BILLAD FOR ALLNMENN- OG SAMEFUNNSMEDISIN
NUANER S 1997 ARGANG 26

en redaks;onsperlode er over




Ny, %, 149%

307
308
312
314
316
318
324
331
332
334
337
340
342
343
345

348
355
356

Redaksjonen -
Leder: Hva sa vi da — og hva sier vi na?

Hindsverker Ragnhild Gierstad intervjuet av Helge Worren
«Jeg vet ikke alltid hvor det kommer

Getr Sverve Braue
Lyttar — lesar — forteljar — skrivar

Sonja Fossum

Noen refleksjoner over kommunikasjon

Eystein Straume
m i lete i ruinene av sine drommer

Eivind Vestbo
Reynsle i allmennpraksis — hva er det?

Helge Worren
Jeg har en drem...

Utposten setter pris pa!

Indeks — Utposten 1997

Petter Ogar
The times they are a-changin'

Jahn Leer — Utpostens EDB-spalte
Nett-nytt — Nytt nett — Helsenett

Prisutdelingar pa Nidaroskongressen 1997

Gredr Sperve Brawe

Norsk standard for klinisk allmennmedisin

Geir Sverre Braut — bokmelding
Allmennmedisin — klinisk arbeid

Eivind Meland
Sykdomsforebygging — utfordringer og

motsigelser for medisinere

Bent Narvig
Hvordan tenkte Thomas Bayes?

Helge Worren — bokmelding
Groblad, meitemark og krutt

Smil i hverdagen

Forsidebilde: Ragnhild Gjerstad

306

UTIPOSTIE

Blad for allmenn- og samfunnsmedisin
Kontor:

RMR

Sjebergveien 32, 2050 Jessheim
TIf: 6397 32 22 Fax: 6397 16 25

Redaksjonen;

Creir Sverre Brawe

Tuholen 14, 4340 Bryne
TIf. priva:: 51 422077
TIf. arbeid: 51 56 87 17
Fax: 51 530079

Sonja Fossum

Svenstuvn, 2, 0389 Oslo
TIf privac. 221411 97
TIf. arbeid: 22 2534 72
Fax: 22141197

Betey Pettersen

Kremmervikveien 5, 8373 Ballstad
TIk. privar: 76 08 32 25

TIE. arbeid: 76 06 02 64

Fax: 76 08 32 26

Eystein Straume

Amtmann Urbyesvei 9, 9800 Vadso
TIf. privac: 78 95 37 42

TIf. arbeid: 78 95 04 00

Fax: 78 95 34 41

Fivind Vestbo
4160 Finnay
TIf. privar: 51712274
TIf. arbeid: 51 71 24 44
Fax: 5171 26 64

Helge Worren
Langmyrgrenda 59b

0861 Oslo

TIE. privat: 22 95 04 80
TIf. arbeid: 67 06 00 83
Fax: 2RI 57 13
Petter Ogar

Elvcbali.f:n 1, Pb. 411
5801 Sogndal

TIE priva: 57 67 24 66
TIf. arbeid: 57 65 55 00
Fax: 57 6535 11

Annonser;
RMR

Sjebergvn. 32, 2050 Jessheim.
Tif: 6397 3222
Fax: 63971625

Abonnement:

Kr 325,— pr. ir.

Bankgiro 1606 23 65084
Postgiro 0825 0835 397

Grafisk fremstilling:
Nikolai Olsens Trykkeri a.s
TIE: 66 80 89 00, Fax: 66 80 08 47

UTPOSTEN 1997 26 (8)




= 09 hva sier vi na?

En redaksjonsperiode er over

En redaksjonsperiode er snart over, Fra 1.
januar 1998 overtar en ny redaksjon for en
ny 5-irsperiode. UTPOSTEN har passers
sitg salvjubileum (25 dr). Allikevel er det
slik ar UTPOSTEN pi sett og vis fodes
piny hverr 5. ar, Og slik bor det vaere, D
har gint grunnlag for fornyelse og tilpasning
til en virkeligher som forandrer seg — ogsi
tor norsk allmennmedisin og samfunns-
medisin,

" Hva sa vi da?

Vir redaksjon si sier forste nummer i nr,
171993, Lederen hadde tittelen «Ny erappe
- og velkommen med pd ferdents, Vi mar-
kerte allerede i vir leder ar UTPOSTEN
forsarr shulle viere forankret i den primaer-
medisinske grasrota. Forankringen skulle
vaere 4 pillarer:

- den allmennmedisinske kliniske hver-
dag

- prakrisk samfunnsmedisinsk arbeid i
kommunene

- rwearetiske og ideologiske sparsmil
knyrrer il allmennmedisin

- teoretiske og ideologiske spersmal
knyttet til samfunnsmedisin.

Erfaringsformidling skulle fortsart vaere
bladets spesiclle varemerke og imperariv,
noe som ogsh ga seg uttrykk i v jubi-
lewmsseminar i for. Vi ansker kort og gode
at UTTOSTEN skulle vere en moteplass
for refleksjon, kommunikasjon og opp-
muntring,

Hvordan har det gatt?

Egentlig bor vel farst og fremst den enkelre
leser svare pi derte spersmdl. Skussmal il
oss selv bar vi store sere avstd fra. Vi gjor oss
allikevel noen tanker om UTPOSTEN |
disse 5 drene.

UTPOSTEN har i lopet av vir redak-
sjonstid berert en rekke teoretiske og ideo-
logiske sider ved sivel allmennmedisin som
samfunnsmedisin, Ogsd ndr der gielder
prakisk samfunnsmedisinsk arbeid i kom-
munene har det vaere flere verdifulle inn-
spill, selv om vi kunne ha ensket oss enda
flere. Muligens gjenspeiler detre den van-
skelige situasjonen mange applever at kom-
munal og lokal samfunnsmedisin befinner
seg 1. P et omrdde har vi ikke makrer 3
haolde pillaren oppe. Det har viert svart
vanskelig 4 £ inn stoff om den allmenn-
medisinske kliniske hverdag. Vi har ingen
sikker og klar formening om hva derre skyl-
des. Der skyldes ikke refuscringer fra redak-
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Leder i Utposten 1/1993.

sjonens side eller mangel pd invitasjoner og
oppfordringer i est og vest. Vi kan bare
beklage denne situasjonen, ikke minst fordi
vi applever at det er et sterkt onske hos
mange allmennprakeikere & vite hvordan
kolleger forholder seg il en rekke vanlige
kliniske problemstillinger. Vi kan ikke se at
andre kilder heller nlfredstiller detre behoy,
selv om Horacn av rrykksaker aldri har vare
< stor som nd. ¥i tror ikke problemstilling-
ene kan gjores enkle og hverdagslige nok og
kan i en fleng nevne en hindfull med mer
eller mindre humoristisk og hverdagslig snert:

—  «Mirr hjere alliid banker..» Om hjerte-
bank i en hverdagspraksis

= «Den store skjelvens. Om diagnostikk
og behandling av parkinsonisme

~  «MNir det regner pi presten og drypper
pid klokkerens Om inkontinens pi all-
mennlegekontorer,

— a0 det skjedde i de dager...» Om all-
mennlegens svangerskapsomsorg

= wl'ust ralig urs. Hva gjor vi med dirlig
inde?
- mifl

Wi tror det er noe sentralt i den gamle opp-
fordringen om «skriv dite fagh. Dier er livgi-
vende for fager. Fager er tilsynelatende ved
god helse, men vil kunne bli truer hvis vi
ikke i sterkere grad formidler det — opsd
skrifilig. Vi kan bare undres over den heye
op wrolig prestasjonspregede terskel sam
hemmer flere allmennmedisinere fra i skrive
sitt fag, Tkke minst i Norge, som pryder seg
med & ha en av verdens beste allmennlege-
[penester.

Vi onsker god tur videre!

Blir si ord om den manglende skriveiver fra
allmennmedisinere om sin egen hverdag
wire siste redakrarord? Neppe. Der er imid-
lertid en oppfordring og utfordring vi hiper
den nye redaksjonen og UTPOSTENs
mange faste lesere vil gripe fan i,

[ dexte nummer av UTPOSTEN har
mange av de ndvarende redakrerer sin egen
artikkel med selvvalgr rema. Foruren disse
siste ord, ensker vi som Felles redaksjon

—  whre lesere en takk for ferden sammen
med oss, og
- den nye redaksjonen god seilas videre!

e
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Jeg vet ke alltid hvor

det kommer

(
[T

Handtverker Ragnhild Gierstad

intervjuet av Hielge Worren

Ragnhild Gjerstad er en kunst-
ner UTPOSTEN i serlig grad

har benyttet seg av. Ikke minst
pryder mange av hennes illus-

trasjoner flere av forsidene.

Nar du skal illustrere, feks. en forsi-
de for UTPOSTEN, md du ofte
arbeide utfra en tekst (feks. en leder
i bladet) o noen spredte signaler fra
oss § redaksjonen. Hvordan har det

seg at du fatter poengene sd raskt fra
et sdvidy spesiels felt som helietfenesten?

Jeg er ikke hele fremmed for helse-
tjenesten. Jeg har faktisk en for-
mell utdannelse som ergoterapeut.
Det er et sikkert yrke, men et yrke
jeg ikke folte meg vellykket i. Der-
for ble yrkestiden pd detre felt
kort, Viktigere enn denne erfa-
ringen er imidlertid de bildene jeg
ser i de tekster og signaler jeg fir.
Ofte er en tekse full av bilder. Bare
tenk deg om.

«Of[t: eren tek&t
full av bilder

Hua gjovde du istedenfor d vere
ergoterapents

Det var tilfeldigheter som forte
meg dit jeg er i dag. Jeg bodde i et
kollektiv noen ir. Vi hadde et arki-
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Er Pastlegeordnlngen
losningen?

Utposten 5/1995 — en av Ragnhild Gjerstads favoritt forsider.

tektmodellverksted hvor jeg fikk

opplering og etterhvert ble medei-
er. Bla. var vi inne 1 bildet ndr det

ble laget modeller il Norges Bank,
Sentralbanestasjonen og modellene
av Holmenkollbanen som scir pa
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;ﬁan soker a .kuomme bak det tenkte 0g & finne

Skimuseet. Derte arkitektmodell-
verkstedet var jeg engasjert iien 5
irs tid. 53 kom jeg — ogsd via tilfel-
digheter - bort i teater. Kollektiver
drev bl.a. med garteteater, og jeg
folte at teater var noe jeg bare mdite
gjore. Jeg flyteet il Danmark og
gikk pi irhus teaterakademi. Jeg
ble med som skuespiller i et teater
som het Teater Beljash — et fysisk
teater. Et fysisk teater er et reater
som vektlegger det fysiske ureryk-
ket foran teksten — handling foran
teksten, sanser og felelser. Mime er
et slike urtykk. Man seker d kom-
me bak det tenkte og 4 finne andre
uttrykksmiddel enn bare 3 snakke.
Der var vikrig & slippe til den
usensurerte handling, det spontane
og det improviserte. Jeg var svart
sjenert som barn og ungdom, Tea-
ter hjalp meg til & bli mindre sje-
nert. Det var som terapi for meg,

Huvordan kom du dit du er i dag?

Da jeg fikk barn, var jeg pany inne
i en ny og endret livssituasjon. Det
var pd mange mdcer starten pd det
jeg driver med i dag, A fi barn er
pid mange miter handling foran
teksten. Jeg leste og foralte for
mine barn og etterhvert tegnet jeg
sammen med dem. Mine barn -
jeg har to senner — har alltid vart
min sterste inspirasjonskilde. Jeg
har erterhvert laget flere barnebe-
ker, hvor jeg har laget bide teksten
og illustrasjonene. Noen av dem er
ogsd oversart til andre sprik. Litc

Jtposten. .. har ogsd
veert med og formet
meg som kunstner
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andre uttrykksmiddel enn bare & snakke»

smdtt om senn kom ogsd andre
oppdrag inn, bl.a. fra OLL
(Oftentlige Legers Landsforening)
og UTPOSTEN, Tidsskrift for
Den norske Legeforening, Helse-
sekretzren, m.fl.

Hua har du hatt med OLL & giore?

Jeg ble spurt — gjennom min sester
Elin, som er lege — om jeg ville
lage utkast dl logo for OLL. Jeg
laget et uckast og det er i dag
OLLs logo. Den kontakeen sate
meg sd i kontakt med UTPOSTEN.

Har UTPOSTEN betydd noe for deg?

UTPOSTEN har vert en spen-
nende oppdragsgiver. Det har ogsi

Ragnhild er fortsase aksiv som skuespiller, her som gammel kone pd Berums Verk.
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Uspasten 81994, Worrens favoritt
blant Gjerstads forsider.

vaert med og formet meg som
kunstner. Liker ikke i kalle meg
«kunstners — det hores si «flinke»
ut — synes ikke jeg er flink nok il
det. Ser pi meg selv som hinduwer-
ker eller formidler. Ikke minst var
det spennende da jeg begynte med
farger. Jeg blir glad av farger. Jeg
foler meg imidlertid aldri helt fer-
dig med en illustrasjon. Jeg ser sta-
dig ting som kunne ha vare gjort
annerledes ndr jeg ser pi ridligere
illustrasjoner. Jeg er jo en autodi-
dakt og syns jeg stadig lerer noe

nyte.
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erdmjﬂﬁﬁer i konkret?

Det er vanskelig  beskrive. Jeg vet
ikke alltid hvor det kommer fra.
Ofte har jeg folelsen av at det sitter
i armen. Det kan virke som om
stoffet har sin egen vilje. Det hen-
der imidlertid at jeg strever, men
som oftest skjer det noe nir jeg
setter meg ned ved pulten min og
begynner i tegne. Jeg opplever

UTPOSTEN 1997: 26 (8)



Det kan virke
som om stoffet har sin
egen vilie»

ogs at jeg mi la tanker og folelser
fi modne seg for de kommer til
uterykk.

Ev kunisten ogsd | Jdg .!'fmpf?

Kanskje ikke pd den miten vi
snakker om udligere, men jeg
merker at den pavirker meg. Som
jeg nevnre blir jeg glad i farger.

Nylig var jeg i Karibien og tok
dykkersertifikar (jeg er veldig stolt
av det!). A dykke i tropiske far-
vann er en fanrastisk opplevelse —
har aldri opplevd sinne farger — og
en sinn fargerikdom. Jeg kom opp
av vannet med en helt ny farge-
opplevelse — som selvsagt preger
det jeg har gjort senere.

Ragnhild ber om at det ikke skrives
mye om henne. Det kunne vi sakrens
gjere, men vi respekterer hennes
onske og lar derfor noen av hennes
illustrasjoner snakke for henne — tro
mot det uitrykksmiddel vi sd ofte (og
gierne!) moter henne i,

aJ

Ragnbild er ogsd tekstforfatter ag illustrator til barneboker.
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FREDERIKS
FANTASTISKE
FLYVETUR

Research on mental problems
in general practice

Velkommen til Bergen
mai 1998 EGPRW mete

Programmet vil besta av noen
fa key note speakers og ellers
av deltagernes innsendte og
antatte abstracts. Kongressen
har ogsa egne sesjoner for
sfreestanding paperss hvor det
er mulig a sende inn abstract
pa andre allmennmedisinske
forskningsprosjekt. Dette er en
fin anledning til a vise fram
norsk allmennmedisinsk
forskning i et europeisk forum.
OBS! Frist for innsending av
abstracts er 1. februar 1998.
Det vil ogsé vaere anledning for
interesserte norske allmenn-
praktikere & melde seg pa som
deltagere uten & ha egen
presentasjon, som et tellende
kurs i legers videre- og etter-
utdanning. Ved seksjon for
allmennmedisin i Bergen

(55 58 61 00) kan Jgrund
Straand eller Eivind Meland
svare pa spersmal om
kongressen. Narmere informa-
sjon om mgtet (pamelding/
program osv.) finnes ellers pa
internet: http://www.uib.no/isf/
nsam/english/egprw/index.htm

Sammrl:nmedisinsk
perspektiv pa svanger-
skap og t:ldlfg barnealder

10. og 11. februar arrangeres
kurs om ovenstiende tema i
auditoriet pd Folkehelsa. Kurset
er godkjent med 12 timer for
spesialistutdannelsen og for
etterutdannelse i allmenn-
medisin. Kursledelse: Rannveig
Nordhagen og Kari Kveim Lie.
Seminaravgift: kr 600 (+ eventuelt
kr 140 for lunch og kaffe begge
dager).

Pamelding vl koordinator-
kontoret for leges videre- og
etterutdanning, Kirurgisk klinikk,
Ullevdl sykehus, 0407 Oslo,
innen 20. januar.
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Ly¢tar = lesar

= forteljar = skrivar

Vi treng ein ny medisinsk forteljartradisjon

Tekst: Geir Sverre Braut

Dert er vanskeleg & skriva. Det
undrar meg stott at det framleis er
sd 'l-'ansk::lr:g a skriva som der er.
Skriving:l f@|gjcr for meg same ryt-
men som eit svangerskap og ein
fedsel. Forst ein periode med litt
uro og uvisse for kva derte skal
verta. 53 litt meir mogen optimis-
me far ein ser tidsfristen naermar
seg. Di kjem opningstid og press-
rier som gjer verkeleg vondt, og til
slutt utdrivinga, bri og brutal,
gjerne pd overtid i forhold il avea-
la fristar. Eg medgjev at dette bile-
tet ikkje er sal'rh:g uriginﬂlt og
enditil lier banale. Men for meg
har det vorte ganske vikrig.
Gjennom arbeidet i Urposten
har ¢g oppdaga at det er frykea for
smerten mot slutten som i ei
irrekkje har hindra meg i 4 skriva.

312

Redaktartida 1 blader har ikkje
gjort prosessen mindre tung, men
eg har ber meg at det er slik min
skriveprosess er. Og dert er vel sjel-
dan slik at ein fodsel i seg sjolv
hindrar ein i 4 g laus pd eit nytc
svangerskap seinare.

D3 denne vesle avslutningsepis-
telen fri mi side hadde sitt svang-
erskap, fall det seg slik at eit par av
haustens baker kom meg til hjelp.
Den eine er Menneskets felt av Jan
Kjarstad (1). I denne essaysam-
linga drefrar han forteljarskapet og
forfattarskaper fri ulike synsvink-
lar. I forteljinga Kvanreloven seier
han: «<HVIS du ikke leste, ville du
ikke ha begynt i skrive.» Eg trur
dette gjeld ogsi for meg, Ofte
kjenner eg av idéar frd ulike lesne
kjelder koplar seg pd observasjonar
i kvardagen og samlar seg il noko
som bind saman teori og empiri.
Det er vel dette dei kallar modellar
1 vitskapsteorien. Og gyldige
maodellar er kunnskap gull verd
nar ein skal meta krava i kvarda-
gen.
Den andre boka er [ begynnel-
sen, ei samling forteljingar om uli-
ke personars mete med ursoga i
Bibelen (2). Jan Inge Serbe seier i
si forteljing at den innsikea ein fir
giennom ny kunnskap snogt har
ein tendens il & verta instrumen-
tell, alesd bruke il & oppnd visse
mil som vi set oss. Den instru-
mentelle kunnskapen festar seg i
vitskap, administrasjon og kultur,
skriv han. Dette er eit poeng det er
verd for skrivaren 4 merka seg, Alle
som les der skrivne vert pd ein eller
annan mite manipulerte. Der skal
tid og kraft tl & motseia det som
er skriftleg argumentert. Og ndr

nokon ein gong i mellom kastar

seg inn pd debattarenaen, er det
ikkje alltid rydeleg om det er rek-
sten eller forfattaren som er milet
for tilsvaret.

Eg pistir difor at det oppstir ei
slag spenning mellom lesaren og
skrivaren, der lesaren kan kjenna
seg fanga av teksten og der skriva-

ren pi si side kjenner seg forplikta .._‘1

til 4 forsvara barnet sitt. Mange
tradisjonelle akademiske evingar,
S0 kﬂrrcspondanscinnlcgga i
tidsskrifta og dokrordisputasane,
er h}-’gd:: kring desse mekanisma-
ne. Eg akrar ikkje & polemisera
mot desse, for dei har sjolvsagt sin
plass. Men eg enskjer & gje nokre
uﬁ:'rdigt: tankar om eit aupplt—
ment; eit supplement der for den
saks skuld Utposten og andre ikkje
indekserte ridsskrift har ei rolle &
spela.

Bjern Sortland skriv i boka /
begynnelsen at han forst lerte i lyt-
ta, sd leree han i lesa. Kjerstad sei-
er, som eg for refererte, at ein les

for ein skriv. D4 er vi pd sporet av .}

ﬂﬂk{l. I'IEITI].EE l:il'l samanh{:ng ITICI-'
lom lytting, lesing og skriving, 1
vitskapleg arbeid prever ein 4 gjera
dette etterretteleg gjennom i vera
tydeleg i referansane, sine og ved
presentasjon av metode og resultar
slik at andre kan gi erter det ein
meiner i ha hoyrt, sett og lese. |
dette perspekrivet kan eg for evrig
forklira for meg sjolv kvifor eg all-
tid tykkjer at noko av det vanske-
legaste med ein artikkel er & £ sert
saman litteraturlista — Den seier
fakrisk ganske mykje om kva g
har hayrr og sert!

Men i eit meir praksizorientert
perspekriv, kva er di eigentleg lyt-
ting, lesing og skriving? Jau, kopla
saman med eiga tenking, vert det

UTPOSTEN 1997; 26 (8)



rett og slett urviklinga av ei fortel-
jing. Og dersom vi aksepterer det-
te utgangspunkret, er der ikkje
berre forfattaren av ein rtekst som
er forteljaren, men ogsi alle dei
som har gjeve inn materiale til den
samlande teksten. Kanskje skriva-
ren med dette utgangspunkeet
ikkje skulle kjenna seg s einsam i
rolla som forfattar som Jan Kjer-
stad hevdar i essayet Narr-prest-for-
teller nir han skriv at «forfartaren
stir mot verdens?

