urgangspunke i
farens henvendelse 0g straks gi
henne time. Under kunsuhasjcmcn
ville A ta urgangspunkr i farens og
egen bekymring over at avhengig-
heten av tabletter var s stor at
livet foltest meningslest uten. A
ville forseke & B frem hvor reelle
selvmordstruslene er og vurdere
wangsinnleggelse. Erter A's
mening medferer legegjerningen
at vi md pita oss et s stort ansvar
for pasientens liv at vi er villige til
wvangsinnleggelse. A beskriver si
hvordan en tenkt samrale med
pasienten forloper, der ensket er i
fi frem konkret i hvilke situasjoner
tablettene ble ratt. Med utgangs-
punke i pasientens egen beskrivelse,
forseker A 4 fi frem hennes cgne
bekymringer over situasjonen,
sympatiscrcr I'I'“‘."d I'ICI'II'IC-S- FIUIJIET:“.'T-.
og problemartiserer hennes lesninger.
A kan g med pd 4 gi pasienten en
liten dose tabletter, men vil gi pasi-
enten en ny aviale slik ar de sam-
men kan finne frem il andre los-
ninger for at forbruker reduseres,
om det nedvendigvis ikke oppharer.

B mistenker problemer bak
misbruket, alkoholmisbruk, vold i
CI.{[CSI(EF, PI'C'S'S Fm ﬂﬂdﬂ_‘ 01N fﬂl‘-
synes med piller, og vil konfronte-
re pasienten med detre, vil sjekke
alkohol/medikamenthruk med
blodprever (hvis villig pasient), vil
henvise til A-senter, seponere alle
B-preparater i tilfelle alkoholmis-
bruk, vil stramme inn forbruk.

C er pragmatisk, og skriver det
C gjor i praksis. Tilbyr 2 rabletter.
Erter kort samtale for i se etter
ipenbare personlighetsavvik rilbys
evt. antidepressiva eller innleggel-
se. Tilbudet noteres ned i ulfelle
der avslis for dokumentasjon i til-
felle senere suicid.
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Hvor langr gir virr ansvar
ovenfor pasienter? Hvor mye av
deres liv og problemer skal, og ber
vi ta inn over oss? Umyndiggjer vi
dem og deres pirarende ved vir
intervensjon? Eller utviser vi det
ansvar og den omsorg som ber
vaere en del av vir legegjerning?
Kommer vi noensinne noen vei
med denne pasienten, eller har vi &
giore med en kronisk misbruker?
Der misbruket kanskje actpiril er
iatrogent? Eller gir vi for langt
med vir selvplaging, skyldfelelse
og ansvar for all verdens problemer
med & antyde iatrogent misbruk?

Kasus 3

«Astrid er 46 ir gammel kontoras-
sistent. Hun er gifi og har 3 voks-
ne barn, Som svar pd dit dpne
sporsmil om hva hun vil ha hjelp
til, svarer hun at hun er plaget av
en mellomting mellom trykk og
svie i brystet. Dette har hun kjent i
perioder pd uker de siste 10 drene,
men hun har ikke gite til lege med
det for. N har hun kjent plagene
daglig i ca 1 mined.»

A ville forst og fremst under-
sekt hjerte og mage, og mener at
behandlingen sansynligvis blir
nitroglyserin eller antacida, av-
hengig av funn. I den forste samra-
len med pasienten vil A ta urgangs-
punkr i at dette er kjente plager for
pasienten, og sper hvorfor bekym-
ringene rundt disse plagene duk-
ker opp ni. Resonnementet blir at
det kan vaere mange lidelser bak
disse symptomene, men det er i
hverr fall en endret opplevelse hos
pasienten som farer henne til lege.

B satser vesentlig pd at dette
mi vere refluksesofagite, og vil,
avhengig av anamnestiske opplys-
ninger, henvise til ovre endoskopi.

C heller ogsi i retning av gas-
trointestinal lidelse, vil utelukke
kardiale plager, men er ogsi dpen
for psykosomatiske plager.