Konsekvensane dette har for
allmennmedisinaren, samfunns-
medisinaren og arbeidsmedisina-
ren ligg slik eg ser der klirt i
dagen. Kvar og ein har eir ansvar,
ikkje berre for 4 skriva sitc eige fag
som andre har hevda, men ogsd for
d gjera synlege dei forteljingane
50m ]Jilsicl'ltﬂnt', Sﬂm'ﬁlﬂﬂﬂ[ Og
arbeidsplassane har 3 gje. Og si

Her portrettert av kollega Ogar pd ein av toppane i liver. Skjeggveksten og
resten av bunaden er like tilfeldig som det meste elles i eit rikt liv som fram til
no har fitt vara i ner 43 dr. Storparten av inntekta skuldase fylkeslegeembetet
i Rogaland, men ei lita mengd svakare svensk valuta kjem frd eit universitets-
lektorat ved Nordiska hilsovdrdshigskolan i Giteborg. Roykjer ikkje, nedsert

lenge ein ikkje gjer krav pd at det
ein formulerer skriftleg har all-
menn og vitskapleg prova verdi, er
eg slett ikkje sd redd for at medisi-
nen skal urarmast av det. Snarare
tvert om. Kva er der sileis med
alternative rorsler i dag? Dei lagar
forteljingar fri kvardagen, og det
er vel og bra. Feilen skjer nir desse
vert opphagde il 4 vera uterykk
for allmenne sanningar.

Mitt enskje ved urgangen frd
redakrorrolla er ar legar ek pa seg
arbeidet med 4 byggja opp ein
tydeleg og uredd medisinsk fortel-
jartradisjon. Ein tradisjon der ein
kan fi lov til i leva med forteljing-
ane utan at dei av forteljarar, for-
fatcarar og lesarar vert tekne til
innteke for generaliserbar og vit-
skapleg validert kunnskap. Fortel-
jingane har di som funksjon 4 gje
bilete av situasjonar meir enn
samanhengar. Fagkritikken mi ret-
tast mot forteljinga og ikkje mot
forfattaren. Eg meiner 4 kunna sji
at i alle fall debartpratet og kafti-
dresen i den allmennmedisinske
kurskulturen har detre i seg. La
den syna arc i der skriftlege ogsi!

Doctors learn a lot by telling
stories and sharing them with
others, skriv Kenneth C. Calman 1
Lancer (3). Han har eit poeng der.
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syn pd venstre auget, barnlaus, trur pid Gud, elles god allmenntilstand og

takksam for ndden.

Om det ikkje er teikn il urvik-
ling? Jau, det trur eg. Dei som les
den nye liereboka 1 klinisk all-
mennmedisin vil lete verea ﬁmga
av dei pusicnthismrianc SOIM Vert
presenterte der (4). La gjerne den-
ne boka vera eit deme pa at det
ikkje er motsetnad mellom det
medisinsk narrative og det medi-
sinsk vitskaplege! Og for dei som
anskjer Heire lesetips med medi-
sinsk relevans til jul — kjop dei
nyaste diktsamlingane til Ase
Marie Nesse (5) og Eva Strom (6)!

Creir Sverre Braur
P}fkﬂ&@f&anmmn Postbolks 6RO
4001 Stavanger
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Tekst: Sonja Fossum

Min tid som medredakter i Utpos-
ten er over. | avskjedens stund er
det betimelig 4 reflekrere over det-
te med kommunikasjon, ettersom
i vare redakeor vil si d bidra al &
organisere sidan. Vi kommunise-
rer pi mange nivier, gjennom
mange former, ogsd svart primiti-
ve. La meg gi et par eksempler.

Farst et forsok der amerikanske
mannlige college-studenter ble
bedt om 4 gi med samme T-skjor-
te i dagevis uten d vaske den (som
om gurtter trengte oppfordring il
der). Kvinnelige college-studenter
ble 5i overlevert skjortene og bedt
om i lukre godt pi dem (hva foye-
lige kvinner kan godral). Deres
oppgave var 4 gradere skjortene
erter hvordan de likte/mislikee luk-
ten. Og s begynner det 3 bli

Interessant. ﬁnah’scr viste at jente-
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Noen refieksjoner over
kommunikasjon

ne foretrakk T-skjorter fra gurter
som utviste storst forskjell fra dem
selv med hensyn til genetisk for-
skjell i HLA-molekyler.

Man kan lure pi hvordan forske-
re i alle dager faller pi 4 foreta en
slik korrelasjon. De hadde imidler-
tid pd forhdnd en idé om at vi kan
lukte HLA-molekyler; de visste at
hunnmus kan det, at selvsamme
hunnmus foretrekker i parre seg
med partnere mest mulig genetisk
HLA-ulike dem selv. Og jeg som
alltid har trodd det var brevene,
vinflaskene og konfekten som ga
utslager, mens det i virkeligheten
var de uvaskede T-skjortene!

Men historien fortsetter. Tkke
alle jentene fulgte mensterer.
Noen foretrakk fakrisk T-skjorter
som dunstet av HLA-molekyler
mest mulig lik deres egne. Man
ville bervile gyldigheten av funne-
ne dersom det ikke var en fakror
som skilte de to gruppene av jen-
ter; | motsetning til den farste gikk
jentene i den siste pd P-piller!
Ogsi detre har en korrelasjon i
museverden: nir hunnmus blir
gravide, og estrogener og progeste-
roner fortseter 4 stige, ja, si er
ikke de HLA-ulike hannene sa
spennende lengre. 1 stedet fore-
trekker de smi gm‘.’ide i vaere
nzrest mulig sine bradre og sestre,
som er preprogrammert til & vaere
mer hensynsfull overfor dem etter-
som de har mange felles gener.

Sekt? Muligvis — men uansett
en god historie, og funnene var
visstnok ogsd statistisk signifikan-
te. Jeg lurer pd, hva skjer hvis du
meter mannen i diee liv mens du
gir pd P-piller, og si slurter med
pillene nér det blir tid for 4 tenke
pd i fi barn? Den skarpe leser vil
se forslag il prosjekr: ta et rimelig
stort tilstrekkelig urvalg av skilte

par med dertil marcher fortsatt
samboende kontrollgruppe og
undersek om flere av jentene 1 for-
ste enn i siste gruppe har endret P-
pilleinnrak. Hvis resultatet blir
som college-jenteforsaket antyder,
fir samlivsridgivere det enklere i
fremtiden: nir du har falt for en
type, et du sd 4 si tvunge til fort-
sette med bruk/ikke-bruk av P-pil-
lene dersom du ensker at fororyl-
lelsen skal vare. I si fall ogsd et
hett aksjetips: putt pengene i pri-
vate firmaer for HLA-testing! Og
partnerformidlere: glem heyde og
oyenfarge, sett heller inn en
rubrikk for HLA-type.

Et eksempel tl, igjen med
amerikanske college-jenter. De
ble bedt om 4 gd inn i et rom og
sette seg pd en stol og vente. Det
var det hele. Poenget var ar det
var Here likt utseende stoler 3
velge mellom, og de som sto for
undersekelsen hadde dynket en av
stolene med testosteron og kikket
gjennom et videokamera pd hvor
jentene sart seg. 53 kan leseren
gjerte seg til resten. Joda, jentene
satte seg pd testosteronstolen. Det
hevdes at det er derfor gurea dan-
ser seg svette pa dansegulver og
med loftet arm svinger dama
rundr og rundr slik at hun kan fi
dype drag av duften fra aksillere
apokrine svettkjertler. Akk -
romantikkens tidsalder synes med
ett si fjern.

Primitivt, javel, poenget er at vi
kommuniserer pi mange nivier,
og at hvordan budskaper oppfarttes
avhenger like mye av avsender som
av mottaker, sml med og uten P-
piller. Et annet poeng er at primi-
tive budskaper neppe kui er for-
beholdt primitive kommunika-
sjonssystemer. I all informasjons-
sirammen $0Im \'L‘ltl.'r il'lﬂ OVED 0s8,
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i den kakofoni av lyd og bilder vi
kontinuerlige utsettes, er der flettet
inn budskaper pi mange nivier.

Uansert hva vi ytre sett formid-
ler, ligger det dypere budskaper
under, kanskje forst og fremst
«pip-pip, her er jeg — se si fin,
flink, intelligent og velartikulert
jeg er. Medlemmer av det motsatte
kjenn, se her, jeg er attriverdign.
Samtidig er det ogsd reverpissing
«dette er mict revir, doméne, fag-
felt, her har jeg makeen, innsikten,
kunnskapenes. Dypr ligger disse
budskapene der, kamuflert som
skjenn- og faglitreratur, eller for
den saks skyld som musikk og bil-
ledkunst.

Urillatelige forenklinger? Vul-
garisering av dndsliv? Grove forsek
pd 4 redusere hoyerestiende kul-
turfenomener til overforenklet
biologi? Selvfalgelig formidler vi
ogsd mye anner, blant anner i fag-
tidsskrifter som Utposten, hvor vi
soker & urveksle faktisk informa-
sjon om omverdenen, til felles nyt-
te i vir yrkesaktive hverdag. Men
sd komplisert er det at disse tinge-
ne ikke holdes adskilt, uoppherlig
og ubevisst smugler vi de primitive
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budskapene inn ved i flette dem
inn i de akeverdige.

Og den intetanende motrager
er kanskje mer enn et passive offer
for de lumske forforelseskunsener,
faktisk er han kanskje prepro-
grammert til 4 innstille kanalene
sine pd det primitive budskapet,
til & vaere lydher, ubevisst, nettopp
for det. La meg forsoke 3 under-
bygge pistanden. Igjen gir vi til
studenter. De skulle overvare en
forelesning og etrerp gi en vurde-
ring av den. Det de ikke visste var
at foreleseren lang ifra var fagper-
son, men derimot en skuespiller
inscruert til 3 lese vrovl kamuflert
som tilsynelatende meningsfulle
innhold, og til 4 gjere det med
overbevisning og innlevelse, Fore-
lesningen oppnidde gjennomgi-
ende meget god score. Tilstrekke-
lig lang tid etter til at den var
glemt, ble samme studenter bedt
om 4 lese gjennom et manuskript
og gi sin vurdering av det. Det de
ikke var klar over og stort sert
ikke gjennomskuet, var at det var
selvsamme forelesning, ordrett.
Uten skuespillerens entusiasme
og bravur gikk det som forventet,

| de fleste vurderte det som regelrett

tull.

Dette munner ut i to oppfor-
dringer. Forst og viktigst, skriv il
Utposten om det som opprar deg
og som du gjerne vil skal kunne
tas opp av kolleger, slik ar Utpos-
ten kan bli et forum som kan styr-
ke fagfellesskapet. Og var ikke
redd for at du ikke skriver godt
nok, de elegante formuleringer er
kanskje mer forstyrrende enn
befordrende for fagbudskapet.

Det andre er at det kan vere en
fin evelse som kommunikasjons-
mottaker bevisst 4 reflektere over
hva som formidles, i prove i skille
de ulike budskapene fra hverandre,
i gjennomskue poseringen og
revirpissingen bak foregivendet av
i bibringe saklig informasjon. Som
et cksempel, ta en nylig avgire hel-
seminister og hans ubendige trang
til  knuse innvendinger gjennom
verbalatletikk, til 3 legge debatten
dod gjennom dialcktisk overlegen-
het. Hva var den uterykk for? Tenk
Over di:'-

Sonja Fossum
Svenstuveien 2, 0389 Oslo
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Om 3 lete i ruinene av sine drommer

posisjon.

Dert stir ikke bare bra til med
kommunelegetjenesten. For flere
ir siden skrev en gruppe veiledere
samfunnsmedisinsk ballade ( Hen-
rik Brochmann m.fl.) Samfunns-
medisinerens mulige endeligt ble
besunget til fornoyelse og til erter-
tanke. Senere har utviklingen gire
sin gang. Kommunelege 1 stilling-
ene er lite artraktive, samfunns-
medisineren er lennstaper og i
fastlegeordningen har myndighete-
ne enda ikke funnet plass til den
lokale samfunnsmedisineren. 1
mange kommuner, serlig nordpi,
drives helsetjenesten av korrridsvi-
karer, mens helse og sosialsjefer
sper om det ikke snart kan lages
en kommunehelsetjeneste uten
leger. Det kan viere grunn til
underseke om selve kommunehel-
setjenesten star for fall.
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Yelferdstatens tilblivelse og
hoydepunkt
Trygdevesenet har feiret sine hun-
dre ir. Velferdstaten har vokser
frem med det frie og nye Norge
gjennom dette drhundre, Sosialde-
mokratiske velferdsamfunn er blite
varemerke for landene i Norden.
Og i Norden er det trygt og godr 4
leve. Fremvoksteren av velferdsta-
ten fulgte etter dyprgripende
strukturendringer som industriali-
sering og urbanisering av samfun-
net. Helse og sosialtjenesten ble
nettverket som skulle fange opp de
som familien og slekten ikke leng-
er kunne ta seg av. Likher og soli-
daritet ble berende prinsipper.
Dessuten ble den moderne medi-
sin selve symbolet som viste vei
mot et liv hvor dedens brodd,
smerte og lidelse, var ufarliggjort.
Forventningene om det gode liv
vokste. Gjenreising og ekende vel-
stand etter den 2. Verdenskrig akte
forventningene. Like fer oljen ble
funnet i vire farvann vedrok Stor-
tinget «full utbygging» av urygde-
tjenestene med Folketrygden, Med
oljen fortsatte optimismen. Vel-
ferdstaten skulle viderefores, Mil-
sertingene var ideelle og fortsart
visjonzre.
Kommunchelsetjenesten ble pi
mange miter velferdstatens hoyde-
punkt. Vi skulle fi en godr utbygd
helse og sosialtjeneste. Like utbygd
i hele landet, brukervennlig og
nzrmiljestyrt. Tjenesten skulle
viere billig og med god tilgjenge-
lighet. Solide instanser i 2. og 3.
linjen skulle gi tiltakskjeder med
garanti. Tjenesten ble omralt som
verdens beste og entusiastiske leger
flokket seg under KOPF idealet
(kontinuerlig, omfattende, person-
lig og forpliktene) som ledetrid i
pasientbehandlingen

Kreftene som drevy fram
utviklingen

Velferdstaten er moderniterens
th:fﬁdtt bﬂ.l'ﬂ. TI.'(JCT] Pi DPPI}"E'

ning, fornuft og rasjonalitet er de
barende kreftene. Siktemilet er
menneskets herredemme over til-
varelsen.

Troen pa fremskritter mot et
bedre samfunn og bedre liv for alle
har vart med p d drive urvikling-
en og 4 gi legitimitet til dyprgri-
pende samfunnsendringer.

Onsket om en god kommune-
helsetjeneste har kommet samridig
med ekende satsing pd kommu-
nale selvstyre. Sterke krefrer i virt
samfunn vil styrke lokale selvsryre.
Men si blir den kommunale lege-
tjenesten som en gjekunge i det
kommunale redet. Legetjenesten
drives frem av faglige nyvinninger
og ikke av byrikratiske bestemmel-
ser. Og de faglige nyvinningene er
internasjonale og pd ingen mdte
forankrer i lokalt selvstyre. Og
legene skyr det lokale byrikratiet
3011 CIPFFEt[E‘S 20Im en n":ingstm}fe.

Myndighetenes forsek pi aken-
de regelstyring av helsetjenesten er
ogsi et vanskelig prosjeke fordi
moderne medisin har sin egen
drivkraft som er fagurvikling og
nyttetenking. Og den virkelighe-

ten kan ikke staten regulere bort.

Pagens situasjon
Det er en gammel erfaring at nér
drammer blir tl virkclighe[ i blir
virkc“ghctcn et mareritt.
Dpph-sning,cn av gamh: struk-
turer og nettverk var en gang ned-
vendig for 4 skape virt moderne
samfunn. Men tilslute blev selve
solidariteten ogsd opplest. Sam-
funner faller fra hverandre i smi
biter der hver enkelr er seg selv
nok, eller sin egen lykkes smed.
Markedsliberalisering heter det
visst. Det nye samlende begrepet
er skologi. Kan ekologi erstatte
solidariter? Eller er det rett og slett
to ulike begrep for samme sak?
Men ekologien har trange kir.
Voksteren som er sd viktig for
videreutvikling av velferdstaten
truer de resursene som er tilgjenge-
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lige og den okende produksjonen
odelegger virt felles miljo. Vi kan
ikke vokse mer, men betyr der at vi
mi de?

Veksten i kunnskap og mulig-
hetene for god informasjon er blice
en mare. Vi drukner i informasjon
og vire tanker forseples av usortert
informasjon.

Velferdstaten knaker i sammen-
teyningene. Helsetjenesten er for
kostbar, prioriteringene er gale,
pasientenkoene uendelige, forvent-
ningene savner feste i virkeligheten
og legene er pd vei ut bakderen for
i storst mulig fred 4 kunne ha et
passende antall pasienter som beite.

Myndighetene raser med refor-
miver og tilsyn. Pasienten skal selv
bestemme, legen skal fratas auto-
nomi og ansvar. De fleste skal
kunne kalle seg helsepersonell og
alle defineres som pasienter. For 4
gjore bildet fullstendig si er mot-
kreftene sterke: De omtalte trendene
farer til medikalisering av livsver-
denen, og det vil vi ikke ha noe av.

Forsok pa a beskrive
mergendagen
Skal utviklingen gd i samme spor
vil det bare veere sparsmil om kort
tid for kommunehelsetjenesten i
sin naverende form feies av banen.
Pleie og omsorgstjenesten synes 3
vaere solid forankret i lokalmiljoe-
ne, likedan deler av sosialtjenesten.
Men trygdekontorene blir regiona-
lisert like fort og brutalt som post-
enverket,og kommunelegene for-
svinner. Lokalsamfunnene blir
ikke lenger hovedarenaer for sam-
funnsmedisin. Moderne medisin
passer ikke pd den kommunale
arena og kommunechelsetjenestens
milsetting blir en illusjon.
Fortsetter dagens utvikling fir
kommunene en vel utbygget pleie
og omsorgstjeneste. Legetjenesten
kommer tl 4 bli fraveerende. @ye-
blikkelig hjelp oppgavene blir i
okende grad kjapt hos private tje-
nesteytere. Mye av det forebyggen-
de arbeider, neringsmiddelkon-
trollen, smittevernet og miljerettet
helsevern blir overlatt til regionali-
serte, privateide institusjoner.
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Narmiljeets styring med kom-
munehelsetjenesten oppherer, i
steder kommer en sterkere klage-
ordning for pasientene.

Vi ser ogsd konturene av en ny
todeling av helsetjenesten. 1 dag
frykter vi at resurssterke mennes-
ker fir den helsetjenesten de vil,
mens svake grupper og mennesker
med dirlig rid ikke klarer 4 skaffe
seg adgang il helsetjenestens
palasser. I morgen vil skjevforde-
lingen av leger i landet gjore at
mennesker som bor i utkanten mi
forholde seg il kort tids vikarer
som snakker alle tungemil, mens
sentrale strek byr pa vel skolerte
og solid etablerte leger.

Hva vil vi?

Det er pd tide 4 stoppe opp for &
sporre hva vi vil. Onsker vi det
utviklingen bringer oss? Eller ensker
vi noe annet? Og i sifall hva er det
vi vil ha og hvilke muligheter har
vi faktisk il 4 endre utviklingen i
den retningen vi ensker?

Nettverk loses opp og samfun-
net faller fra hverandre, Der vi
trodde pi og det vi var stolte over
har fort oss dit vi ikke ville, Vi
leter i ruinene av vire dremmer, er
det noe tilbake? Nar alt faller fra
hverandre, hva er da tilbake av
varig og umistelig verdi.

Rasjonaliteten alene er blind
for verdier og en skropelig veiviser.
Rasjonaliteten er forfererisk, men
lokker den sine tilhenger i avgrun-
nen? Evidence based medicine er
ikke svaret pd alle vire vansker,
heller ikke nér evidensen urvides
til & omfarte beslurningslere og
ledelse. Begrensingene | metoden
er stur{:, ECI\" am 'B:r'eblikkem Suk‘
sess blender. Evidens hentes fra
konerollerte kliniske forsek. Slike
forsek er gode til utpreving av nye
behandlingmetoder pa bestemte
vilkdr. Men tror vi w'rkr:lig ar dob-
belr blinde forsek er gullstandar-
den for all helsetjeneste? Metoden
forutsetter en umyndiggjort og
passiv, ikke informert pasient. Pas-
ser dette virkelig med bildet av den
opplyste pasienten som selv tar
ansvar og som selv bestemmer?

Grunnstofter i all helsetjeneste
er motet mellom den lidende og
hjelperen. I dette motet ligger hele
begrunnelsen for helsetjenesten. Vi
mi fokusere pd kvaliteten i dette
matet. Kan sd helsetjenesten byg-
ges opp med fokus pd motet mel-
lom pasient og hjelper? Er det mer
frukebart og riktig 4 legge til rette
for gode tiltakskjeder enn 3 fort-
sette dagens menster med ulike
forvaltningsnivi og stadige flere
scktorer og oppdelte spesialiterer?

Den proetiske grunnerfaring er
i motet med Den Andre. Erfaring-
en av forholder til Den Andre er
grunnleggende og kommer for
etikken. Er samfunnet og fellesska-
pet virt nd kommet s langt at vi
tydelig ser hva alt dreier seg om? |
si fall er vi de lykkeligste av men-
nesker som kan gjere den eldgamle
visdommen til vire samfunns
grunnstc n:

Gjor mot Den andre det du vil
Dyen andre skal gjore mor deg.

Ettershkrift

Det er ikke uten vemod at jeg skri-
ver mitt siste innlegg i Utposten
som medredaktor. Sene kveldsti-
mer har det blitr, kamp mor tids-
frister som kom altfor fort mot
meg og vedvarende wvil pd egne
evner til 4 skrive. 54 er 5 ir omme
og andre skal overta. Alt har gl
si forr, Tilbake sicter minner, tan-
ker og erfaringer. Og takknemlig-
het for at jeg fikk prove meg, glede
ved i vaere «fodselshjelpers for
andre og for 4 kunne vere formid-
ler av andres tanker og andres inn-
sikr. Dg en und::ﬂig og sterk for-
nemmelse av at det er vikrig for
sivel faget som demokratier at
hver og en kan si sin hjertens
mening om det som opprar han.

| helsetjenesten liker vi ofte 3 si at
vi steller med livsvikrige oppgaver.
For samfunner er det livsviktig at
vi varer om og bruker dert frie
ordet. Ordet er virkeligher og
ordet er felleskap.