Hva ville svarene blitt om det
var en mann? Understotter svarene
de nylig fremsatte pistandene om
at kvinnelige hjertepasienter blir
dirligere utreder og fir mindre
behandling enn mennene? (Hvil-

ket de forevrig syntes 3 profitere
pi, dedeligheten var lavere hos de
«ubehandlede» kvinnelige hjerte-
pasientene enn hos de «adekvar
behandledes mannlige.) Er vi ras-
kere til 4 antyde psykiske proble-
mer nir det er en kvinne? I*i den
annen side, er ikke medisinen
spersmil om sannsynligheter, er
det ikke fakrisk slik ar der er langt
mindre hjertesykdom og langt mer
psykiske plager blant kvinner enn
blant menn i denne aldersgruppen?

Til detre sparsmiler fikk vi et
fierde svar, fra D. D var visst ikke
villig til & komme med synsinger
om fiktive problemstilliger, men
gikk i steder gjennom hva D selv
og kolleger ved kontoret hadde
gjort med kvinner med dette
symptomet de siste 3 drene. D
sokte pd ICPC-diagnosene for alle
ﬁ)rmcr f:::rr hI}"Et‘SmetCT ﬂg 'FE.I'I[ 5
kvinner i alderen 40=50 ir med en
slik diagnose hadde vert til kon-
sultasjon.

Det ble i D's materiale ikke
gjort kliniske funn som ga forkla-
ring pi deres symptomer. Det ble
tart Hb, SR av 2, kolesterol og tri-
glycerider av 1 og EKG av 3. Ing-
en ble henvist, Der ble ikke gjort
annen behandlig enn avkrefting av
alvorlig sykdom og beroligende
ord. Legen kontaktet senere kvin-
nene pi telefon. Alle anga ar de
primart oppsekte lege for 3 ute-
lukke hjertesykdom. Tre ble kvitt
plagene og har ikke hatt sympto-
mer siden (dvs. de siste tre ar). De
to siste har av og til fortsate plager,
er engstelige for hjertesykdom,
men tror egentlig ikke at det er
noe galt med hjerter.

Kjenner vi igjen problemstil-
lingen fra egen praksis? Hva gjor
du? Har du klare synspunkrer pi
noen av de beskrevne kasus eller
pa kollegenes beskrivelse av sine
tanker, si kom med dem. Vi forse-
ker igjen med nye kasustikker. Og
dersom du skulle vare en av dem
som ble bedt om en vurdcring, 53
var sporty, send inn din opprikii-
ge mening. P4 den miten kan vi
bryte faglig isolasjon, fi hverandre
i tale og dele vire erfaringer. O
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THALY AP 1968

God pust med mindre medisin®®

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

En tilmalt dose

Roterende
doseringsplate
PULMICORT TURBUHALER *DRACO*
K artikasl prond AT C-nr: BO3E AD2

INHALASJONSPULVER: 100 pgidose, 200 jigfdose og 400
ugMusr. Hoer disse irnch,: Budisonic. 100 g resp. 200 g ot $00 g,
Egenskaper: Vidl bruk av pulverinhalstor {Turbuhaler) oppnds
lokiad effekl. Preparatel inneholder et badesonid, dvs. ingen hjed-
"i'd\h'llll:f eller dnv-&d\wr. Ablsorpzpm: Ca, 2530 av telbort i
deponeres | lungene  of absorberes derfra. Maks. plﬂ':'-m-l-
konsenirasgon etter inhalaspon av 1 mg budesonid or ca. 3.5 nmed /1 o
s etter ca. 30 mim. En enkelidose pd 100-1600 pg har en vieketid pa 10-
12 timer. Mdabolime: Ca, 9% av dosen som nilr syslemisk inaktive-

denme dussering, bor dosen of doseringsh
-aﬁlﬁ!ﬂ.‘l*mpsdﬁ fardeit p 2—4 raringer. hmuw
uivises ved doser pd 800 g pa. lare for binyrcbsarksuppresgon
Turapeutiak offirkt wrﬂigvhum 10 dager. Pasieriter med
sterk slimprodulksion Enitialt o over en kortere porhosde - a1
uker) B tilleggsbehandling med sysiemiske steroider, Dette gelder
ol ved exacerbasioner med okt viskosibet o dannelse av slimplug- |
gor. Vedllibeholdsdose: Nir den anskede klinaske effekt er op Tt
choman gradvis reduseres bl den lavest mulige dose som holder asim