Eystein Straume
Amtmann ffr.:%}'fswj o
9800 Vaedso
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= kva er det?

Det lakkar mot slutten av reda]:sj&nstida til denne Utposten-
redaksjonen. Vi hadde som mal i fi kolleger til i skriva om sé vel
teoretisk som praktisk primarmedisin. Lettast har det vore i fi
artiklar om samfunnsmedisin og meir teoretiske aspekt ved all-
mennmedisinen. Havet av reynsle der ute held enni pi sin loyn-
dom. Kva kan drsaka til dette vera? Er det ikkje plass til refleksjon i
omridet mellom den tause kunnskapen som er internalisert i
ekspertens handlag og det kliniske handlingsprogrammet som
uttrykk for optimal tilpassing av medisinsk kunnskap? Denne
artikkelen er ein freistnad pd 4 nerma seg dette mellomrommet
gjennom nokre fi demer fri psykiatriomridet.

Tekst: Eivind Vestbe

. ."' I: : .. s
og medisinsk
filosofi er like viktig.

Eit sentrale sporsmil for oss alle er
korleis vi skal inkorporera psykia-
trikunnskap til god allmenn-
medisinsk klinikk frd allmennprak-

tikarens stistad, rolle og ramme.

Allmennpraktikarens roynsle-
kunnskap og bruken av den
Allmennpraktikaren har ingen
grunn til i ta opp konkurransen
med spesialisten nir det gjeld felt-

318

avgrensa kunnskap. Han blir aldri
si sofistikert diagnostikar, ikkje si
god pd behandlingsindikasjonar
eller i detaljert medikamentkunn-
skap. Det kan likevel vera pi sin
plass 4 minna kvarandre pi vire
sterke sider; bide fordi vi skal hal-
da pi sjelvrespekten og fordi vi
ber vera reflekeerte brukarar av var
spesielle kunnskap og innsike.
Skjematisk kan vi seia at spesia-
listen er god pd forsknings- og
reynslebasert gruppekunnskap
medan vi er best pd individ- og
narmiljokunnskap. Gruppekunn-
skapen er generaliserbar og byggjer
pd kategorisering og sansynligheit
for kva som vil henda med den
einskilde i gruppa der gruppesan-
synligheiten rir. Fare for suicid
aukar 1 eit gruppe med visse kjen-
neteikn etter kjonn, alder, sosial
status, personlegdomsstrukour
o.s.v. Eller spesialisten kan fortelja
at erter hans kliniske roynsle vil
ein person som ordlegg seg pd ein
spesiell mite, vera ekstra utsett for
suicid. [ alle hove er dette kunnskap
som er rimelig sikker for gruppa,
men usikker for individet. Han mi
vekta verdien av alle vurderingane
for den einskilde pasienten som
han ofte ikkje kjenner si god.
Individkunnskapen startar i

Roynsle i alimennpraksis

motsett ende. Den gjeld roynsle
med eit individ over tid, er neppe
generaliserbar men lete dlgjengeleg
i allmennpraktikarens minne. Nar
Per oppfarer seg slik, er akkurar
han og bare han, suicidal.

Desse to kunnskapsslaga kan
smeltast saman, og blir di tl god
klinikk. Gruppekunnskapen treng
individkunnskapen for  auka pre-
sisjonen pd slutninga frd gruppe il
individ, medan individkunnska-
pen treng gruppekunnskapen for i
sensibilisera klinikaren til 4 tenka i
klinisk produktive banar slik at
brukande individ- kunnskap kan

gCﬂCIC[E.Et.

Pomer pa bruk av individ-
og nzrmiljskunnskap
Utstyrt med ei minimumsmengd
av spesialistkunnskap kan ein all-
mennpraktikar driva ganske sofis-
tikert klinikk dersom han plussar
pd med sin sspesialkunnskaps.
Kari er 72 dr og gardbrukarko-
ne med apoplektisk mann som ho
pleier. Ho er giverik, har klister-
hjerne og store litterere kunnska-
par. Og ho er vel nogd med helse-
tenesta sict tilbod om tilsyn og
pleie. Men etter ei tid startar ho &
ringa til legen om mannens darle-
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ge syn som uroar henne. Ei td
etter er det ei skulder, og si er det
fargen pi urinen. Ho er oppreken
av at det mad stillast retr diagnose
og at noko ma gjerast med alt det-
te. Det blir forhandligar og kom-
promiss, og alle tykkjer at ho gir
vel longt. Deretter er der stille eit
halvir di ho er nogd med all ser-
vice, for ho pa ny startar ein ringe-
periode om stadig nye problem.
Ho er engsteleg, men kanskje vel
sd mykje viser ho ei aggressiv side
som vi ikkje har vore vane med.
Dersom spesialisten skulle inn i
bileter, ville han truleg ha mange
moglege diagnosar. Han mi ta
utgongspunkr 1 ei gruppekunn-
skapsbasert diagnoseliste. Det kunne
vera stress og utbrenning som Fir
henne til i dekompensera i periodar,
eller det kunne dreia seg seg om
¢in depressiv reaksjon pd ein van-
skeleg livssituasjon. Kanskje noko
meir spekulative ville det vera i
tenka pi ein dysforisk maniform
tilstand. Allmennpraktikaren starta
i dette havet i motsert ende. Han
kjente nemleg ul slekeas leyndom.
Systera hadde i periodar gjort
skandale med upassande rale i
gravferder og provoserande naken-
bading. Dessutan var ho tante til
ein mann som allmennprakrtikaren
hadde greidd 4 torrlegga for peria-
dedrankeri med 4 gi han litium.
Slektsanamnese ville truleg vore

fifenge i dette dlfeller, men slekts-
kunnskap ferte til ein a priori san-
synligheit for maniodepressiv
liding som var stor nok til ar legen
kunne starta med Litium pi noksa
diffuse adferdsobservasjonar.

Periodane med uro forsvann
heilt og ho fekk ikkje residiv pd o
ir. DA byrja kreatinin a stiga og
medikasjonen blei seponert. Pro-
blemet kom snart tl syne pd ny,
men individkunnskapen vann ein
klinisk seier atter ein gong. Ho
krydra alltid calen sin med sicax fri
fleire norske klassikarar. Allmenn-
praktikaren la merke til at ho kon-
sekvent gjekk over til berre 4 sitera
Wergeland i tidleg manisk fase.
Etter dette starta han med Haldol
pa sympromet « Wergeland sitac».
Resten av levetida hennar blei
maniske faser haldt nede pd denne
mdten. Historia er spesiell, men
sann, og gir allmennpraktikaren
plike til & reflekeera over og syste-
matisera dei personlege symptom
og teikn som gir presis diagnose
sjolv om dei ikkje er 4 finna i noko
diagnoseliste.

Andre gonger er det eit lege-
pasienttilheve som gjev generalis-
ten tilgong pd skjult marteriale som
pasienten layner for spesialisten.
Olav er grensepsykotikar med
alvorlege psykotiske gjennombrot,
men han tar seg som regel fint inn
art. Ein dag blei han innlagr med
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alvorleg psykortisk sympromartologi
og kom ut att eteer 14 dagar. Vel
heime blei han pi ny dirleg. D3
hadde legen Fite vita at han like for
innlegginga hadde vitja ein manio-
depressiv ven med ditto mor. Sam-
talen med pasienten narma seg
dette varsamt og snart kom histo-
ria for ein dag. Mora var i manisk
fase og hadde plapra i veg om ar
sonen hennar (pasienten ven) had-
de cit forhold til pasientens mor.
Noko som var tatt rert ut av lufra.
Pasienten som var regressiv med
store bindingar til mora, fekk ¢in
svar konflike § handskas med.
Han var s tildekkande ar persona-
let pa psykiatrisk avdeling neppe
kunna i greidd i £i fram denne
leynde og personleg truande histo-
ria. Ein korrigerande stottesamtale
var nd nok il at han klarna opp.
Ny innlegging blei ikkje naudsyn-
leg og det gjekk long tid fer neste
residiv.,

Vi har her sett dome pd art
roynslekunnskap kan skapa avgje-
rande gjennombrot mor gode ad
hoc laysingar for pasientane. Det
kan vera kunnskap om slekr eller
sosialt miljo, pasientens kommu-
nikasjonsstil eller komparentopp-
lysningar samla gjennom lang tid i
legevakr, pi helsestasjon eller nir
ein son skal fornya sertifikater, Vi
mi ikkje ta slik kunnskap som
sjolvsagt og vilkirlig, men reindyr-
ka den etter akkumuleringsmero-
den dl klinisk verktoy gjennom
refleksjon og systematisering.

Framlegg til i fagideclogisk
ramme

Nir allmennpraktikeren stir fore
den cinskilde pasienten med psy-
kisk smerte er den vond anten det
er livet, dei indre konfliktane eller
biokjemien som ber imot. Det er
to dimensjonar ved slik smerte
som gjer den sd djuprgripande
utoleleg. Den forste er totalopple-
vinga, persepsjonen, F.Hging:l av
heile clvarer. Pasienten har det
ikkje berre vondt, men han er
smerten og smerten er han. Han
blir ein annan som tar heile verden
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inn i smerten og slik lar den bli
livet sjolv. Vi veit alle ar den beste
egostyrke mi gi ewter for t.d. suici-
dalopplevinga. Det normale per-
spekriv blir infiltrert og oydelagt.
Den andre dimensjonen er ei fyl-
gje av den forste — einsemda.
Kjensla av at derte er longt unna
narmiljeets og nerpersonane si
fatteevne. All aktiv troyst er poten-
sielt farleg fordi den avslorer
avstanden og blir lett respeklaus.
Mite forste idelogiske poeng blir
di ein grunnleggande respekr for
denne smerten og dei pasientane
som har den. Respekten mi finna
sit utlaup i ei reseptiv, emparisk
Klinisk haldning som mi bli eit
vigestykke i relasjon til eigne emo-
sjonar.

Mitt neste poeng er paradok-
salt. Alle som har slik smerte bru-
ker den strategisk for 4 oppni,
unngd, utsetja, skiva fri seg ansvar,
letta samvet o.5.b.

Trass i respekten ma eg difor
prova i setja grenser, konfrontera,
la vera & gd inn i, eller la vera &
hjepla pasienten ut den lettaste
vegen. Eg mi vakta meg for at eg
likevel tar pasienten pi alvor sjolv
nir han bruker lidelsestrykker il
manipulasjon. Men han mai ikkje
fi piverka bide seg sjelv og meg til
loysingar som er for enkle, for
kortsiktige eller oydeleggande.

Mite tredje hovedprinsipp blir
pragmatisk tilnzrming. Prinsipp-
idelogar er like farlege anten dei
seier at angst er ein biokjemisk
mangeltilstand og treng Valium,
eller ber fram SSRI som lettvinte
loysingar for velfodde og kravstore
borgarar som ikkje orkar vanlege
livsproblem. Pasientar med livets
eigen smerte kan ha det svart
vondt uten at dei skal ha ein einas-
te tablett. Pi den andre sida er det
pasientar som seier at samliver er
dirleg, ekonomien gir over styr,
nabeane er respektlause og ungane
bryr seg ikkje lengre. Men ndr dei
kjem til kontroll tre veker seinare
og har teke sin SSRI medikasjon,
har dei glayme kva dei kom for
gongen far. Dei har di ikkje meir
problem enn andre folk og fir det
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heller ikkje i framtida dersom di
ikkje ein ny depresjon skulle
koma. Det er truleg uerisk 4 bruka
pasienten til § leva ut eigne faglege
prinsipp. Pasientsentrerc medisin
er vanskelegare enn som sd.

Det fjerde poenget mitt er
multitilnerminga. Handlingstilta-
ket kan vera samtale med pasient
eller pirerande, idrettsleiar eller
skule. Det kan vera medisin,
avslapningsteknikk eller menral
trening etter kognitive prinsipp.
Men dessutan kan det vera under-
visning til pasienten og/eller pire-
rande, parsamtaler, barneverntil-
tak, trygdesak eller sjukmelding.
Poenger er i leita fram og skred-
darsy pi pragmatisk mite etter
beste evne, Dette er og blir det
essensielle for tiltak i allmenn-
praksis.

Mitt femte prinsipp er 3 gi
reflektert inn og ut av nare relasjo-
nar alt etter situasjon. | krisetider
prever eg i gi medvete inn, tilbyr
kontake utanom kontortid, er pi
mobildf. o.5.b. Eg er streng pd
silinga, men prover 4 std pd for
den einskilde i kortare tid. Erterpd
praver eg & vera like medveten pa
distanseringa. Denne er sjolvsagt
avgjerande for bide pasientens
sjelvstende og mine cigne behov. A
bryta band kan vera smertefullt,
men gir trykkleik og god tru pi
krafta i i dosera seg sjolv.

Motet med pasienten

I mote med alle typer pasientar,
men ikkje minst i det kliniske
samvaret med den nervese pasien-
ten, er der interaksjonar pd mange
ulike plan. Ein kan kanskje hevda
at metet har tre ulike tema.

Det profesjonelle tema handlar
om bruk av diagnostisk verktoy,
psykofarmaka, psykoterapi, kosul-
wsjonsteknikk o.s.b. Profesjonelt —
fordi vi ber bruka kunnskap,
modellar og verktey som er spesi-
fikr og tilpassa allmennpraksis.
Andre profesjonar har sine eigne
tilnermingsmdrar.

Det empatisk- hermeneutiske
tema er ei forplikting i alle profe-

sjonar og handlar om & skjena
pasienten slik han skjonar seg sjolv
og deretter handla pi ein slik mirte
at pasienten skjonar at du skjenar.
Dette er eit kraftfullt middel som
kan std aleine nir ikkje anna kan
gjerast, eller det kan fungera som
¢i barebolge for all profesjonell
hjelp. Empatien gir piverknads-
kraft for ridgjeving og complian-
ce. Den gir placebokraft vl seyr-
king av dobbel blind effekrar, og
ikkje minst eit reservoar av velvilje
til & tera pd ndr grenseserting er
naudsynleg.

Det handlar om d finna ur av
og virka inn pd. Vi md finna ut av
pasientens forventningar og frus-
trasjonar. Forventningane gjeld
pasientens oppleving av plagene og ‘.-“‘
den hjelpa han hiper pi. Frustra-
sjonane er knytea til basale psyko-
logiske behov som ikkje er sterra si
som tryggleik, kontakt, autonomi,
anerkjenning o.s.b. A virka inn pa,
har med konsultasjonstilen vir i
giera. Vi rarer oss i grenselandet
mellom nar/fjern, lik/ulik og
liten/stor. Vi mi vera distanserte,
ulike og store nok for pasienten il
i representera profesjonell stotte,
men likevel nere, like og sma nok
til terapeutisk konrake, felleskap
og minisering av ein asymmetrisk
sosial situasjon der pasienten pi
forchand har fitr den svakes rolle.

Der systemanalytiske tema har
og allmennpraktikaren felles med .
andre behandlaryrke. Det handlar
her om 4 skjena pasienten betre
enn han skjenar seg sjalv. Slik
verksemd er kraftfull, intellekouelr
tilfredstillande men farleg. Det er
lov 4 skjena interaksjonar, adferd
og motiv som pasienten ikkje er
seg medvete. Men det er ikkje lov
i blindt tru pd det vi trur vi skjo-
nar. Vi mé la det bli hjelpehypote-
ser for konscruktiv tilnezrming der
vi ser fleire handlingsalternativ enn
reseptblokka. Ofte er alternariver
«sense of coherens» for allmenn-
praktikaren sjolv, sjcldnare hjelp
for parerande il 4 skjonz pasien-
ten og av og til som innsyn i eige
menster fri pasienten si side.
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Briv alimennpraktikaren
psykoterapi?
Bide ja og nei. Allmennpraktika-
ren bor ikkje til vanleg gjennomfo-
ra psykoterapeutisk behandling
stringent etter metode. Han ber
likevel bruka sin kommunikasjons-
kunnskap og evne til 4 fi fram
pasientens dagsorden og under-
bygga eit godr lege-pasienttilhove.
Han er og ei pragmatisk pluk-
kar. Det er lov i preva seg med
innsike i konfliktstoff som ikkje
ligg for longt unna. Eit deme er
Astrid pd 60 dr. Ho har alltid vore
psykisk robust, sosialt flink og sta-
bil. For 4 ar sidan fekk ho fleire
anfall med dovning og svekking av
muskelkraft i ekstremitetane pd
he. side. Ho opplevde dette som
laming, og reagerte med normal
redsel for neurologisk sjukdom.
Men neurologisk underseking hos
spesialist viste ingen utfall. Ho blei
longridssjukmeldr og var forwvila
over plagene som ikkje ville gi seg.
Gjekk til stottesamralar hos pri-
marlegen sin. Etter kvart tok legen
fatt i naere livsproblem som at
sonen nettopp var teken i promil-
lekayring. Ho opplevde dette forst
og fremst som tap av are. Neste
time styrde han samralen inn pa
farens hjerteded cit par ir for. Det
blei klart at ho hadde hatr svart
liten sorgreaksjon pd dette. Det
blei snakka litt om sorgprosessar
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og verdet av 4 gjennomarbeida dei.
Legen ber henne fortelja frd hen-
dingane rundt faren og ho bryt
saman i grit. Ei veke seinare fortel
ho om ein sorgprosess som ho
ikkje heilt crur pa. «Kan dette vera
naudsynleg?» Mannen ber henne
ta seg i saman og slurta 4 gi «l
lege. Ho blei jo berre verre. N
hadde ho ag urvikla angst for fer-
jereiser. Legen tala ein del om
paradoksal tilnerming til ferjeang-
sten. Sorgprosessen helde fram og
etter kvart kom der betring av
symptoma. Og ho ristar pd hovu-
det av dei rare mekanismane som
ho nd ma tru lice pi. Men si kjem
tilbakefallet verre enn for. Sorgpro-
sessane forsvinn og ho blir pd ny
symptomfiksert. Under ein av
samtalane bryt ho pi ny saman i
svaer grit og fortel om ei oppleving
di ho var seks ir, og som ho aldri
hadde tenkt pd sidan. Ho mista di
ein bror pi to ir. Var med 4 sig
han i kista, men kun som rituell
handling. Ingen av dei vaksne var
merksame pi hennar situasjon
eller snakka til henne om det triste
som var hendt. Ho kan ikkje heller
hugsa at ho reagerte di. Ni reage-
rer ho med sinne og fortviling for-
di dei vaksne pd ein mite tok ves-
lebroren bort fri henne utan for-
klaring, Ho gir etter dette inn i
ein storre sorgprosess som kretsar
omkrig alle tre hendingane.

Symproma blir etter kvart bor-
te og det har ikkje vore tilbakefall
pd desse fire dra. Sjelv er ho full av
undring over seg sjolv og dei psy-
kiske lovene ho nd har opplevd.
Ho sit art med stor respek for
dynamikken i eige sjelsliv. Psykote-
rapeutisk arbeid med dei nare
tapsopplevingane som kjem fram
ved vanleg reseptiv konsultasjons -
samtale er truleg god og effekriv
terapi i allmennpraksis med lite
medikaliseringspotensiale. Kanskje
konversjonen ville fiksert seg medan
ho sto pi venreliste til spesialist.

Det kan g av og tl vera freis-
tande 4 intervenera mot sosiale
menstre der til domes kona er
symptomberar og tapar nir det
gjeld sjolvkjensle i partilhover.
Dersom mannen skulle fi ein
depresjon, kan ein trekanstsamtale
der kona blir ivaretakande og
mannen fokusert som pasient, ha
god innverknad pi konas sympto-
matologi i rillegg,

Det er mange variantar av det-
te. Felles er at legen har ei «system-
teori» om maktrilhever dei | mel-
lom og paverkar systemet gjennom
sin vanlege konsultasjonsaktiviter.

Andre gonger kan det dreia seg
om ein slags sosial innsikesterapi. 1
parsamtalar med det unge ekrepa-
ret pd eit gardsbruk kan det handla
om at dei ma vera villige til & «pro-
voseras foreldregenerasjonen med

321



el viss avstandsskaping slik ar det
blir markert at sonen i huset nd er
meir mann i ny heim enn son i
gamal. | beste fall endar freistna-
den i storre samhold mellom ekte-
fellene og konsolidering av tilhovet
til forrige generasjon.
Stettesamtalar med grensepsy-
kotikarar lar seg og gjennomfera
dersom vi greier 4 vera stabile og
unngi deira farlegaste viipen — den
projekrive identifikasjonen. Opp-
leving deira av at vi er fantastiske
eller drittsekkar mi ikkje fi si stad-
festing av oss, sjelv om pasienten
prever & B oss tl 4 leva opp il
slike projeksjonar. Dersom vi i til-
legg lar dei verbalisera primitive og
aggressive impulsar utan i ta pa
veg og korrigerer mikropsykosene
som kjem med visse mellomrom,
kan vi vera ein stabiliserande fak-
tor over tid utan d brenna ut.
Mange kjem i livskriser. Fleire
kolleger med long fartstid er over-

%&%
s,

AR

R

. I en fransk

ymgard av
& toppluvalitet
ﬁ’rz kr 780

& Viner av hoy
% klasse og

?ﬂyf nioro

: Ring 22 1 4 4'0 44 f{'.-.'ﬂ sfﬁ v til

ngarder
Bolkes 27, Hm’nmukaﬂm 0324 Oslo

Dine Vi

S R S Sﬁsc.*'s»ﬁ%f'r

- Lei din egen vmmd
' —|

tydde om at den storste lidinga er
liver sjolv; slik som dirleg sjolv-
kjensle, manglande personleg fri-
dom og tap av ymse slag,

I slike hove ma legen vera ein
kvalifisert samtalepartnar for &
hindra medikalisering. Bide avvi-
sing og reseptblokk kan medikali-
sera. Berre dersom legen gjennom
samtale tar problemet tilbake il
livet der det heyrer heime, kan
arbeid med livsproblem forsvarast.
Vi kan gjerne samtala med ho som
nettopp er teken i underslag, der
venen nettopp har hengr seg eller
med faren som er mistenkr for
incest. | slike situasjonar er det
enkle samraleprinsipp som ber
rida i tillegg til empatien.