res | leveren (forste-passasic). Indikasjoner: Bronkial rdr filstanden ikke kan ettt ncler konitroll, Diosering: 2 ganger daglis - morgen og kveld er som oftest
holdes  under tmm.:l med bronkolytika eller kromoglikat. Hullnlnd!ku‘]m:r sirekielig, St pasienter som overfones 1l Pulmioon ber voere i stabil fase.
Hyperensitivitet overior budesonid: Bivickningen  Lett halsirmitasjon, 'Uﬁhﬂh-'f "'Hd.wﬂx sterotbehandling, gis Pulmbcort {1 hiydosc) § kembinasion med
Huosten kan vanligvis motvirkes ved at en beta-Z-agonist inhaberes 510 minutter for vl av aralt sterold i ca. 10 dager. Derctter reduseres den orale disen
inhalasjon av Pulmicort.  Candidainfeksgoner i munahade EMEMMW gradvis med feks, 2.5 mg feller tlsvi) pr. mlned Gl bivest ovulig dose, |

asienben b derfior shylle munnen med vann etter hver inha e tilfeller vil det vare uuhgimmdmpauﬂh kotikostermsdbehandlingen
observert. Psykdatriske symptomer som nervesited, wo og depresion sami adferdsfor hedt med Pulmbcort Turbuhaler, Andre Flver dose ilmdh= ved vridning
styrrelser hes b er observert (tilsy. neaksjoner sett ved bdwtllmg. med andre ghuko-  av inhakatonen, derved Klangjans: Enulmn'l for inhalasjon. Pulveret felger mndndingsluk
kortikisteraider), Hos enkelte pasienter pa hoy dosering er det plvist binyrebarkeuppre ten ned i hungene. Dt or vkt 4 trstruene pasienten om & inhalere kraftig og med of
spon. | terapeutiske  doer er det liten risiko for systemishe bdfl.rhm ﬂ;ﬁ Andedrag via selv aam kravet til inhalasesteknikk er redusert i for-
Forsiktighetsregler: Pasienter med lungetuberkoloss og andne bronkopuimanale il chot xom g bruk av inhalagonssensol. Pasientin trenger hverken kjen
sporver bue olwerveres nove. Enkelle pasienter kan fule vbehag (Leks. rhinilt, chsem,  ne noen smak plmmmnﬁrlehwudltl,da mengden av dette i en dose er
muskel- og beddsmerter] pd Enm av minsket generell steroidefickt etter Gidligere  meget liten. Dt o vikiig 3 instrueee pasienien | § <kylle munnen godi med vann og
betandling mesd annet En midbertidig ekning i steroid-dosen kan da vare  spytie ob etter hver . Pakninger o priser: 100 pgfdose; 60 doser kr. 315,10 200
pikrevet. | stress-situasjoner f1nHﬂ'l'I"T trauma, kirurgiske inngrep mom.) kan det igidose: 20 doser ke, SHAD 400 ggidose: 50 doser ke 2930, 200 doser kr, 854,300

viere pakrevet med fomyet behandting, GraviditeVamming: Bruk av steroi-— (01.0055)
Tz 2 Punk for goditgjnelse iFlg. § % i Forskrifter om godbganelse av wtgifter Bl viktige lege
mddler.

dier under svangerskapet bor generelt unngks. Dersom steroidtilforse] Ekevel er nod-
werudig, bor kokal steroidbehandling til inhalasion foretrekkes pga. lilen dhmm
misk cffekt i terapeutiske d.g.._-q-_?),-e'n:uw { placenta: Bor ikke brukes wnder
mwed mindre det er tvingende nedvendig. Owergang © morsmell: Opplysninger w:
ikke. Dosering: Initialt, under penoder med alvordig astma, ved dosenecduksion og even-
tuell sepomering av peroral behandling med glukokortikosteroider anbefabes

Eh!-l.ﬂﬂg- Vaksae X0 |WFL- d '-ﬁh,[a.. [ o ph 24 dosstrimger. | mindne I1'H;|I.'Hﬁ¢|il-
feller; 200-800 g dagliy fordddt pd 24 deseringer. Diosering 2 gangee daglig er vonligvis
tilstrekkedig, Dosering | gang daglig vil kunne vaere aktuch for pasienier som ikke

e meer enn 400 jig pr. dage. Leer man vesd mildere former for astma har fist tilfrodsstillen-
b effekt av 400 g % 1, kan man prave om lavere doser er Wstrekkilig. - Dosen kan gis
enben om mongenen eller om kvelden. Derrsaen opstimal behandling ikke oppnds med
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