Mestring pd ein annan mire
enn i vanleg kvardag som er prega
av fornekting, rasjonalisering,
overkompensering og kontrollert
regressjon — alt med ranke pd &
halda inne, kontrollera og vera
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effektiv. N md mestringa vedast
180 grader mot samanbrot, utle-
ving, gjennomarbeiding og
omsorg frd andre.

Det er 6g om i gjera at pasien-
ten ikkje fell for freistinga til 3 gje-
ra opp i krise. Dei store og prinsi-
pielle avgjerdene i livet fir venta il
ny stabilitet er tilstades.

Det ligg elles stor troyst i 4 sja
pi kriseperioden som ei transport-
etappe. Du skal ikkje leva nd. Du
skal berre halda deg i live med tan-
ke pi ei framtid som vil koma
erterkvart.

For 4 greia dette og for 4 streka
under at det nd dreier seg om eit
mellombels, personleg forretnings-
ministerium, skal du ni legga all
veke pd 4 halda fast pa dei enkle ¢
kvardagsrutinane. Dei er dite liv-
belte i opprort hav.

[ ein slik situasjon ma du
akspetera at du er liten og treng
hjelp av andre. Det er galt & halda
borte regressiv adferd dersom du
er keyrd nok.

Men det er likevel eit krav som
er absolutt. Du mé koma deg uc av
vegkryss. Eg som legen din, skal
ikkje avgjera kva veg du skal gi,
men eg krev at du gir ein, slik at
du kan akseptera tapet og starta
prosessen mot vir og ny modning.

Takk for meg og i glevande

Utpostentid! .
Ervind Vestho
4160 Finnoy
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Hva kommer det av at 117 leger samles

pd eget initiativ for d diskutere vdre produkier? -

For om lag 15 ir siden ble vi inspirert til 4 lose
spesielle informasjonsoppgaver i helsesektoren.
| dag inspireres leger selv, og samles for 4 vurdere
og prege vire informasjonslesninger,

Virt vildigste korrekiiv er god kontakt med deg

"Infobruk” er en selvdrevet kundeorganisasjonen
som samles i brukergrupper som blant annet krav-
spesifiserer sine behov overfor Infodoc.

Samlinger med godt over hundre deltakende
leger utgjor i dag en av vire viktigste arenaer for
tilbakemelding. Brukergruppene diskuterer bruk av
edb, men inviterer ogsd topp foredragsholdere pd
medisinske tema

Hvorfor vi skylder mange leger en stor takk

Sannheten er at vire edb-losninger i virkelighe-
ten er utviklet av deg og dine kolleger. Programmene
er utviklet pd legens egne premisser - ikke elektro-
nikkens. Vire produkter og tienester er i stor grad
basert pd rad fra helsesektoren selv,

For at vi skulle f4 et innblikk i en kompleks profe-
sjon, métte vi selv veiledes, - for vi kunne bidra til et
klima der forstielse og samarbeid er toneangivende.
Mange av dine kolleger fortalte 0ss hva de ensket, og
hvordan de eksisterende hjelpemidlene ikke tilfreds-
stilte mange legers behov.

Enkelte synes rett og slett at edb var vanskelig 4
f4 tak p4, mens andre edb-fortrolige mente at hjelpe-
midlene var for begrensende,

Produltbredde som hjelper deg med mer
enn tradisjonelle arbeidsoppgaver

Infodoc markedsfarer verktoy som tilfredsstiller
helsetjenestens behov for dokumentasjon og journal-
faring. Vi tilpasser vire produkter for det aktuelle
behovet og fornyer programvare ved endringer i hel-
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sevesenet, som for eksempel ndr det kommer nye
oppgjersrutiner fra Trygdekontoret. Et aktivt sam-
spill med Microsoft er ogsi en garanti for kvalitet og
fleksibilitet § vare leveranser.

Brukerstetietjieneste hele dognet

Vart mal er at Infodocs produkter skal vaere lett
tilgiengelige og fleksible hjelpemidler som er enkle i
bruk. Derfor ensker vi fortsatt dialog.

Denne erkjennelsen har giort Infodoc til ledende
i Norge, og blant selskapets kunder er sykehus og
helseinstitusjoner, spesialister, allmennpraktiserende
leger, legekontorer, kommune- og bedriftsleger.

Vir brukersisttetjeneste gir deg blant annet 24
limers service i tillegg til kontinuerlig oppfalgning og
vedlikeholdsavtaler,

T kontakt med oss - sd fdr du bedre tid Hl
& veere lege.

T3 T 2~ e

EDB FOR HELSESEKTOREN

3 Ja, send meg informasjon om Infodocs informasjons-

losninger, og be en ridgiver kontakte meg.
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Jeg har en drom...

...0g mange av dem har vart pa trykk i UTPOSTEN

Tekst: Helge Worren

Mange har provd i kopiere Martin
Luther Kings retoriske mesterstyk-
ke «[ have a dream...». Jeg skal
ikke engang forseke en slik bragd,
men allikevel bruke poenget og
dvele ved noen av mine drommer.
Jeg tillater meg & vaere personlig,
selv om jeg beholder mine private
dremmer for meg selv. Jeg vil dve-
le ved noen av mine dremmer for

faget. Jeg har frimodighet til dette,
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fordi jeg gjennom drene har opp-
levd at disse drammene ogsi deles
av mange kolleger, ihvertfall tema-
tisk.

Dremmer er ofte noe kaotisk,
forvirrende, ulogisk og urealistisk.
I en slik form kan de ikke presen-
teres — selv om viljen mdrte ha
vart tilstede. Jeg er nedt for 4 ryd-
de og systematisere, men ser allike-
vel at de ulike dremmene gir pi
kryss og tvers av hverandre, i stor
grad overlapper og foregir pd
heyst ulike nivier. Dremmer er
viktige. Man trenger ikke vaere
psykiater for 4 vite det. Drammer
gir uttrykk for hip, lengsler, visjo-
ner og ikke sjelden frustrasjoner og
fortvilelse. Det har slitt meg
mange ganger at dremmene i flere
tilfeller godr ogsi kunne vart
uttrykt som verdier man tror pi.
Det ble allikevel for pretensiast 3
kalle dette bidrag for «Jeg ver pd
hva jeg tror+. Det kunne gi inn-
trykk av en dogmarisk skrisikker-
het, som ikke er dekkende.

Det har vaert en inspirasjonskil-
de for meg at mange av mine
dremmer pid ulike vis har vart
berert 1 UTPOSTEN i den redak-
sjonsperiode som snart er over.

Prommen om livet og doden
Det gode liv

Dremmen om livet vil for mange
dreie seg om det gode liv — et liv
som forhiipentligvis omfatter sivel
livet i faget og livet utenfor. Jeg
har selv skrevet noen linjer om
dette tidligere i UTPOSTEN' og
foler at temaet fir pkende akruali-
tet — ikke minst ettersom kravene
og forventningene til vir profesjon
stadig eker. Det krever en gjen-

1 Worren, Helge: Der gode liv i allmenn-
praksis — fins det? UTPOSTEN
61994, 5, 230-232

nomgang og bearbeidelse av hva vi
makter, hva som er vire begren-
singer, hvor vi setter vire grenser,
hva som er vir rolle, og ikke minst
en kontakt med virt folelsesliv.
Flere UTPOSTEN-bidrag’ har
berert disse sider ved vire liv og
vir faglige virksomhet. Karin Skar-
saune forteller i samtale med
Eystein Straume om «Bruk av
folelser har forlest gleden ved &
vare leges i nr. 2/1997. Selv opp-
levde jeg det sterke i sin tid 3 lese
turnuskandidat Kirsti Lotveits
beskrivelse 1 intervjuet «Bildet av
legen jeg skulle bli mirre rivess
(4/1993). Petter Dgars leder i
2/1995 «Rolletilpasning eller sce-
neskifte pd livets teaters og Knut
Lindeners prisbelonte artikkel i
samme nr. «Livets Teater — virt
bord?» er tankevekkende sével i
forhold til definering av roller som
i forseke 4 sette grenser. Ogsd
Eivind Vestba foretar en bearbei-
delse av grensesetting i nr. 4/94.
Selv om dette i stor grad fokuserer
for grenser i praksisen, vil dette
ogsd pavirke de grenser vi trekker
opp i vire liv.

2 Karin Skarsaune intervjuet av Eystein
Straume: «Bruk av folelser har forlast
gleden ved 4 vare leges

- Kirsti Larveit i samrtale med Eystein
Swraume: Bildet av legen jeg shulle bli
mdre rives. UTPOSTEN 4/1993, 5,
147-149.

= W@gar, Pewrer: Rolletilpasning eller sce-
neskifte pd livets teater (leder) UTPOS-
TEM 2/1995, s.51.

— Lindtner, Knut: Livets Teater — virt
bord? UTPOSTEN 2/1995, 5. 52 -

= Worren, Helge: Der gode liv i allmenn-
praksis — fins dei? UTPOSTEN
G/1994, 5. 230-232.

- gar, Penter: Raolletilpasning eller sce-
neskifte pd livers teater {leder) UTPOS-
TEN 2/1995, 5.51.

- Lindener, Knut: Livers Teater — v
bord? UTPOSTEN 2/199555.

~ Vestbe, Eivind: Det fir vera grenser
UTPOSTEN 4/1994, s, 142-147
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Livssyn og verdier

For meg er det gode liv noye knyt-
tet opp mot det livssyn jeg har og
de verdier jeg tror pd. Det kan selv-
sagt vere delte meninger om inn-
hold i et livssyn, men betydningen
av i ha et livssyn kan neppe under-
vurderes. lkke minst i det informa-
sjonskaos vi opplever — saerlig i den
medisinske verden — oppleves det
godt 4 ha neen verdiknagger i sty-
re kursen erter. Blir de verdier man
tror pi koblet opp mot skrisikker-
het og hovmor, vil dette imidlertid
veere dirckre farlig, dels avstengen-
de for de impulser liver gir.

Jeg syns det var forfriskende i
lese John Nessas artikkel i nr.
4/1994 «Korleis kan filosofi bli eit
matnyttig reiskap for klinikarens’,
hvor han begrunner behover og
bruken av filosohi i klinikken, men
ogsi baner veien for og legitimerer
refleksjonen sivel i faglig sammen-
heng som i ens eger liv.

Grunnboldninger
En rekke grunnholdninger i livet
er viktig for 4 innstille kompasset.

3 Messa, John: Korleis kan filosof bli eic
matnyrtig reiskap for klinikaren?
UTPOSTEN /1994, 5. 158 = 159,

UTPOSTEN 1997 26 (8)

Respeke og ydmykhert for livers
krefter, nysgjerrighet og undringen
pé hva liver byr pa og ikke minst
takknemlighet er sentrale grunn-
holdninger jeg merker meg at
mange av de jeg selv beundrer for-
soker 4 tilstrebe i sine liv. [ tillegg
til at jeg selv ogsi tilstreber disse
grunnholdninger er humoren,
smilet i hverdagen, viktig. Dette er
selvsagt ikke noe man uten videre
kan kommanderes til eller legge
seg til. Jeg tror allikevel det er noe
man kan jobbe med. Det har noe
med i forseke  se de positive sider
ved tilvarelsen, forseke & snu per-
spekriver i en litt uvant retning og
ikke minst vare dpen for det humo-
ristiske i tilvaerelsen. Jeg tror de er
viktig for ens egen velvare og trivsel,
men ogsd at det virker gunstig pa
den kreative prosess og samvaret
med andre. Hvis der kan vere noen
trest for alvorlige nordmenn som
frykrer ac det blir for mye latter, kan
jeg minne om Piet Heins GRUK:

Den som kun tar spek for spok
og alvor kun alvorlig

Den har fakeisk faceet

begge deler dirlig.

Ordene er blitt skjebnesvangre for
meg,.

Daden

Daden er avslutning pd livet og
kan pi sett og vis betraktes som en
del av liver. Hvordan vi meter
deden vil langt pi vei si noc om
den respeke og ydmykher vi har for
livet. Det har vere en rekke tanke-
vekkende bidrag' | UTPOSTEN i
tilknytning til dette temaet.
Legens bearbeidelse av egne tanker
og folelser omkring de deende og
deden viser seg i stor grad 4 veere
utslagsgivende for hvordan legen
takler dette sivel profesjonelt som
et deltakende medmenneske.
Ringvirkningene av en manglende
bearbeiding pivirker svel liv som
praksis. Det er ogsd interessant 4
merke seg mange legers holdning
til ritualer. Ritualer er noe langt
mer allmennmenneskelig enn det
order ofte kan gi assosiasjoner il.

4 Kvamme, Odd: Om  leve og doy heime,
UTPOSTEN 6/1993, 5, 257-258,

- Hessling, Sten Erik: Tar du ansvar for
dine daende pasicnrer? UTPOSTEN
871994, 5. 301 - 304

- Hessling, Sten Erik: Plutselig dod - hva
gier vi for de parorende og oss seh?
UTPOSTEM 471996, 5, 132 - 135.

~ Vestbo, Eivind: Eksistensen, sorga og
ass (leder) UTPOSTEN 471996, 5, 131,

~ Daze, Ceeilic: Sykelig sorg eller syk av
sorg? UTPOSTEN 5/1996, 5. 202 - 204
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Det er min drem at leger kan fi et
mer bevisst og positivt forhold til
de legende krefter som ligger i
ritualer. Jeg viser til det som stir

om dette | UTPOSTEN 8/1994°

Prommen om faget og virkelig-
heten

Medisin og humanisme

Mitr utgangspunkt for 4 bli lege
var humanistisk inspirert. Medisi-
nen har lenge vare krivisert for 3
vaere ensidig naturvitenskapelig
basert. Jeg ser forsividr ikke noe
galt i at medisinen har solide rotter
i den naturvitenskapelige verden.
Men nir medisinen i dominerende
og nesten utelukkende grad skal ha
fotfeste i et slikt jordsmonn, blir
det noe som skurrer — ikke minse
for fagene allmennmedisin og

5 Worren, Ht'lgc: M3 tenner moder alle
lys — bexyr ricualer lenger noe for oss?
UTPOSTEN 8/1994, 5.299.

— Fisknes, Liv Rosmer: Sagt om ritualer
UTTOSTEN 8/1994, 5. 300
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samfunnsmedisin. Dette
er fag som spiller pa hele
spekteret i menneskeli-
ver og pd kontakeflater i
forhold til et helt sam-
funn. Min drem er at
den utvikling kan
forsette og urdypes
som gjer fagene mer
humanistisk preger
og forankret.

Kilder og
erfaring
[ UTPOSTENs
jubileumsseminar
IJ].C dtll ::rfarnl:
allmenn- og
samfunnsmedi-
siner Jo Telje
(drets Love-
tannprisvin-
ner) bedt om
4 si hvilke
kilder han
oste av i sin
fagurvikling. Han nevnre
mange av de forventede kilder
(kurs, tidsskrifter, 0.l.), men mest
interessant fant jeg allikevel der
han sa om sine andre kilder: pasi-
entene, skjonnlitteratur og ulike
typer ikke-medisinske tidsskrifter
og litteratur. Ikke fordi det er noe
galt (tvert om nedvendig)) 4 lese
typisk faglitteratur, men fordi det
er viktig & vaere dpen for hele der
spekter av impulser livet og virke-
ligheten byr pi. Forevrig er jeg litt
svak for den humoristiske snert i
de kilder Pl Gulbrandsen nevner i
sin artikkel i UTPOSTEN
7/1993%: eynene, erene, pusten,
hjerter, pengeskuffen. Ved i nevne
pasientene som kilde berarer Jo
Telje selvsagt en kjerne ogsd ved
UTPOSTENSs kilder, nemlig erfa-
ring. UTPOSTENS saerlige kjenne-
merke er nettopp den erfaringsba-
serte formidling. Dette stdr ikke i
motsetning til en kunnskapsbasert
praksis. Sivel Frode Forland
(UTPOSTEN 4/96)" som Elisa-

6 Gulbrandsen, Pil: Selveedd i min vev,
UTPOSTEN 771993, 5. 312 = 315.

beth Swensen (UTPOSTEN
2097 ) viser detre i sine artikler,
hvor de viser til den syntese av uli-

ke kilder en medisinsk praksis bor
bygge pi.

Lering

Med erfaringen som en legitim og
vikrig kilde, berarer vi en annen
vikrig del av denne dremmen,
nemlig forholder til lering. Olav
Rutle, som dede sd altfor ridlig i
1996, ble intervjuet i UTPOSTEN
6/1995 «Korleis lerer vi faget
virt?»”, Her dpner han for at ogsi
andre mdter enn de wradisjonelle
(ferst og fremst kurs) i lere faget
pd ber legitimeres. Gjensidig prak-
sishesok, mer arbeid 1 kollegagrup-
per, mv. er vikrige forslag. Det er
interessant & merke seg ar Landstyret
i Den norske legeforening nettopp
har vedratr nye retningslinjer for
spesialiteten i allmennmedisin i trid
med mange av hans tanker. Olav
Rutle var ogsi oppratt av modell-
lering — en uutnyteet leringsmero-
de i allmennpraksis, sannsynligvis
ogsd | samfunnsmedisin.

Skionnsutovelse

[ nr. 7-8/96 utdyper Betty Petter-
sen i sin leder og Petter @gar i sin
artikkel "' skjennsutevelse. Petter
Ogar snakker i farste rekke om
skjonnsutevelse i samfunnsmedisi-
nen, men hans betrakininger har
god overforingsverdi til allmenn-
medisin — og forsividt ogs il
andre fagfelt. Begge disse innspill
bidrar til & konkretisere og avmys-
tifisere skjonnsurevelse — en faglig

7 Forland, Frode: Kunnskapsbasert prak-
sis og norsk allmenn- og samfunnsmed-
isin, UTTOSTEN 4/1996, 5. 146 —
149

8 Swensen, Elisabech: Til forsvar for fagli-
ge normer basert pd autoriter, mening -
og kunnskap. UTPOSTEM 2/19497, s,
B0O-88.

9 Rule, Olav: Korleis laerer vi fager ving?
UTPOSTEN 6/1995, 5. 260.261

10 Penversen, Bery: Dier vanskelige skjon-
net UTPOSTEN 7-8/1996, 5, 267

11 @gar, Perter: Skjonnsurevelse i sam-
funnsmedisinen. UTPOSTEN 7-
81996, 5. 268-272
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virksomhet hvor mange ingredien-
ser inngdr: kunnskap, meninger,
verdier, kulwrelle scramninger og
ikke minst en bevisst rakling av

erfaring,

Primermedisin

Vi har de senere ir sett en stadig
sterkere atskillelse mellom fagene
allmennmedisin og samfunnsmed-
isin. Fagomriidene har hver sine
spesialiteter. Det er stadig vanskeli-
gere d snakke om primzrmedisin
som en enhet. Jeg skulle anske der
var annerledes, ikke minst i virt
langstrakee og desentraliserte land,
hvor man fortsatt burde kunne
satse pd kombilegens samlede
kunnskap. Det er ikke til 4 undres
over at Qystein Christiansen i et
leserbrev' i nr. 2/97 spor om det i
fremtiden er mulig 3 overleve som
kombilege. Nils Kolstrup berorer
det samme tema” i nr. 4/1995
hvor han lurer pi om kombilegen
er en utryddelsestruet art. Johnny
Miell har etter min mening kom-
met med en av de mest konstruk-
tive forslag mht. & bevare primar-
medisinen som en enhet, nemlig
ved i fi il en tilnzrming mellom
spesialitene, evt. sammensliing, slik
at det vil bli krav om erfaring og
kunnskap i allmennmedisin for 4
bli spesialist i samfunnsmedisin og
omvendt. Han utdyper dette i sin
artikkel i nr. 2/97", Eystein Strau-
me sier sagar i sin leder”; «All-
mennmedisin uten samfunnsmedi-
sin synes @ vaere hodelose greier.»

Vi trenger en ny ideologisk debart
Det er sagt mye om innholdet i
fager allmennmedisin. Jeg er per-

12 Chrisiansen, @ystein M.: Er der mulig
i overleve som allmennlege/kombilege i
fremriden? (leserbrev) UTPOSTEN
2/1997, 5. 90 = 92,

13 Kolstrup, Nils: Er kombilagen en
udryddelsestruer an? UTPOSTEN
4/1995, 5. 168 - 172

1é Miell, Johnny: Vi md £i en tilnzerming
mellom spesialicerene i allmenn, og
samfunnsmedisin, UTPOSTEN
211997, 5. 68 = 70,

15 Straume, Eystein: Hvor god er god
nak? Tanker om livslang kering og hel-
setjeneseens urvikling. UTPOSTEN
211997, 5. 55.
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Sﬂnlig e skrt:rnt OVET dt’:n scnere
tids tendens il avidcu]ugisering av
faget, eller ihvertfall en manglende
interesse for disse sider av Fa.gc[
I:l'lﬂ.l'lt m:ingl: I‘EU‘IJ.L'.'E{'T. MEI'I k.'a.l'l
selvsagt mene- og gjerne si og skri-
ve — mye om idealene KOPF —
kontinuitet, omfattende omsorg,
personlig og forpliktende tjeneste,
men hva er alternativene? Det er
onskelig med ny ideologisk debart
i det allmennmedisinske milje,
hvor ikke bare tariffpolitiske tema
skal dominere. Som en del av den
videre diskusjon rundt fager all-
mennmedisin er det etter min
mening ogsd enskelig i fi storre
debart rundr de temaene som
allerede er nevnr (kunnskaps- og
erfaringsbasert praksis, skjonnsut-
avelse, leringsmetoder i allmenn-
praksis) samt ekt satsing pd med-
arbeideren”, kjennsperspektiver i
allmennpraksis”, og ikke minst
forholdet til det forebyggende, hel-
sefremmende arbeid og samfunns-
medisinen | kommunene,

Fortell ditt fag!

Denne dremmen slutter med en
oppfordring som den Karin Skar-
saunc kommer med i nr. 1/97"%,
nemlig: Fortell dite fag. Det er vik-
tig at du formidler dine erfaringer
til andre, gjerne i UTPOSTEN.

Prommen om livet og faget i
samfunnet

Dette er en lang og omfattende
drom som alltid kommer igjen, il-
dels pd samme miten og uten ar

16 Worren, Helge: Medarbeideren i all-
mrnnpmlr_qi: — den forsemite ressurs
(leder). UTPOSTEN /1997, 5. 183 +
flere artikler i samme nr. om samme
tema

17 Fossum, Sonja: Om kvinner, menn og
det matematifiserte helsevesen (leder),
UTPOSTEN 3/1996, 5. 91,

- Kirkengen, Anne Luise: Formelen for
den :111.-nm:5kx:iigc norm er M=XY,
UTPOSTEM 3/1996, 5, 92- 96,

= Hanstad, Anne Mathilde: sMine menn
o jegs — sommeranchkdoter fra all-
mennpraksis. UTPOSTEN 6/1997, 5.
227 =231,

18 Skarsaune, Karin: Du skal foreelle die
fag. To kasusistikker og en utfordring,
UTPOSTEMN 171997, 5. 6 — 7.

det blir noen lykkelig slure — hiril.
Det er tildels drommen om den
ulykkelige kjzrlighet — ulykkelig
fordi temaet er viktig, men mulig-
heten for oppfyllelse av drammen
synes s langt unna. Dert er dram-
men om samfunnsmedisinen, om
det forebyggende arbeid, om det
helsefremmende arbeid. Det er
skrevet si mye riktig og pent om
dette at det er kanskje er grunn il
d sperre som jeg gjorde i nr.
3/96": «Er allting glemt om 100
ord?» Dette var en kommentar til
det daverende helseminister hadde
sagt etter sine berammelige 100
dagers tenkepause. Jeg er fristet til
i si at der kanskje ikke skal sies
stort mer nd uten at det folges opp
av bevilgninger og konkrete tiltak
fra myndighetenes side. Ellers vil
hele feltets troverdighet og legiti-
mitet tape. Jeg kan allikevel ikke
unnlate 3 peke pa endel vikeige
bidrag som har vert i UTPOSTEN
som i stor grad berorer temaer:

— Trygve Aanjesen™ og Petter
Dgar*' har hver sin tilnerming
[j.l. dﬂn I[]‘IEEI(." 54 mﬁlﬂﬂﬂmcdi-si“
og de kan muligens karakterise-
res slik Betty Pettersen gjar i
sin leder™ i nr. 2/1994 som
henholdsvis den «frustrerte
autoritet» og «forneyd premis-
sleveranders,

~ Helsestasjonen og skolehelsetje-
nesten som arena for mye av
det foreb}rggendt arbeid i kom-
munene har vare berort en rek-
ke ganger, bl.a. av Kirsten
Petersen i nr. 3/1996%

19 Werren, Helge: Er allting glemt om
100 ord? Hva var det Hernes ikke sa
noc om? UTPOSTEM 371996, 5. 112,

20 Aanjesen, ’|'rygn:: Hvordan er hverda-
gen i en kommune? UTPOSTEN
11994, 5. 11 = 14

21 Ogar, Perter: Kommunelege [ - hvem
er der? UTPOSTEM 2/1994, 5. 48 —
50,

22 Pertersen, Betry: Den kommunale sam-
funnsmedisineren ~ forneyd premissle-
verandar eller frustrert auroriter?
UTPOSTEN 2/1994, 5. 47.

23 Petersen, Kirsten: Prosjeke for videreue-
vikling av helsestasjons- og skolchelse-
tienesten. UTPOSTEN 3/1996, s, 106-
108.
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— Petter Ogar fikk i 1995 OLLs
samfunnsmedisinske pris for
oppgaven «Hvordan kan vi best
fi fram samfunnsmedisinen i
en ny kommunestruktur?s.
Denne er trykker i UTPOSTEN
nr. /954, Dette er en realistisk
ti|na=:rming tl f:l.gl:'l: samfunns-
medisin innenfor de kommu-
nale rammer mange dokrorer —
dessverre — har hatt vanskelig
for 4 tilpasse seg.

— Anders Grimsmo skriver i nr.
1/96* om det fremridige fore-
byggende og helsefremmende
arbeid. Det er vanskelig 3 vere
uenig, men det mangler fortsarc
dessverre bevilgninger og vilje
bak de perspektiver som trek-
kes opp.

Folkehelse

En rekke andre bidrag innenfor
feltet forebyggende og helsefrem-
mende arbeid er tart inn i bladet.
Der reises mange prinsipiele vikti-
ge diskusjoner om risikotenkning i
helsevesenet, helsevesen som der
«ufeilbarliges, folkehelse og frihet
— for 4 nevne noen tema. Den
interesserte kan ha mange gode
lesestunder foran seg. Vi kan hipe
at den bebudete offentlige utred-
ningen om folkehelscarbeid ogsi
gir grunn til glede at noe kanskje
snart skal skje pd denne fronten.

Fastlegeardning

En sak av spesiell interesse nir det
gielder faget/fagene i samfunnet er
den bebudere fastlegeordningen
(Stortingsmelding 23 — 1996- 97).
Den har ved flere anledninger blirc
omtalt i UTPOSTEN., I UTPOS-
TEN nr. 3/97 tar foruten lederen®
ogsd en rekke andre bidrag opp
saken. Saken er forelopig sivide los

24 Ogar, Petter: Hvordan kan vi best £
fram samfunnsmedisinen i en ny kom-
munestruktur? UTPOSTEN 6/1995, 5.
248 — 253,

25 Grimsmo, Anders: Helsefremmende og
forebyggende arbeid i et ridsskifte.
UTPOSTEN 1/1996, 5. 22 = 26,

26 Worren, ”tlgn:: Smrringsmchﬁng nr.
23 om legetjenesten = holder den mail?
UTIOSTEN 31997, 5, 103-104.
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1 veven at der er vanskelig & si om
det kan bli en god eller dirlig los-
ning. Sannsynligvis ligger det langt
dypere problemer i tjenesten (sta-
bil legedekning i distrikes-Norge,
samfunnsmedisinens og der fore-
byggende arbeids skjebne, bl.a.)
enn det fastlegeordningen er i
stand til & gjore noe med, enn
videre kan sies i vaere relevant i
forhold til. Forelopig er det grunn
til 4 vaere avventende, men allike-
vel positiv. Det er viktig at vi som
yrkesgruppe ikke spiller oss av
banen og diskvalifiserer oss i utfor-
mingen av ordningen. Det er vik-
tig d se hvilke positive elementer
fastlegeordningen tross alt er ment
i skulle ivareta. 53 far vi akeivt og
positivt jobbe for at de potensielt
uheldige sidene i forhold til lege-
nes arbeidsmilje, legedekningen i
distrikes- Norge, legenes innsats i
det forebyggende og helsefrem-
mende arbeid blir snudd, ihvertfall
minimalisert. Dette er en drem
som ofte gjentar seg.

Drommen om Kreativitet og
Kvalitet, kontroll og tilsyn,
kontakt og kemmunikasjon
Kreativitet og kvaliter

Detee er en drom jeg sjelden _
dremmer, kanskje fordi deler av ¢
den forvirrer meg. Det jeg har
mest glede av nir denne drommen
dukker opp er drammen som
berorer kreativiter. Denne drom-
men fikk ny nering da jeg nylig
intervjuer Ragnhild Gjerstad®.
Hun er ansvarlig for sveert mange
av UTPOSTEN:S forsider. I lopet
av den tiden jeg intervjuet henne
fikk jeg mange assosiasjoner runds
formidling uten bruk av ord —
shandlingen for teksten» — slik
Ragnhild uttrykee det. Vi mi la
kreativiteten fi blomstre ogsd i
helsetjenesten og jeg er overbevist

27 Gjerstad, Ragnhild (i sameale med Helge
Waorren): Jeg ver ikke alliid hvor der kom-
mier fra. UTPOSTEN 8/97, 5. 308 - 311.
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om at dette arbeider ogsd kan
knyttes opp mor arbeidet med
kvalitetsurvikling. Vi mi ikke la
dette arbeidet i altfor stor grad bli
overtatt av byrikratene. Selv om
det er behov for systemarisering,
ber det allikevel kunne skje innen-
for rammer som slipper det kreari-
ve, det lekende i mennesker frem.
Jeg syns Eystein Straume Fir dette
fint frem i sin leder™ i nr. 7/95,
hvor han tar sandkasseperspekriver
vi hadde som barn og ferer det inn
1 vir prosedyreorienterte og vel-
ordnete voksne verden med de
konsckvenser der méree fi.

Kontroll ag tilsyn

Helsepersonell, ikke minst leger,
fir naermest elveblest ndr ordene
kontroll og tilsyn brukes. Det er
angivelig noe Tilsynsmyndigheten
(les Statens helsetilsyn og fylkesle-
gene) driver med for 4 holde oss i
erene. Vi motsetter oss styring,
Frykten er overdrevent, selv om
ordet Tilsyn gir assosiasjoner som
bedre rimer med overviking og
politi. Nar tlsyn imidlertid ogs3
blir uevider til 4 gjelde veiledning
og rid blir der ofte formildende.
Mir tilsyn med at lover, forskrifter
og alment akseprerte faglige nor-
mer blir overholdt ber ikke veien
vare lang til & oppfarte ar dette har

28 Straume, Eystein: Kreativiter, kontroll
og tilsyn. UTPOSTEN 7/1995, 5. 295
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med kvalitet 4 gjore. Og en helse-
tjeneste av hay kvaliter det vil vi
vel ha, ihvertfall for oss selv og
vire nermeste? En ubehagelig,
men uunngielig, sak er selvsage
klagesakene. Jeg syns dere skal
unne dere i lese (evt. om igjen hvis
du allerede har lest den) intervjuet
med fagsjef Hege Raastad i Statens
helsetilsyn om klagesaker i
UTPOSTEN 7/97*. Intervjuet
kan oppklare endel myter og mis-
forstielser, og gir dessuten nyttige
tips og rid om hvordan man ber

forholde seg.

Kommunikasjon og kontakt

Ikke minst nir det gjelder slike felt
som kvalitetsurvikling og tilsyn er de
omgitt av en rekke ord som vi opp-
fatter som fremmed. Mye er skreve,
men tydeligvis lite ndr frem til for-
stielse hos de som skal lese og prak-
tisere det som er skrevet. Kommuni-
kasjon og formidling har som ho-
vedformal i skape kontakr og for-
stielse. Lykkes ikke det er kommu-
nikasjonen og formidlingen bort-
kastet. Deerfor er det en drem ac
dette felt kan gis ennd sterre prio-
riter, ikke forst og fremst for i spare
inn pi forbruket av cellulose, men
for 4 hindre spill av ressurser og vik-

tigst: & nd hele frem med budskapet.

29 Raastad, Hege (i samiale med Helge
Worren): Klagesaker - hva er alterna-
wver? UTPOSTEN 7/97, 5. 270

Pen vonde drommen

Den vonde dremmen — noen vil
kalle den marerittet — er den hvor
faget primermedisin er dedt eller
ikke-eksisterende, kanskje fordi vi
har forspilt vire sjanser til faglig
utvikling og forankring i hverdags-
virkeligheten, vir legitimitet. Den
vonde dremmen er ogsd en drem
hvor ordene forebygging og helse-
fremming knapt eksisterer, og hvor
de i alle fall er fullstendig inn-
holdslese. Kanskje fordi politikere,
administratorer og vi (?) har bruke
honnerordene si ofte uten ledsa-
gende handling ar inflasjonen ble
sd sterk at boblen sprakk. Den
vonde drammen er ogsd en drem
hvor kontroll helt har kvele kreati-
viteten, tilsyn alene er blite erstar-
ning for kvalitetsuwikling og hvor
forsek pd kommunikasjon aldri
ferer til kontakr. Kanskje fordi
man ikke har vaert seg bevisst 4
skille mellom mil og virkemidler?

Den vonde drammen er naert
beslekter med:

Den verste drommen
Den verste dremmen er den
dremmen som ingen drem er, ikke
engang marerittet. Den verste
dremmen er i ikke ha noen dram.
«If you never have a dream, you
never have a dream come trues
(Hvis du ikke har noen drem, kan
du heller ikke fi oppfylt en drem).
A ikke ha noen drem innebzrer 3
ikke ha hdp, lengsler, visjoner, ikke
engang fortvilelser eller frustrasjoner.
For at avslutningen ikke skal
vare en unpdvendig oppfordring
eller stimulans il vinterdepresjo-
ner, lar jeg Piet Hein avslutte med

et Gruk:

Husk d smile for du sover
Sd gdr dagens surbet over.

Gode drommer!

Hf{g&' Worren

Langmyrgrenda 59 B
0861 OSLO
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Det medisinske fakuleer, Instituce
for samfunnsmedisin tar opp stu-
denter il ett-drig eller ett-semes-
ters videreurdanning i folkehelsevi-
tenskap. Tilbudene er opprettet
med okonomisk stette fra Den
norske legeforening. Forste semes-
ter inkl. bestitt eksamen godkjen-
nes som obligatorisk teoridel til
spesialiteren i samfunnsmedisin
(Kurs i kommunalt helsearbeid for
leger). I tillegg er hostsemesteret
godkjent med 175 kurstimer for
spesialiteten i allmennmedisin.
MPH-grad gir ckstra meritr ved
soknad pd stilling (konf. Legefore-
ningens drbok).

Legeforeningen yrer etter fast-
satte retningslinjer stipend til dek-
ning av bourgifter, reiser, licteratur
samt lonnstap (for leger som ikke
Fir permisjon med lonn i 2. semes-
ter). Kommunenes sentralforbund
har anbefalt at det legges til rette
for at leger fir ra samfunnsmedi-
sinsk urdanning. De som Fir pro-
blemer med i fi permisjon fra sin
arbeidsgiver, kan ta kontakt med
Legeforeningens forhandlingsavde-
ling. Studier gir normalt retr il
studieldn i Statens linekasse for
utdanning.

Ett-arig videreutdanning

i folkehelsevitenskap

FH-studier er et wverrfaglig heltids-
studium som kvalifiserer helseper-

sonell for ledende stillinger i helse-
vesenet bide i kommune, fylke og

stat. Det er ogsi velegnet for helse-
personell som vil gd inn i forsk-
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ning. Studiet tilsvarer urdanning
til Master of Public Health. Seker-
ne mi ha helse-/sosialfaglig utdan-
ning og dokumentert cand. mag,,
min. 2 iirs yrkeserfaring fra helse-
vesenet samt kunnskap om medi-
sinsk terminologi. Mye av pen-
sumlicteraturen er pd engelsk.
Erter giennomfort studium og
godkjenrt spesialoppgave fir stu-
dentene graden Kandidar i folke-
helsevitenskap.

Folkehelsevitenskap er kunn-
skap om og metoder for i forebyg-
ge sykdom og fremme helse ved
organisert samfunnsmessig arbeid.
Folkehelsevitenskap dekker er noe
videre emneomride enn det som
omfarttes av samfunnsmedisin som
medisinsk spesialiter. Undervis-
ningen i epidemiologiske metoder
er derfor gitt et storre omfang enn
de andre emnene. Studiet er meto-
deorientert og holder et hayt
internasjonalt metodenivi, og mal-
settingen er d gi studentene et
averktoys framfor ren kunnskaps-
lering.

Hustsemesterer gir over 17
uker og omfatter folgende emner:
EDB, statistikk og programpakken
Epi-Info, Epidemiologi og medi-
sinsk statistikk, Forebyggende hel-
searbeid, Organisasjon og ledelse,
Klinisk epidemiologi, Helseokono-
mi og Miljerettet helsevern. Epi-
demiologibolken og klinisk epide-
miologi er godkjent som forsker-
kurs for stipendiater og dokror-
gradstudenter, og disse samkjores
med FH-studentene. Virsemeste-

ret gir over ca. 10 uker fordelt to
perioder, hvor emnene viderefores
men hovedvekren er lagt pi opp-
gaveskriving under veiledning.

Studier er integrert i Institure
for samfunnsmedisins lokaler med
nierhet til forskningsmilje, forele-
sere og veiledere. Studentene har
egne undervisnings- og PC-rom,
og disponerer i hele studietiden
egen "C med oppdatert program-
vare, tilgang til Internett og egen
e-mail-adresse.

Seknadsfrist: 20. februar 1998
pd universitetets seknadsskjema

Marmere uppl}’&ninger:
FH-utdanningen, Instituce for
samfunnsmedisin, Det medisinske
fakulter, Universiterer 1 Tromse,
MN-9037 Tromse,

Internettadresse:
heepd/swww.ismeuit.no

TIf. 77 64 48 16 eller 48 24,
telefaks 77 64 48 31,

e-post: FHstudiet@ism.uit.no

Soknadskjema ﬁs agid hos Studie-

avedelingen, Universitetet i Tromso,
K37 Tromse, tlf 77 64 49 60,

UTPOSTEM 1997; 26 (8)



UTPOSTEN setter pris pat

Redaktar Helge Worrens tale ved prisutdelingen under
festmiddagen 23. oktober pd drets Nidaroskongress:

Kjare festdeltakere,

UTPOSTEM er stolt over sine pri-

ser og prisvinnere. Det gir oss
anledning til i fremheve blader og
ikke minst behover for den erfa-
ringshaserte formidling blader stir
for.

Ogsd i ir skal der deles ur pri-
ser. Vi har 2 priskategorier — illus-
trasjonsprisen og tekstprisen. Kan-
didarer er alle bidrag i bladet fra

forrige sommer (1996) til sist som-

mer (1997). Redaksjonen utgjor
juryen.

Hlustrasjonsprisen ensker &
understreke illustrasjonenes verdi i
formidlingen. Egentlig har vi én

en m:;nnligc
prisvinner har
levert 2 bidrag i
SAMMme nr. — nr.
7-8/96. Dert ene
bidrager heter
«Foryngelse i
Nord» og gir en
frisk rapport fra et
vikariar i Hasvik
kommune i Finn-
mark, Det andre
bidrager heter
«m den store
lydighetskampan-
jen som ruller
over landets, som
tilkjennegir syns-
punkter pi kvali-
tetsutvikling
basert pi erkjente

klar vinner hvert ir, nemlig den
eminente kunster Ragnhild Gjer-
stad, som bl.a. har tegnet mange
forsider. Men — hun er unntare
pga. reglene. Hun har imidlertid
lager selve prisene til prisvinnerne
— to vakre og megersigende illus-
trasjoner spesielt tilpasset prisvin-
nerne og deres bidrag. Vi hiper 3
kunne vise disse i UTPOSTEN
Senere 1 4r.

Nir det gjelder selve illustra-
sjonsprisen har vi ingen vinner i ir,
noe som ckstra understreker beho-
vet for gode illustrasjoner.

Tekstprisen derimot — der har
juryen kunner velte seg i gode kan-

vinneren hadde
sitt bidrag i nr.

tet, mening —

verdier og bruk

h(:[tf:

behov for forbedring versus kvalitetsurvikling ucfra

dekreter utstedt ovenfra og nedover. Og prisvinneren

heter:

SVERRE LUNDEVALL.

Vi gratulerer!

UTPOSTEN 1997; 26 (8)

Den andre pris-

2197 «Til forsvar
for faglige normer
basert pd autori-

kunnskaps. Tkke
minst slir hun et
slag for det gode
allmennpraktike-
re har praktisert

lenge, nemlig at

god praksis er en
sammensatt bruk
av skjenn, kunn-
skap, meninger,

av fornuftig auto-
ritet. Prisvinneren

didater. Faktisk har drets valg vaert
sd vanskelig at vi har valgt 3 dele
prisen pi 2 vinnere — akkurat som
drers Nobelpris. Vi har valgr 2 vin-
nere, som begge har levert bidrag
som — pd tross av sine forskjellig-
heter — er typisk UTPOSTENGsk i
bide stil og innhold. Det typiske
UTPOSTENske har det erfarings-
baserte, meningsbaserte og friske
ved seg — tatt rert ut av hverdagen.

Vi har som sagt 2 prisvinnere -
&n av hvert kjenn. For 4 unngi
mistenkeliggjoring mht. kjenns-
diskriminering, deler vi ut prisen
til mannen ferst,

o

ELISABETH SWENSEN.
Vi gratulerer!

331



." I | E r ! ‘F:I_J:IH-\.-I AR G SARY -ﬁ-!.wui:::b
Huor god er gadt nok? Leder: Epsterm Simame

Bruk av Folelscr har forlest gleden ved 3 vre lege. Kiarin Shomaune interegucer ao

Eyrteim Siraseme

Har vi verdens beste spesialisrurdanning i allmenamedising Karin Skarsaune

Deen aye hovedutdanningen | samfunnsmedisin. S Agdeszein

Vimd f en tilneeming melloen spesialitetene | almenn- o samfunnsmediine fobmmy Mial
Kosleis styrkpe det cambunnsmedisinde asbeidet i kommaunane? - del 1. Eriend Bergein,
Lizse Folkvord, Marit |, Keway. Odd Kjartveds op Vepard Vipe

Allmenamedisinens kjeme; knsckvenser for videre- og l:ll:rlul:ll:lnning. Michael F de
Vibe, Tar Carben, Kristin Prnregam'

iy Hans Maguus Solli

Asereaskole | primashelsetiencuen. Kt Hyinden

Homanbehandling og hjerte- og kareffekner, Ingrid O

Til foeswar for faglige normer basert pd atoriter, mening - o kusndkap, Elisabedd Siemsen e
Helscarbeidarar i e flle, samein dykld (Noskal i endebog ha det mona). Geir Soerre Brass Stertingsmelding nr, 23 om
Bedre helse for mor og bam. Kjell Haug op Leiv 5. Bakbereiy legetjenesten - holder den mal?
Er det mulig & averleve som allnenalepe/kombilege i fremniden? Baean M. Chrisiamsen
Vitamin B (Pyricloksin) ved svangerskapbovalme. RELIS

Slage! Vigoe Naking

EDB-verktay for evaluering av cgen prakss. Tor Carlien

Nummer | —

Fremiden, suetingsmekingen og Faget. Lo, Eivind Vit (—\ " ¢
Teiaplan o de oumiads Odi: L S Pt et

«Det ervikaig & tavare pd sin egen el . ». Arvad Visle imierapues av Helpe Worren
D skal foaeelle dire Eag, Karin Sharsrane

O samfunnsmedisin og samfunnsmedisinens villdr, Tor Phlepuand
Allmennpraktikerens rolle som parrvake | fochold ol spesialisthelsetienesen.
Pester Bgar

10 et om forskeivming og bruk av sovemedisiner | almennpraksis, farond Strsiand
Hua ligger bak de store varissjonene | primatlegers forskrvaing av bennordiaze.
panes? Trine Biarser Dybwad

Trangsalliansen. Serd Seeine

sililjorenter helseverns - ba er denf Kull 3. Maljererees Belieoern

Flour vaginalis, Flrmmeng Bre

Medisiners make og avmake. Berrt Treit

Helsestasjans- og sholehelerienesten. Rapmar Sollmes By op Lena Emgfoldr .
- Hrva et goud bege-etik? Caard Ditef farwbsem
Fremtiden, Ausra Ballod: - allmennbege i Lanvia. Awma Ballode og Byvind furts Kanauin
stortingsmeldingen og faget | Forsom cwolusjon og mennesker ved biologisk insciat, Usa. fer Mo
Jostr Mypstersd o Tare Sagroold

Mer helse for hver bt — bloff cller vickelighet - Sasial- og hebedepariementers

handlingsplan for informasjonsucknologi. Fesver Bgar

Foechygper Cvitamin urinveisinfeksjoner’ RELIS

Vinterdepresjon, Epstemm Sraume ‘

Nummer 8

Hva savi da - g bva sies vi nd? Ladr. Redabjien U1I\P0 —_—
-qumau?hmdmmmﬂmmwwm STEN Hris Ryl
2 Helpe Worren : y
Lyttar - besar - foneliar ~ shaivar, Geir Sierre Brsus

Noen reficksjomer over kommunikasjon. Sonja Famem

Oms & lete i nadnene av sine drommer, Epvein Sirasme
Rayrsle | alnermprakss — hrea er der?. Fivid Veabe

Jez har en droem.... Hefpe Warren

Utposen sevter peis pd!

Incdeks — Urpostes 1997

The times they are a-changin'. Prrier Blpar

Men-ey - Nyt nett - Hebienerr, o Loer
Prisurdelingar pi Nidaposkoesgpessen 1997

Narsk seandard for kinisk allmenmmedisin, Geir Siere Brasr
Allmennmedisin - kingdk ssbead. Geir Sverre Brass
““Wiposten 1993-1997: Sykdomsforebygging - urfordringer og

en redaksjonsperiode er over || EEEREERERIRTE SRR

Hivordan senkse Thoms Bayes? Bews Narig HETSFPDT IR RRETEERpa 1) :;w_mhr
Groblad, meitemask og kruct. Helpe Wornen dpur wllsr Pa ukddenet Phter i
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Hummer 3
Suortingsmelding nr. 23 om begetienesten — halder den mil? Leder. Helge Worren
Hva ster Stortingsmelding nr. 13¢ Helpe Warren

Jeg er skuffer over seortingsmelding 23 1996/97. Jobuny Ml
Mecasbeiderne er ikke nevat. Teve Rutle og Kari Starsiferner

Swortingsmelding om primarhelsetjenesten: lkke hva jeg hadde hiper pd, ikke hva
norsk allmennmedisin fortjener, men det kan fortsant bli en Bstlegeordning, Hans
Kritian Bakke

Kommentarer til Swortingsmelding nr. 33 Btrme Hankelond

SeM. 23 - Hva mener OLL? Ter Halvorsen

Vi mi styrke den sosialmedisinske dimensionen | amfunnsmedisinen. Anders Smich
ply hovedutdanning i samfunnsmedisin, Pester Glgar

Litt my... fobm Leer
I!shnd_'.kr allmennprakrikere i hards var: «Kampen glorde meg enda stolcere av fager
mitte. Hiarad fimaven interiue v Linn (et

Korlets aryrkje det samfunnsmedisinske arbeider

|k1:unr|'u|rum-1 Erlend Bergesen, Laise Folkvard, Marit |. Kamay, Odd Kjastoeds og

feyard Vige

.

STEN

WAL “lﬂ. ALL NN O | AR N B

Psykiatrien i vare hjerter

Nummer 4

Perkiattien i vire bjerter. Leder. Betry Pettenien

Vi har fir en my peykiarriplan, men vi har enda ikke fin en ny psykiars-
teneig.e Swrtingsmeldingen om peykiarn. Epret Sreaume
Udviklingitrender i pskiaerien. Parl Msah-farpensen

Den nye studieplanen ved der medisinde frkulrer | Oddo. Prafecior fer
Brodal inservjves av Somja Foumom

Sinste og kere | norske komeumer, Hioliard B

Ex sykehusvesen i forandring. Stmeld. nr, 24 {1996-97). Tdgiengeligher og
figlighet. Om sykches og annen spesiaisthelsetiencane, Praver Egar

Hvilke faknoeer pvirker snhandlingen mellom forse- o andedinge-
tjenciten, Meter Elgar

Sehsualinet og forchvggends rltak, Skal vi forcbygge sehsuabiveten eller
probllenstne? Spe-Lrik Ebrid

En sholelepe keywer sine spor. fiw E. Erimaffersen

Fareldroandersakelzen 1995 - noen kiriske bemerkninger. Liv Temjuns o
Margaret Torkfarsien

Antideperssiva og sex. RELIS

Feilshutningen fra er il e, Svar il Carl Ditlef Jacobsen. Lars Tiemad]

Fromve

ELAL FORR LD WA a0 g WL S =

Nummer §
Medarbeideren i allmennpeaksis = den forvemee ressurs. Lader, Hely
Worren
Kunnskap - kan aldsi vara evig veit du. Tove Rutle op Kari Snaren
Hiclpepersonelbopplenng, Helge Land
Evenabanning - for medarbeideren? Margaresh Petrersen
Om ALDS og blodappelsines. fbe Nesa
Kulrur og helic - bingo clker opera? Pter faer
Ny kursform provd i Finnmark. Peter Pryede
Kunsten og Bjelpe. Tngerd Ohtermo
Narher o disanse, Grir Sorrre Brawt
EDB-resepaer - Ex D Bedre? Chrintiaw Berg, Sondly Luvose o Tome
*J'lri'ﬁhpm
NSAM-serminaret 1997; Premisser for frenmidens darsjournal, Adwen
Farie gﬂm&nm
sForkjolelsessdre - cr aciklovir et dleernati? RELIS
Moen kririske bemerkninger il sammendrager fea Foeckdreunder-
sikehen 1945. Lir Tangum og Margarer N. Torkjarusen
e det bokale olkebebearbeiden
O samfurnsmedisinen, Blkeslegane o kjereiken, Fradr Fordond

STEN

¢
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m tckir, Ceir Sverre Braus

d; med pd 4 pi enesten balite. fordmar Tone Broiney Simomien dnter-
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ik v preparater BioCardio® shiorpsjonen v lopermidler? RELIS
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*F-,' | Nummer 6

Y Viskap, virskspsteori og den verkelege verda. Leder. Geir Sverve Braut

Den nye utdanningshéndboka er pi plass i uidanningsgruppene, Seeimar
Westin trtersyues av Eivind Vethy

«Mire menn og jegs — sommeranckdoter fra allmennpraksis. Anme Marhilde
Hansad

Vyer for darwinistisk medisin. Rendafph Nesse imtereguet av fver Mysterud
Kvalicerssikring av biboratoricarbeid i primechelsetiencsta, Torilf R Solass,
Reidun Eremstedal og Seeinar Holmeset

Innenfra og nedenfra. Eystein Simaume

Nyfodtkohorten og bedre helse. Anders Berheim

Winmed. Egil Ehsebrad

Kaonsensuskonferanse om forebypging og behandling av rype 2-diabeses.
Tor Clawds

Din husltg: Hf%e Worren

Klinisk blick Reflexioner kring Bkekonsten, Gerr Soerre Braut

Kritikle av legeundersakelse av arbeidstakere pd skip, Nils Carl Lanberg
Bivirkninger av Betolves injeksjon? RELIS
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The times they are a-¢changin’

— tanker om strategiske holdninger,
kunnskaper og ferdigheter

Tekst: Petter Ogar

The times they are a-changin”
(Bob Dylan), — og de forandrer seg
stadig raskere. Det blir tiltagende
vanskelig for noen og enhver i
henge med i svingene. Mestrings-
vansker oppstir pi mange mikro-
og makroarenaer i samfunnet med
ulike uttrykksformer. Medisinen er
pd mange miter i fronten av den-
ne uWiHingt:n ved ar medisinske
sannheter har kortere halvcringstid
enn de fleste andre sannheter.
Utfordringene blir derfor ekstra
store for oss — ikke minst innenfor
allmennmedisinen som er sd Faglig
altomfartende. Men ikke alt foran-
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drer seg like mye. | en 53 turbulent
og omskiftelig verden tror jeg en
klok mestringsteknikk er 3 prove 4
identifisere holdninger, kunnska-
per og ferdigheter som har lang
levetid og kan brukes i mange situ-
asjoner. Jeg har valge 3 kalle dette
strategiske holdninger, kunnskaper
og ferdigheter og vil dele noen av
disse med dere.

Der vikrigste er evnen til 3
kunne identifisere hva som er stra-
tegiske holdninger, kunnskaper og
ferdigheter og & kunne identifisere
nye situasjoner der de kan benyt-
tes. ldentihkasjonen vil ofte hand-
le om & se historiske gjentagelser
ogfeller prinsipielle paralleller.
Strategi betyr opprinnelig leren
om krigfering, I sivil sasmmmen-
h{'ng cr ﬁt]’ﬂt{.’gi: 'lﬁll.g av Fm mgﬁngﬁ-
mite for 3 lese en oppgave. Sentra-
le sporsmil blir: Hvilke er de vik-
tigste oppgavene! Hvilken fram-
gangsmite bor vi benytte for i lase
dem pi best mulig mate?

Holdninger

A utpeke strategiske holdninger er
vanskelig fordi holdninger i 54 stor
grad dreier seg om verdisparsmil
og etikk. Da blir det svart subjek-
tivt hva som er riktig og klokt.
Kanskje er det vikrigste 4 ha et ver-
digrunnlag som en kjenner og tror
pd. Det vil ihvertfall kunne vaere til
navigasjonshjelp og beslutnings-
statte i vanskelige valgsituasjoner
og bidrar til i bringe verdidimen-
sjonen opp pd et bevisst plan. De
siste tiders politiske begivenheter i
kongerikert gir en viss stotre il
hypotesen om verdibevissthetens
betydning i folkesjela. I en faglig
sammenheng har jeg stor tro pi
betydningen av ydmykhet og nys-

gjerrighet som viktige forutset-
ninger for personlig utvikling,
vekst og tilpasning til nye forhold.
For meg handler dette mye om
toleranse, respekeen for alt vi ikke
vet og om i ta vare pi og vedkjen-
ne seg barnet i seg.

Kunnskaper
Kjennskap ril seg selv er det mest
grunnleggende. Vellykker mestring
av mange situasjoner avhenger av
dette. Dels dreier det seg om &
kjenne seg selv og sine sterke og
svake sider. Dels handler det om 4
lere seg i registrere hvordan
omverdenen ser pd deg. For stor
diskrepans vil ofte veere en kilde til
problemer. Med metaforen Joharis
vindu dreier det seg om i gjore
rutene 2 og 3 minst mulig (fgur 1).
Hvilken annen kunnskap som
er mest nadvendig og «best kan
diskuteres og vil variere avhengig
av stisted. Noe fakrakunnskap er
selvfelgelig nedvendig, ikke minst
i viir yrkessammenheng. Men fakta
i Himresamfunnet har svare kort
halveringstid og ofte svart begren-
set anvendbarhet. I vir teknologis-
ke tidsalder er ogsi faktakunnska-
pen svaert lett 4 finne. Jeg tor pi

Figur I Joharis vindu — pd person-
ligheten min

For meg
Kjent Ukjent
Kjent 1 2
For
andre
Ukjent| 3 4
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betydningen av bred allmenn-
kunnskap som «solid grunnlag for
egne meninger». Historie, etikk,
samfunnsfag og naturfagene er alle
vikrige, men istedenfor fakeafoku-
seringen burde en legge starre vekt
pé 4 identifisere det prinsipiclle og
generaliserbare. Som generelle og
bestandige redskapsfag er norsk,
engelsk og noe matemarikk uunn-
vaerlige. Gudleiv Forr i Dagbladet
sier det slik: Pytagoras har stdce fase
i 2500 dr, og vil bli med oss inn i
kLl]"I]"ISl-LE‘tp&iﬁﬂmﬁll‘ll‘le. win, auf,
hinter, in» vil fortsart styre akkusa-
tiv i tysk langt inn i det neste drtu-
sen og Snorre vil fortsatt forrelle
oss noe vesentlig om middelalde-
rens nordmenn. Innenfor vire fag
tror jcg genere]l biulugi, psyknlngi
og patologi er undervurdert sam-
men med prosessfag som beslut-
ning,s]zn:.

Ferdigheter

Laring

En rekke ferdigheter er viktige og
kan sies & vaere av strategisk vikrig
karakrer.

Evnen til lering er en av de
mest grunnleggende. Hva er det
fornuftig & lere? Hvordan gjore
det pi best mire? Hvordan kan jeg
best mulig lere av de opplevelsene
jeg utsettes for slik at jeg bevisst-
gjor dem og tar vare pd nyttige
erfaringer? 20 drs yrkespraksis kan
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resultere bide i 20 irs yrkeserfa-
ring eller 1 drs erfaring 20 ganger.
Nir det gjelder effekten av ulike
leringsformer, er leringspyrami-
den (figur 2) uterykk for en almin-
nelig pedagogisk oppfatning.
Viktige sider av lringsproses-
sen er informasjonsvurdering og
informasjonshindtering. Det
handler om i holde seg fytende i
informasjonsflommen, vurdere
relevans og kvaliter, identifisere
kunnskap med lang halveringstid,
finne og lagre det vesentdige slik at
dette kan gjenfinnes ved senere
behov. Stikkord i vir hverdag er
kritisk skumming og lesing med
liberale bidrag til Norske Skogs
store resirkuleringsprosjekt, god
journalfering, interne og cksterne
litteraturarkiv og darabaser. (I vir
digitaliserte tidsalder er jeg impo-
nert over storrelsen Norske Skog
har oppniddd pd sitt prosjekt, og
ofte er paradoksalt nok de mest

Figur 2: Laringspyramiden —
Levingsutbytre i %

1 Forelesning 5%
Lese 10%
Audiovisuell 20%
Demonstrasjon 30%
Diskusjonsgruppe 50%
Praktisere 75%
Undervise andre 0%

digitaliserte de sterste bidragsyter-
ne). Det er fi ting jeg har hatt mer
nytte av enn mitt private hjemme-
snekrede litteraturarkiv baserr pa
et av l'l‘l.'i.rkc\(.ll_'ts minst AVANSCric
d-u.“.“ L"';lbil.'F rugmm. Hl.l rﬁng SCT gﬂ}’
ur — ogsd pd internett, men det er
en idretr, som si langt jeg har
skjont, alltid for eller siden strander.
I et samfunn som er blitt 53
komplisert at det er umulig 4 ha
kunnskap og oversikt over alt, og
der ekspertene oftere er uenige enn
enige, er evnen til 4 velge rette rid-
givere en annen sviert viktig fer-
digher. Til sjuende og sist vil det
ofte handle om hvilke ridgivere en
vil stole pa. Det gjelder 4 velge dis-
se med omhu. For allmenn- og
samfunnsmedisinere er radgiv-
ningsfunksjonen helt sentral. All-
mennprakrikerne synes 4 ha festet
et godr grep pi denne ferdigheten,
men samfunnsmedisinerne fortsarr
har en sergelig lang vei 4 gd. Det
dreier seg bide om i lage gode rid,
dykriggjering i ridgiverrollen og
markedsfering av denne.

Kommunikasjon

Radgiving forutsetter kommunika-
sjon, og kommunikasjon er en av
de mest fundamentale ferdigheter i
vir yrkesutevelse — og i svart

man g{.‘ san‘lmcllhellgﬂr fﬂr ﬂ‘h’[ig.
Det dreier seg bide om muntlig
sprik, skriftlig sprik og kropps-
sprik. [ vire yrkesroller utgjer det
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sammen med vire faglige kunn-
skaper konsultasjonsferdigheten og
samfunnsmedisinsk ridgivning.
Betydelige elementer av konsulta-
sjonsteknikken i allmennmedisin
er generaliserbar og kan brukes i
samhandling med mennesker i
andre sammcnhungt:r. feks 1 kom-
munal forvaltning. Jeg tror ikke
det stmtcgisk\‘: i denne ﬁ:rdighctcn
i tilstrekkelig grad er forstiet og
utnyteet i vire rekker.

Samarbeidsevne

Vi lever i et komplisert og spesiali-
sert samfunn . Stadig ferre oppga-
Ver egner seg som enmannspro-
sjekter. Evne til samarbeid og det &
fi det beste ut av de en arbeider
sammen med er avgjﬂn:ndt: for &
Ei til et best rnu|ig resultat. Samar-
beid er ofte vanskelig & realisere pd
en god mirte, men det er ogsd en
ferdighet som kan leres og trenes
opp. Her er det fortsatt mye  hente.

Rolleferdighet

Vi gir daglig inn og ut av flere rol-
ler som kan komme i konflikt med
hverandre og omverdenen. Vi ver-
ken kan eller bar preve i remme
fra denne virkeligheten, men det
vil ofte vaere kloke 4 solle seg noen
kontrollspersmil:

* Hvilken rolle er jeg i nd? Noen
kjeper egen GPS (global positi-
oning system) for d fi hjelp vl 4
svare pd dette. Andre klarer seg
med enklere hjelpemidler. Det

bekymringstulle er de altfor
mange som ikke stiller spors-
miler 1 det hele tatr, men som
burde gjort det.

* Huvilken legitimitet har denne
rollen for meg? Er det en rolle
jeg md vare 1, en rolle jeg kan
ve!gc om jeg vil vaere 1 eller en
rolle jeg ikke har rett 6l & vare 12

*  Dersom det er en rolle jeg kan
vare i, er det en rolle jeg bar
vaere 1f

E]-cspun::ring i en rolle kan dels
komme i konfike med en annen
rolle, dels kan det redusere trover-
digheten i andre roller. Det er der-
for ikke bare et sporsmil om det er
lov & veere 1 en rolle, men like mye
et spm-rsrnﬂ om det er klok: og
htnsilctsmrssig. Husk at der ikke
bare handler om hvordan en selv
oppfatter sine roller, men like mye
hvordan omgivelsene oppfarter
dem. Nar vi vet hvor viktig tillit
og troverdighet er for vir yrkesute-
velse, skulle der ikke vare nadven-
dig & understreke berydningen av
dette forholdet nzrmere.
Rollebevissther og rolledykrig-
het er hele klart en stratcgisk fer-
dig]']f:t. Mu|ighctcm: ol & gl seg
bort er mange. Noen har s& mange
roller at de baerer med seg eget hat-
testativ ndr de gir i meter. Dersom
man er bliet 53 schizofren at en kan
forlange grupperabart pd bussen,
er grensen definitivt overskredet.
Rolleklarher og faglig redelighet er
ikke alltid like lett 4 opprettholde
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ndr godi(?) begrunnede faglige

standpunkrer ikke nir fram hos
overordede administrative og poli-
tiske beslutningstakere, men det
gjor det desto vikrigere i klargjore
og dykriggjere seg i denne ferdig-
heten. Svert mange — ikke minst
innenfor vir stand — har et omfat-
tende forbedringspotensial pa det-
te omridet.

Grensesetting
Det siste jeg vil nevne er grenseser-
ting. Grensesetting er viktig i for-
hold il 4 ta vare pd seg selv og et
sine qua non for i forebygge
utbrenning og unngi faglig for-
skreving, Grensesetring er ogsd en
ferdighet som kan leres. Ga ikke i
den psykiatriskc g,na{:ta hvor det
brukes til & fraskrive seg ansvaret
for de mindre hyggelige ansvars-
omridene viire. Grensesetting
handler om i skjerme seg mor for
store btlastning::r, men ogsi om i
kunne vurdere hvor grensen for
egne ferdigheter og faglige kvalih-
kasjoner gir. Er tegn pd ar du lyk-
kes med det siste, er ar du rakker
nei til der tilbudet som ville gjore
at du bekrefier Peters prinsipp: | et
hierarki vil enhver ,ﬂige til site
inkompetansenivi, dvs til den stil-
ling hun ikke er i stand til 4 fylle.
For de aller Aeste av oss vil det
ogsi vere ﬁ::rnuFtig, for ikke 4 si
livsnud\'::ndig, i ha rom utenfor
virt profesjonelle liv der vi kan
leke med vire elektriske tog.
Avslurningsvis kan der vere
interessant & se hvilke strategier
skolen bygger pd nir den skal gjore
den oppvoksende generasjon i
stand til & mote framuidas ucfor-
dringer. Den nye grunnskolerefor-
men, Reform 97, er i s mire hyg-
gelig lesning, Der legges det opp
til berydelige endringer i undervis-
ningfarm og innhold som vil d}rr-
ke fram sparrende, letende, kreati-
ve, vurderende, samarbeidende,
resonnerende, ansvarlige og verdi-
bevisste elever. Det burde love
godrt for framtida.

Petter Ogar
Pb 411, 5801 Sogndal
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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) 56 1500 37 (fax)
E-post: john.leer@isf.uib.no

NETT-NYTT -NYTT NETT - HELSENETT

Nett eller neteverk er vikrig som
grunnlag for moderne kommunika-
sjon. Vi ser pd nettverk og informa-
sjonsflyt eller informasjonstilfang
som avgjerende for problemlosing,
Forhipentligvis tar vi ikke feil. Les
Anthony Giddens: «The Conse-
quences of Modernitys.

Dette er siste edb-spalte som
skal godkjennes av de siste fem drs
Utpostenredaksjon. Spalten skal
fortsette ogsd 1 drene som kommer.
Vi har hatt et greit samarbeid. Mal
settingen om 4 fi Urposten ur ogsd
i engelsk urgave pd Interner har
ikke blitt oppfyle hitcil, men ideén
er heller ikke skrinlagt. Hvis noen
kan tenke seg 4 vere med pien
overserterdugnad — feks av artikkel-
sammendrag, eller hvis framridige
artikkelforfatrere kunne Ieggr: ved et
sam mcndmg pd engelsk, vil vi kun-
ne imptekomme alle vire hundre-
tusener av potensielle engelsksprik-
lige lesere. I internasjonal sammen-
heng er Utposten helr unik og der-
for interessant for svaert mange.

Nett-(der har vi det igjen)-opp
kommet hjem fra Nidaroskongres-
sen, hvor det i dr var EDB-tema
hver dag, har jeg fitt en pekepinn
om at vi gjerne mi skru forvent-
ningene om en snarlig I'T-revolu-
sjon i helsevesenet betrakrelig ned.
Informasjonsteknologi i helsevese-
net er av en eller annen mystisk
grunn et IKKE-politisk tema. Det
er pt ikke ekonomi til en IT-sats-
ning i helsevesener. Der har vare et
stort anlagt og mislykker prosjekt i
Rikstrygdeverket som vi nok mi svi
for. Mange fornuftige hevder at hel-
sevesenet vil ha sterre nytre av en
IT-satsning og utvikling enn de
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fleste andre fagomrider i samfun-
net. Bank og forsikring, offentlige
etater — kommunene i serdelesher
= har brukt enorme summer pi I'T-
utvikling de senere drene. Rikstryg-
deverket har skuslet bort milliarder.

Vi har nd havnet i en situasjon
hvor norske allmennpraktikere
besitter betydelig kompetanse og
har klare visjoner for den videre
utvikling av I'T i helsevesenet. Det-
te stoppes effekeive av byrikratiske
prosjekt og Dartatilsynets ubegripe-
lige krav om egne EDI-servere pd
alle legekontor — en kostnad pi 60-
70 millioner kroner som alle tar for
gitt at vi leger skal betale selv! Egne
datamaskiner for EDI-server-appli-
kasjoner er nesten som i stille krav
om at vi skal ha et dedikert telefon-
apparat pi kontoret som selv om
det er knyteet til telefonsentralen,
bare skal brukes til 4 snakke med
laboratorier, spesialister og sykehus.
Fullstending talentlest! Vi skal i «il-
legg vente pd et eget Helsenerr.
Internet ligger allerede klar til bruk
— og sviert mange norske allmenn-
prakrikere bruker der allerede.
Utviklingen videre stoppes ni effek-
tive av byrikratisering og pibud
med en lite overbevisende sikker-
hetsargumentasjon!

Kanskje pd tide i ta saken i egne
hender? Hver norsk allmennprakti-
ker med fast, routet Internet-til-
knytning enten vi har enkeltmaski-
ner eller smi og store kontornett-
verk! 5lik kan vi kommunisere ut
og inn, og i hvert fall bruke e-post i
stor utstrekning. Det vil bety et
enormt utviklingssprang fra dagens
sendrektige, updlitelige og ukon-
trollerbare flyt av 30 millioner 4rli-

ge papirdokumenter og timelange
bortkastede ventinger i telefonen.

Asynkron e-post-kommunika-
sjon vil frigjere tid og krefter og
bidra til en ny stremlinjeformet
kommunikasjonsflyt i helsevesenet.
All slik kommunikasjon kan enkelt
krypteres slik at bare den riktige
mottaker kan lese meldingen og er
langt tryggere enn feks dagens
uestrakre bruk av relefaks,

54 fir Helsenett og andre herlig-
heter komme i sin tur ndr byrikra-
tene har rukler og styrt lenge nok
og igjen blitt forbigiu av den 1ek-
nologiske utviklingen! Antakelig vil
vi se satelitbasert og gsm-basert
Internet/Helsenett-kommunikasjon
i lopet av £i dr — og med den bind-
bredde som trengs for det meste av
daraoverforing, Videre PC i lom-
mestarrelse med innebygger kom-
munikasjon som kan hindtere jour-
nalfaring, henvisninger, resepter og
rekvisisjoner pr e-post og
epikrise/svarlesing pd de neteverks-
serverne hvor dara er lagrer — med
hypertekstbaserte lesere som dagens
web-browsere. N5B og E-verkenes
fiber-optiske nett kan si komme pd
banen for sanntids video ol nir
tiden er moden for denslags.

Min oppfordring er: G ut og
skaff deg e-postadresse og tilknyt-
ning. Bruk den Hittig. Sjekk posten
ofte og krev av dine samarbeid-
spartnere at de gjer der samme!
Kryptering er stikkorder! Kjop ikke
edi-server, men insister pi — hvis du
ikke fir edi-servermaskinen og pro-
gramvaren gratis — at du vil bruke
egen pc til de oppgavene edi-serve-
ren er tiltenkr.

Jobn Leer
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Prisutdelingar pa

Nidaroskongressen 1997

Jo Telje
fekhk arets Lovetannpris

NSAM mad ha hatt ein lete jobb i
ir for i fylgje Bjarne Haukeland
som delte ut prisen var der fakrum
ar Jo ikkje hadde fite prisen far,
ein skandale som berre blei storre
og starre frd ir tl ir. Og det kan vi
skjena ndr vi har med ein mann i
gjera som har den sjeldne kombi-
nasjonen av allmenn- og sam-
funnsmedisinsk praksis utan
avbrot i over 30 dr, og ei merittlis-
te i tillegg. Dessuten glader han
utruleg nok framleis. Akkurat ni
er han oppteken av kvalitetsutvik-
ling gjennom SATS der han har
bistilling i 3 dr. Han sit og i lege-
foreninga sitt kvalitetssikrings-
urvalg.

Elles er han oppteken av lege-
etiske problem og er nettopp att-
vald i ridet for legeetikk. Men han
gleymer ikkje primarlegens
arbeidssituasjon for det, og er sar-
leg oppteken av legevakra som han
skreiv ein leiar om i Tidsskrifrer i
september 1 ir. Han er dessuran
blitt medlem i Akutturvalger der
han truleg kjem til & tala primarle-
gens sak fra sin prakriske stdstad.
Vi treng fleire slike!

Utpasten gratulerer!
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Gunnar Mouland
fekk NMD sin forskningspris

Kandidatane til denne prisen blir
vurdert av ein jury pa tre og der
heiter seg at den skal gi til ein all-
mennpraktikar som har gjort verd-
full forskning i allmennpraksis
knytta til forebygging eller
behandling der legemidler gir inn.

Ut frd den logiske tanken at all-
mennpraktikarens forskrivingsstra-
tegi skal vera til hjelp for pasienten
og ikkje drsak til plager, har Gun-
nar Mouland gt laust pd vir meir
eller mindre reflektoriske utskri-
n'in.g av B-preparater. Og han
dokumenterer det som vi alle vei,
til dels snakkar om men gjer for
lite med. Uskrivingsmengda er for
stor og vi |cgg for for live vekr pi
seponeringsstrategiar for 1unglids-
brukaren. Dessutan karakteriserer
han ein brukarpopulasjon som dei
fleste kjenner are frd eigen praksis.
Slik er forskninga hans ei under-
streking og piminning om det
som alle meiner & vita. Pi denne
miten blir ho relevant og marnyt-
tig lungt utover dei kalde fakea.
Utposten gratulerer!

Aslak Bratveit
fekk NSAM sin forskningspris

Det er mange grunnar il 4 gleda
seg over utdelinga i ir. For det for-
ste er Aslak Britveit ein god repre-
sencant FOT dcn trurastr: 3].' menn-
praktikar som ikkje startar forsk-
ning med karriere for auget, men
fordi han har lyst her og nd utan ar
tiltaket skal fnrplikl:a og skraema.

For det andre er problemstil-
linga i prosjekeet hans svart sentral
for den prakriske kvardagsklinik-
ken: Er det mogleg at CRP betrer
den diagnostiske kvaliteten pd
nedre luftvegsinfeksjonar slik at
antibiotikabruken blir meir presis
og mindre?

For det tredje inkluderte han
hendingar dirckee frd kvardagen
slik dei er under normale tilhave
pi legekontor og vakt i Ryfylke.
Men trongen til & vera praksisnar
blei hans store problem. Gode kol-
leger som skulle skaffa han rAmare-
rialer makra ikkje 4 stoppa opp
mange nok gonger for 4 gjennom-
fora registreringa under kvardags-
presset. Utsagnsverdien blei difor
ikkje si stor som han vona, Men
dette har han likevel formidla il
kolleger pa ¢in si inkluderande,
inspirerande og klok mire at pri-
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sen er meir en fortent. Samstundes
har han reflekrert og lert andre
mykje om diagnostisering og
behandling av luftvegsinfeksjonar i
allmennpraksis

Utposten grarulerer!

Midaresprisen 1997,
Nidarosprisen 1997 gikk til Asa
Rytter Evensen. Prisen gis etter en
samlet vurdering av innsats for all-
mennmedisin. Prisvinneren er spe-
stalist i allmennmedisin og dr.
med fra 1988, Hun er na bydels-
overlege pd Rea i Oslo. Er uidligere
ogsi Utpostenredaktor. Hun har
en fast legespalte i ukeblader Kvin-
ner og Kler. Hun har deltarr i en
del offentlige diskusjoner spesielt
hvor tema har varr seksuallivets
betydning for helsa.

Utposten gratulerer!
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OLLs hederspris

Fylkeslege Anders Smith ble rildel
OLLs hederspris for 1997 for
omfartende samfunnsmedisinsk
arbeid og for  veere initiativiager
til urvikling av faget samfunns-
medisin. Han har gjennom sict
arbeide | kommunal samfunns-
medisin, sitt engasjement i OLLs
fagurvalg, som redakrer av Helse-
ridet og gjennom sin evrige for-
midlingsvirksomhet gitt vesentlige
bidrag til utvikling og styrking av
faget, og til 4 skape en nedvendig
og utviklende debatt om forming-
en av fager og fagutevelsen.

Medarbeiderprisen 1997
Nidaroskongressens Medarbeider-
pris 1997 gikk i ir til Tromse, il
legesekreter Agnes Skouge. Prisen
fikk hun rildelt for sitr engasje-
ment i forbindelse med fastlegefor-
saker.

Agnes Skouge arbeider ved fire-
legepraksisen, Skansen legekontor,
som for evrig var det forste private

Urposten gratulerer! legekontoret som ble oppretter 1
fastlegeforseker i Tromse.
Utposten gratulever!
Utpostens sekretariat

UTPOSTEN er stolt av sitt sekreta-

riat — bide fordi Tove Rutle og Kari §

Svarttjernet gjor en si god jobb for
bladet, og fordi vi gjennom virt
sekretariac er lert tilgjengelige for
vire skribenter og lesere. Dette gjor
oss i stand til bl.a. i beholde
UTPOSTEN som en dugnadsinn-
sats blant praktiserende allmenn-
medisinere og samfunnsmedisinere.

Sekretariatet fortsetter ogsd sin
funksjon for den nye redaksjon fra
1. januar 1998,

En spesiell takk cil virt kjaere
sckretariat for imponerende innsats
gjennom de siste 5 ir!
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Norsk standard

for klinisk alimennmedisin

Ny lerebok lansert under Nidaroskonferansen

Forlagsredakter Torhild Bjerkreim
fri adNotam Gyldendal meiner ar
der ikkje berre er ¢i nasjonal stor-
hending nir dei kan presentera ei
heile nytryke lerebok i klinisk all-
mennmedisin under Nidaroskon-
feransen i 4r. Alt far boka var fer-
dig, har forlaget merka interesse
for boka frd andre land i Norden.
Professor Steinar Hunskir, Ber
gen, som er redakter for den nye
lzreboka i allmennmedisin, seier
at milet har vore i laga ei lerebok
som syner kva som er godr klinisk
arbeid i allmennpraksis. Forfatta-
rane av dei ulike kapitla har teke
stilling til kva som er god medisin
utanfor sjukehus i Noreg i dag.
Ved 3 leggja veke pd dei symproma

og plagene som er dei vanlegaste
mellom folk Hest, meiner Hunskir
at ein kan presentera eit framrids-
retta klinisk grunnlagsdokument
for allmennmedisinen. Men sjelv
om boka har som mil 4 vera nor-
mativ, kan korkje redakreren eller
forlaget lova ar verket vil verta
oppdatert etter kvart ny kunnskap
kjem ril.

Sjelv om boka er eit storverk pi
over 700 sider, er det likevel mykje
aktuelt fagstoff for allmennmedisi-
narar som er utelete. I valer mel-
lom kva som skal vera med og kva
som skal kurtast ur, har ein priori-
tert ut fri det som er nedvendig
tekstgrunnlag for den kliniske
urdanninga i allmennmedisin i
medisinstudier. Hovudmalgruppa
for boka md sileis seiast 4 vera
medisinarstudentar, men Hunskir
seier at dei sjolvsagt reknar boka
som svert sentral ogsd for all-
mennprakrikarar; og kanskje ogsa
Fnr andn’: Fﬂggruppcr.
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me}fmr Steinar Hunskdr presen-
terte boka i Trondbeim [ oktober.

Professor Terje Johannessen,
Trondheim, peikar pd at boka pre-
senterer ein kritisk analyse av
medisinsk vitskap og praksis som
kan tena som grunnlag for kvali-
tetssikring av kvardagsmedisinen.
Der ein kan byggja pd etterprovba-

re fakra, har ein lagt stor veke pi &
fa presentert desse. Likevel meiner
redaksjonen at lzreboka ikkje ber-
re har eit naturvitskapleg grunn-
lag. Ho syner ogsi at klinisk all-
mennmedisin byggjer pi humanis-
tiske fag.

Lege 5}-‘]1-": Torvund, som har
skrive kapitlt:t om hud i lereboka,
seier at innhalder 1 dei ulike klinis-
ke kapitla tek utgangspunke i det
sjukdomsspektrumet ¢in finn i all-
mennpraksis. For & finna fram il
spesielle saker ut over der lereboka
dreftar, kan det difor vera behov
for ogsd  ha andre kjelder. Boka
ma sileis ikkje sjdast pd som der
einaste kliniske kjeldeskrifter i all-
mennmedisinen, men heilskapen i
verket gjer at det utan wil vil hevja
den kliniske knmpctanscn hjﬁ all-
mennpraktikaren som vel i gjera
seg nytee av dette, menier ho.

Hunskir presiserer at verket er
ei lerebok i klinisk allmennmedi-
sin. Sjalv om det er teke med
mykje om prinsipp og haldningar
til fager, md ein supplera med
andre tekstar for & fi eit godt
grunnlag i allmennmedisinsk ideo-
logi. | tllegg til & vera fagleg
nybrotsarbeid, er det urvikla eit
eintydig og heilskapleg medisinsk
fagsprik som vert nytta gjennom
dei ulike kapitla. Dette har krevd
mykje innsats bide frd redaksjonen
og fra Fnr]agcr. Hunskir seier at
onskjet om einskapleg terminologi
er drsaka til at heile teksten, med
unntak av foreordet, er pi bokmil.

Creir Sverre Braut
Fylkeslegekontoret
Posthaks 680,
4001 Stavanger

LITPOSTEM 1997; 26 (8)
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adNotam Gyldendal.
Oslp, 1997.
733 sider. NOK 680,-

Meld av Geir Sverre Braut

Forlaget og redaktaren har rert nir
dei hevdar at derte er eit funda-
mentalt storverk 1 norsk klinisk
medisin. Ei kort hc:kmefding i
U[pﬂst-&n kan ikkjc pé nokon som
helst mirte gje full receferd korkje
til forfattarane, redaktoren eller
forlaget. Urettvisa vil sld gjennom i
og med at eg sjolvsagt berre dristar
meg til 4 kommentera dei sakene
der eg sjolv (trur eg) har best inn-
sikr,

Alt innleiingsvis vil eg difor like
gierne sli fast at boka ber verta
obligatorisk innbu ikkje berre hja
praktikarane i allmennmedisinen,
men ogsd hjﬁ del av oss som har ol
oppgive i vurdera klinisk arbeid
som sakkunnige eller tilsynsforarar.

Diet er ganslcc dristig av ein
redakrer 3 hevda at verker han har
redigert skal verta normative i
fager. Eg trur likevel Hunskdr har
rett i pastanden sin.

Forfartarane har mirea halda
seg til ein fastsett mal for oppbyg-
ginga av kapitla. Sjelv om eg gissar
at mange forfattarar har kjent seg
vingeklypte, meiner eg at verket
stdr seg pd det. Forfattarane har
ogsi mirta ta stilling «l kva som er
gudr: kliniske val. Dei kliniske ret-
ningslinene vert sileis handfaste og
tydelege. PA ein mirte er det bra,
men nokre stader saknar eg meir
armslag for avveging, tvil og uvis-
se. Ved 4 drista seg til 4 ta med
noko meir allment om allmenn-
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STEINAR HUNSKAR (RED)

Allmennmedisin
— Klinisk arbeid

medisinsk ideologi, kunne kanskje
kjensla av kokebok vorte dempa
noko utan at der gjekk ut over det
normative siktemaler?

Redaksjonen fortener ere for at
dei har vore svaert si medvitne i
oppbygginga av ein heilskapleg og
eintydig medisinsk terminologi
gjennom heile verket. Det har dei
lukkast i. Sjelvsagr saknar eg fag-
stoff pd nynorsk. Eg veit ikkje heilt
om eg trur pi ursegna om at det er
av omsyn til heilskapen ac ein har
vald bokmal i alle kapitla.

Den diagnostiske prosessen
som akademisk eving er godt
omtala, og speglar seg av i dei uli-
ke temabolkane gjennom boka.
Det er godt jobba 3 fi dette il si
t}"dt‘ltg ITIEL{ d.fl'l furfattarm{:ngda
ein har med pi prosjekter. Ein
annan styrke ved boka er den store
mengda av epidemiologiske dara
som er teke med. Epidemiologi og
klinikk er godr integrert, og teori
er tydeleg kopla tl praksis. Derte
styrkjer boka som metodisk hand-
bok i klinisk allmennmedisin, og
veg delvis opp for den manglande
ideologiske klirgjeringa.

P4 baksida av boka skriv forla-
get at ho ogsd eignar seg for andre
faggrupper. Eg tvilar pd det. Det er
pasient-lege-relasjonen som er
kjernen i dei ulike delane av boka.
Berre fi stader og ofte ganske over-
Hatisk, er andre yrkesgruppers inn-
sats nemnd. Eg trur at boka hadde
sttt seg pd d vore noko tydelegare
pi forhold som har i gjera med
sosialmedisin og rehabilirtering i
werrfagleg perspektiv. Der grense-
Aata mot andre faggrupper og
instansar er nemnd i dei kliniske

kapitla, t.d. i kapitlet om auga, er
teksten meir deskriptiv enn nor-
mativ og bryt sileis litt med idéen
bak boka. Kanskje dette eigentleg
seier noko om kva som er den kli-
niske allmennmedisinens svake
punkE i norsk helseteneste 1 dag?

I dei ulike kliniske k.apitla er
det gjeve me ngdr:'.ris av konkrere
kliniske rid. Rida er ikkje berre
avgrensa til det reint terapeutiske
og farmakologiske. Det er prisver-
dig. Mellom anna er slike saker
som tilridde kontrollintervall
nemnde. I normative perspektiv er
det bra, men det faglege grunnla-
get for slike rid og uvissa i dei, er
ikkje ofra setleg mykje plass.

Til slurt i verker er det ei sam-
ling med instrukrtive foro. Idelt
sett burde desse vore spreidde
giennom teksten, men eg har for-
stiing for at samlinga tl slutt er
vald. Elles ville prisen pd boka ha
YOree ﬂlt F'I'JI I'Ii']'g.

Noko smiplukk vel eg ogsd 3
kommentera. Under resuscitering
er eg noko usikker pd om dei pre-
senterte prosedyrene eigentleg er i
samsvar med det som elles vert til-
radd i Mo reg i dag. Skal ilc_kji: ryt-
men vera 2 pust og 15 klem ogsd
ved 1o livreddarar no for rida?

Pi side 305 er der nemnd at
kiropraktorarar er den tredje grup-
pa med eige behandlingsansvar
etter legar og tannlegar. Det stem-
mer ikkje. Psykologar og jordme-
dre har ogsi det.

Under kapitlet om psykiatri er
lovgjevinga teken med (og det tyk-
kjer eg er bra). Kvifor har ein ikkje
der med under andre Fagtcma? Dt
er neye samband t.d. mellom
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Steinar Hunskdr (red.)

ALLMENNMEDISIN'

Klinisk arbeid

ad Notfam

Gyldendal

forarkortforskriftenes helsekrav og
kliniske vurderingar i allmenn-
medisinen. Dette er ikkje meir
ferskvare enn tvangsreglane i psy-
kiatrien eller klinisk kunnskap for
den saks skuld. Kort sagt - eg kun-
ne ha enskja meg noko meir om
kliniske risikovurderingar ved
«attestarbeid» under dei ulike kli-
niske kapitla.

Under kapitlet om dei gamle
skulle eg gjerne sett noko meir om
sjukeheimsmedisin. Tkkje minst
medisinstudentar ber lera noko
om dette. Mange vert kasta direkre
inn i tilsynslegearbeid nir dei kjem
i distrikesturnus, Da kan ein ikkje
venta at dei har lese elles gode
boker om sjukeheimsmedisin pi
ferehand, Samarbeidsutfordringa-
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ne med heimesjukepleien kunne
gierne ogsa fire lite plass.

Ved omtalen av rusmiddel (side
683) er der nemnd at seponering
av vanedannande lekjemiddel bor
skje langsamt. Er det norsk stan-
dard for tida?

Boka inncheld, ogsi mange
deme pi at forhold i grenseflata
mellom allmennmedisin og sam-
funn kan omtalast kort og godt.
Rida ved syning av dede pi side
664 er konkrete og kloke. Likeins
er kapitlet om familiemedisin, side
G20, interessane Dg presenterer
eit systemperspekriv som elles
kunne ha fiu storre plass i boka.
Dette kapitlet gjev ein god innfall-
sport til «klinisk sosiologi». Erikka-
pitlet er kort og oversiktleg, og

kjeke & ha. Men ndr det har firc
plass, kunne eg ogsi gjerne ha
enskja meg eir like kjekr, kort og
oversiktleg kapirtel om klinisk juss
og klagesaker same eitt om kva
legen gjer nir noko ikkje gir som
planlagg; altsi korleis identifisera
og korrigera kliniske avvik.

Med no ser forfartaren av den-
ne bokmeldinga at han er i ferd
med 4 koma ut pd viddene. Gratu-
lerer til bide Steinar Hunskir og
alle forfartarane og takk for eit
glimrande verk. (Kor mange kurs-
timar fir eg godkjent etter i ha
kosa meg ei helg med boka?)

Geir Sverre Braut
Fylkeslegekontoret
Postboks 680, 4001 Stavanger

UTPOSTEN 1997; 26 (8)
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Sykdomsforebygging
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Tekst: Eivind Meland

En epidemi av falsk
positivitets-sykdom

Figur 1 viser to populasjonskurver
hvor x-aksen kan vaere et fysiolo-
gisk mil eller kliniske sympromer
og prognostiske tegn. Den ene
populasjonen (heltrukken linje)
viser seg 4 vaere eller forbli frisk,

UTPOSTEN 1997: 26 (8)

1 AIMEdISINERE

Denne kronikken handler om kliniske og etiske problemer i moderne
sykdoms-forebygging slik allmennpraktikeren moter dem i sitt dag-
lige kliniske arbeid pd kontoret, eller der allmenpraktikeren er enga-
sjert i silingsprogram som prevetaker, behandler eller brannslukker.

Kronikken viser at dokumentasjon om effektivitet ikke kan
erstatte avgjorelser om kostnadseffektivitet. Det forstnevnte kan
avgjores med vitenskapelige metoder, mens det sistnevnte er avgjo-
relser som forhandles i mete med enkeltmennesker eller baserer seg
pi politiske og moralske overveielser.

I kronikken framserttes fire postulater om forebygging: For det
forste inflateres risiko og sykdomsbegrepet. For det andre undergraves
forebyggingen av manglende evne til 4 identifisere risikopopulasjonene.
For det tredje ma forebygging akseptere folks verdivalg og individu-
elle kostnadsvurderinger, og for det fjerde ber politikerne og skatte-
betalerne inviteres til 4 avgjore hvorvidt forebyggende tiltak er verdt
investeringene. Kronikken avsluttes med en advarsel mot i la disse
innvendinger bane vei for nihilisme og den sikalte «clitestrategin.

den andre (stiplet linje) er syk eller
blir syk. Hverken i klinisk eller
forebyggende virksomher stir vi
overfor to adskilte populasjoner.
Spesielt i forebyggende arbeid vil
det vare stor overlapping med sto-
re areal for falsk positiviter og falsk
negativitet. Et fremtredende trekk
ved oss medisinere er manglende
evne til § dile falsk negative feil. Vi
har en utpreget tendens til 4 flytee
intervensjonsgrensene (markert
med vertikal linje) mot venstre for
4 unngi arealet under den stiplede
linje. Konsekvensen i samfunnet
og for den enkelte er forekomst av
falsk positive feil (arealer under
den heltrukne linjen). Dette feno-
menet ser vi pi stadig flere omri-
der av medisinen, og det represen-
terer et stort samfunnsmessig og
kulturelt problem i vir rid. I diag-
nostikk av hypertensjon, av astma,
av svangerskapsdiabetes, og av pro-
statacancer er vi vitne til denne
venstreforskyvning av interven-

sjonsgrensene og av sykdomsdefi-
nisjonene.

Dette er opphav til mict forste
postulat: Forebyggende medisin mis-
ter troverdighet ved at vi itkke bryr
oss om de falsk positive feil, vi infla-
terer sykdoms- og risikobegrepet, og
inviterer hele befolkningen inn pd
kantarene vire med sykdoms- og risi-
kodiagnoser.

Valid risikebedemmelse

I klinisk arbeid seker vi & unngd de
falsk negative og falsk positive feil
ved 4 bedre validiteten i vire
undersekelser. Vi stiller oss spars-
miilet om hvilke demografiske og
kliniske tegn som er best egnet til
i skille den friske og den syke
populasjonen. Nir vi besvarer det-
te sporsmdl pd en adekvat mire
oppnir vi storre avstand mellom
de to populasjonskurvene i figur 1
(tilsvarer 4 eke arealet under
ROC- kurven). Vi kan gi behand-
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Fig 1. Fordelingen av den «sykes og
afriskes populasjon. Risokokurven og
kostnadskurven er inntegnet.

ling og rid til den populasjon som
trenger det og sparer den friske
populasjon for unadvendig under-
sokelse, behandling og engstelse.

Den forebyggende kardiologi
har i flere tidr veere karakeerisert av
miling av fysiologiske enkeltpara-
metre, feks blodurykk, og knytee
intervensjon til funn av «parologis-
ke» verdier. For store grupper har
innsatsen neppe vart kostnadsef-
fektiv (1), og sannsyligvis repre-
sentert en tilleggsrisiko for indivi-
der med lav samlet risiko (2). En
mer valid vurdering av totalrisiko
md til. Vi md veere i stand «il 4
berolige en kvinne uten andre risi-
kofaktorer med kolestrol pi 8
mmol/l. Vi kan fortelle henne at
det er unadvendig 4 bruke Zokor
eller & unngd firekjorr selv om der
er en viss risiko for at vi begir en
falsk negativ feil. Omserningstalle-
ne fra NMD for lipidsenkende
medikasjon viser at vi som kollek-
tiv er ute av stand til 4 begripe at
risikoen ved hyperlipidemi er
kjennsavhengig.

Med en mindre grad av overen-
tusiasme i mammograh-screeningen
kunne vi eker avstanden mellom
populasjonskurvene ved 4 tlby
mammografi til en risikopopula-
sjon feks bestdende av 50-70 drige
kvinner som enten er nullipare
eller har brystkreft i familien (og
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Fig 2. Milestokken pa risikokurven
er illustrert med stolpediagrammer
hentet fra offentlig dodelighetsstatis-
tikk.

selvfolgelig pd klinisk indikasjon).
Generell mammografi-screening
kan neppe karakteriseres som kost-
nadeffekeivt nir vi legger tl grunn
flere studier med kontrollert
design, og ikke baserer oss ureluk-
kende pd de mest oprimistiske
forskningsresultar (3,4).

Mitt anere postulat er ar det
medisinske samfunn undergraver
[forebyggingens troverdighert ved
manglende evne til § identifisere
risikopepulasjonene. Vi bor foreta
risikodiagnostikk pd en mer valid
mdte d vare selektive med hvem vi
inviterer og tilbyr oppfolging og

intervensjon.

Respekt for folks verdivalg

I figur 1 er risikokurven tegnet inn
som en fet kurve med eksponensi-
ell vekst. Sammenliknet med
populasjonen til venstre i forde-
lingen vokser den relative risiko,
men vi spor oss sjelden om «hva er
millestokken pd risikokurven?» For
den enkelte som tilbys siling, opp-
falging og intervensjon er et svar
pi dette sporsmil helt nedvendig,
Bare da kan han/hun skaffe seg
rede pd hva som er den absolutte
risiko for vedkommende. Figur 2
representerer et stolpediagram som
illustrerer forskjellene i milestokk
pa risikokurven er. Den absolurte

F{g‘ 3 Tre .-@jﬂz.rr Hntervensy onsstdi-
er mot Bjerte-kar sykdom som illus-
trerer forskjellene i absolutt risiko,
absolutt risikoreduksion og forskjel-
lig kostnadseffektiviter.

risiko for sykdom kan altsd vaere
himmelvid forskjellig. Den enkelte
vil vite: Er dette av verdi for meg?
Vi skylder 4 gjore sparreren opp-
merksom pd hva milestokken pid
risikokurven er.

Folk med vitenskapelig bak-
grunn synes bare i stand il 3 spor-
re wer det dokumentertw effekeive i
forhold til et utkommemadls. Dette
sporsmil er viktig med ranke pd
dokumentasjon av en interven-
sjon, men har lite med hvilken
relevans helsetltaket har for indi-
videt. Den absolutte sykdomsrisi-
ko har imidlertid sterre relevanse
fordi den avgjor forholder il kost-
nadskurven (markert med dobbelt
stiplet horisontal linje i figur 1).
Kostnadskurven vil vare individu-
elt bestemt av folks verdivalg,
Forebyggende helsetiltak markeds-
fores under en nesten halvrelgios
korstogsmystikk (jfr informasjons-
skrivet fra cervix-cytologi-pro-
grammet). Vi innferer «storebror
ser degr-ordninger og appellerer til
folks dirlige samvittighet hvis de
ikke vil delta i «kampen mot kreft-
sykdommens,

Dette bringer meg til postulat
tre: Helsevesenet skal akseptere folks
verdivalg og individuelle kostnads-
vurderinger nir de inviteres til fore-
byggende undersokelser og interven-
sjoner.
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Inviter skattebetalerne

og politikerne

Kostnadskurven har imidlertid
ogsd et samfunnsekonomisk og
kollektive innhold. Helse og helse-
vesen er ikke det samme. Andre
investeringer enn i helsevesenet
kan nemlig bedre helsen i befolk-
ningen mer effekrive enn yreerlige-
re satsing pd legestillinger, bli
resepter og helsekontroller (5).
Spesielt er dette viktig i valg mel-
lom forskjellige «teknologiers med
store kostnadsforskjeller,

I figur 3 er de absolurte for-
skjeller mellom placebo og inter-
vensjon fremstilt i tre kjente inter-
vensjonsstudier mot hjerte-kar-
sykdom. Kostnadseffektiviteten
avgjores av risikobefolkningens
storrelse, den absolutte forskjell
mellom intervensjon og placebo
og kostnaden med undersokelse,
oppfelging og behandling. Det
samfunnsmedisinske spersmil
dreier seg ikke bare om hvorvidt
forskjellen er signifikant, men om
det er andre miter 4 oppni den
samme gevinst, og om denne
investering i s tilfelle er aksepra-
bel for samfunnert.

Kostnaden ved 4S5 studien l-
svarte kr. 350 000 pr. sparte levedr,
mens kostnaden ved WOSCOP
var kr. 1,4 mill pr. sparte levedr.
Den absolutte effeke av interven-
sjonen i Oslo undersekelsen var
identisk med WOSCOP-studien.
Den relative forskjell var storre pd
grunn av at den absolurrte risiko
var lavere i Oslo-undersekelsens
yngre populasjon. Kostnaden ved
en slik livsstils-intervensjon var
vesentlig lavere. Kostnaden ved
mammascreening er 20 000 siling-
er og kr. 5,5 mill pr. sparte mam-
makreftded.

Vi er framme ved postulat fere:
Skattebetalerne og politikerne md
avgjore om forebygeende belsetjenes-
tetiltak er verdt investeringene.
skiule forebygeende tiltak bak et
tidkeslor av sykdomsdiagnoser og
grenselos godbets-iver vil undergrave
tilliten til forebyggende medisin.
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Fr;g' 4, Det pajtmadrfrﬂe kgffdmf har blitr en karikatur som prromaoterer den

sakalre fﬁ.res.rm.regi.

— Jeg vet thke hoa jer skal rdede dfg el Hvis du sluteer 4 r@-'];k.p reduseres din
relative risiko med 65%, men i absolutte tall bare fra 10% til 3,5%., og jeg
vet tlke om du tilhorer de 90% som allikevel kommer tif & ba det bra eller de
6,5% som vil tjene pd det eller de 3,5% som det allikevel gdr pd dunken med?!

Elitestrategien

Dette innlegger om utfordringer
og motsigelser i det sykdomsfore-
byggende arbeid kan muligens
oppfattes som stotte til likegyldig-
het og kynisme. Jeg vil advare mort
i la detee bli konsekvensen. Fore-
byggende medisin baserer seg pa
to hovedstrategier: hoyrisiko- og
massestrategien. | tillegg har vi nd
fitt en moderne strategi som jeg
velger 3 kalle elitestrategien. Det
post-moderne lege-ideal der rela-
tivsmen og individualismen er
blitt til en karikarur (hgur 4), truer
helsa til dem som har dirligst
utsikter, mens eliten klarer seg
utmerket pd egen hind (i figur 1
markert som populasjonen il ven-
stre under fordelingskurven). Min
etiske forplikeelse som kliniker lig-
ger hos mennesker med dirlig
prognose. Klinisk, forebyggende
arbeid er forst og fremst en solida-
ritetsgjerning overfor vanskeligstil-
te. Denne solidaritetsgjerning ber
vi kunne pira oss dersom vi pd en
fornuftig méte kan svare pd hvem

de vanskeligstilte er og hvordan vi
kan hjelpe.

Eivind Meland

Seé.ybn ﬁ)r allmennmedisin
Ullrvikselal 8c,

5009 Bergen
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Hvordan

tenkte Thomas Bayes?

Tekst: Bent anig

pd de verste punktene.

FRYKT IKKE! FORMLER ER BENIGNE

Utposten velger i trykke dette innlegget fra Nidaroskonferansen
selv om mange umiddelbart vil finne det noe tungt pi grunn av
formelbruken. Men leseren kan finne trest i at om man bare
bruker 1 time i romjula for i sette seg inn i symbolbruken, vil
man i denne artikkelen fi det endelige beviset for at Utposten er
et vitenskapelig tidsskrift! Selve matematikken er pa gymnasnivi

)

Den engelske presten og sannsyn-
lighetsteoretikeren Thomas Bayes
ble fodr i 1702 og dode i 1761. Jeg
skal ikke her gi inn i historiske kil-
dematerialer for i belyse hvordan
Bayes tenkre der og da. Snarere
skal jeg forseke & overbevise dere
om at Bayesiansk staristikk er et
viktig metodisk grunnlag for medi-
sinske fag her og nd.

Mirr eger fagomride er pilite-
lighetsteori — som er en matema-
tisk grunnlagsteori for risikoanaly-
ser av store teknologiske systemer
som oljerigger og kjernckrafiverk.
Typisk for slike systemer er at de
er bygger opp av en lang rekke
komponenter. Disse kan vare tek-
nologiske og menneskelige, men
funksjonerer og feiler avhengig av
hverandre. Pga. manglende data
vil en ved faktiske risikoanalyser av
teknologiske systemer vare helt
avhengig av & kunne utnytte
skjenn og erfaringer fra ingeniorer
om de reknologiske komponenter,
og fra psykologer og sosiologer om
de menneskelige komponenter.
Dette leder il at en mi basere seg
pé en statistisk metodelzre som
ogsd naturlig utnytter subjektive
sannsynligheter. En slik merodela-
re er nettopp Bayesiansk statistikk.

Det er klare fellestrekk mellom
palitelighers- og risikoanalyse av
teknologiske systemer og allmenn-
medisin. Allmennmedisinerens

system er enkelemennesket. Eksem-
pler pi komponenter her er orga-
ner og lemmer. Pilitelighetsanaly-
tikerens og allmennmedisinerens
spesialfelr er helheten = ikke de
enkelte komponenter. Avhengig-
heten mellom komponentene er
spesielt viktig for & vurdere helhe-
ten. For teknologiske systemer ska-
per ytre stress som vr og vind slik
avhengighet, mens for enkeltmen-
nesket skapes slik avhengighet av
psykisk stress i tillegg til det fysiske
stress.

Videre er pilitelighetsanalytike-
rens og allmennmedisinerens fokus
ikke rettet mot 4 reste hypoteser
om egenskaper til populasjoner av
systemer/mennesker, men i weffe
fornuftige beslutninger under
usikkerhet om der enkelte sys-
tem/menneske pd grunnlag av best
mulige riskovurderinger. I bunn
for slike beslutninger ber det ligge
en relevant teori. Det vil bli argu-
mentert for at Bayesiansk beslut-
ningsteori her er det helt naturlige
fundament.

Hvordan tenker
alimennmedisineren?

For at jeg skulle fi et bedre inn-
trykk av hva som rarer seg i miljo-
et, fikk jeg oversendt 6 utgaver av
«UTPOSTEN — blad for allmenn-
og samfunnsmedisin». La meg som

UTPOSTEM 1997; 26 (8)
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en outsider med en gang si at jeg
ble meget imponert over bredden
og kvaliteten pa artiklene i detee
bladet. Selv om jeg ikke fant noen
diskusjon eller referanse til Bayesi-
ansk statistikk i de arniklene jeg
leste, folte jeg ofte at jeg var blant
dndsfrender. Jeg skal gi noen
cksempler pi det.

La meg starte med noen sitater
fra Petter Dgars utmerkede artik-
kel (1) om skjennsutavelse i sam-
funnsmedisinen:

«l en skjonnsutovelse vil flere vurde-
ringer inngd:

Hua er relevante fakiorer og for-
hold & ta hensyn til ved den beslut-
ning som skal treffes eller vurdering
som skal gjores?

Huilken helsefaglig kunnskap
finnes om disse faktorer og forhold,
og hvilken vitenskapelig kvaliter er
det pd denne faglige dokimentasjonen?

Huvor sannsynlig er det ar wlike
faktorer og forhold skal inntreffe?

Huilken verds skal tillegges de
ulike forhold?

En samlet bearbeiding ag inte-
grering av disse delvurderingene.

Huermn er kompetent til d foreta
disse ulike viurderingene?s

«Samfunnsmedisinen er { sin
natur forebyggende og handler om i
pdvirke morgendagens og de neste
550 drs helsetilstand. Derte fram-
tidsperspektivet md nodvendigvis
innebare usikkerhetsmomenter.
Kunnskapsgrunnlaget virt bygger og
md bygge pd gdridagens empiri og
risikofaktorer. Vi treleker slutninger
am dagens og morgendagens forhold
pd grunnlag av girsdagens kunnskap
og eksponeringer. Dagens miljofarer
sorn pdvirker folks framtidshelse, kan
vi tkke ba sikker kunnskap om. Kra-
vet om faglighet | naturvitenskapelig
Sforstand vil ofte vare umulig eller
meningslost d oppfylle. Deler av
samfunnsmedisinen er ogsd av natur
slik at man ikke pd forhdnd kan for-
utsi med samme grad av sannsynlig-
het som innenfor naturvitenskapene.
Den vitale samfunnsmedisin md
derfor vere forut for sin tid g vdge
den usikkerhet ag kontrovers som fol-
ger av fore-var-prinsippet. Det sen-
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trale og ytrerst skjonnspregede spors-
mdl er hvor fore var en skal tillate
seg d vare pd hvilket grunnlag, og i
denne virderingen identifisere og
vedkjenne seg de usikkerbetsmamen-
ter som ligger i beslutningsgrunnlager.

Vierderingen av kvaliteten pd
vire faglige kunnskaper er en viktig
samfunnsmedisinsk ferdighet og er i
seg selv en skjonnsutovelse. Det er et
betydelig behov for i erkjenne faplige
utilserekkeligheter og wsikkerbeter og
legge dem dpent fram i dagen. Tkke
som et witrykk for faglig frasko, men
som wttrykk for faglig arligher og
edrueligher. Vi bor i storre grad syn-
liggjare hvor kunnskapen slutter og
de skjonnsmessige virderinger over-
tar. | mange sammenhenger vil sam-

funnsmedisinen vere tjent med d
legge fra seg en pdtatt objektivisme.

! farhold til framtidsrettede vur-
deringer er tkke skjonnsutovelsen
bare knyttet til kvalitetsvurdering av
dagens kunnskaper. Den er ogsi
knyteet til sannsynlighetsvurderinger.
Huor stor sjanse er det for at en begi-
venhet inntreffer gitt at de faglige

Sforutserningene x og y gielder? [
bevedskapsarbeid er det dette en pro-
ver d giore giennom sikalte risiko- og
sarbarhetsanalyser.»

La meg hoppe til en annen interes-
sant artikkel (2) av Linn Getz om
den allmennmedisinske vitenskapen:

«Det er en gyllen tid for sikalt Evi-
dence-Based Medicine. Men bvis vi
skal lite pd de fakta som vi er sd

dristige at vi omtaler som bevis, md
vi silere oss at de framkommer § vir

egen setting og har gyldighet for den.»

En anvendelse av Bayes

teorem pa oppdatering av
sannsynligheter pa grunnlag av
ny informasjon

La meg starte med 4 sitere en siste
meget relevant artikkel (3) av Stei-
nar Hunskir og Eivind Meland
som tar opp myten om det ufeil-
barlige helsevesen.

«Ved undersokelse av pasienter med
mistenkt sykdom vil det alltid vare

usikkerher: De fleste ver at sykdom
kan foreligge selv med normale
undersokelser og testresultater (pro-
ven var «normals, men pasienten
viste seg d vere syk). Mindvre kjent er
det kanskfe at undersokelse og test-
resultater kan vere positive uten at
pasienten er syk (proven viser wsyk-
dom», men pasienten er frisk!). I det
siste tilfelles snakker vi om «falsk
positives. Den medisinske ustklerbet
ag sfanse for feil er et uttrykek for et
allment fenomen: vitenskapen kan
ikke bevise noe, den kan bare sann-
synliggjore standpunktet med en viss
fare for fedl

Nir legen stiller en diagnose er
det med andre ord ikke et urtrykle
Sor en absolutt sannhet, det foreligger
bare en viss sannsynlighet for at syk-
dommen foreligger. Omvendt vil
diagnosen «frisks ogsd bare vare
sannsynliggjart med varievende grad
av sikkerher. Heldigvis er sannsyn-
ligheten for @ ha rett ofte stor, spesielt
ved viktige og alvorlige sykdommer
der det er giort mange forskjellige
undersokelser. Men vi md kunne
vedsted oss at ved flere tilstander vil
selv den beste lege stille korrekt diag-
nose i mindre enn 50% av tilfellene!
Huts vi ilkke dpent tor vedstd oss det-
te, er vi offer for et bedrag som kan
Sfore til at medisinen utvikles til en
allmenn trussel i vir kultur = helse-
tienester biir bjornetjenester som tru-

er folkehelsen.»

Det sannsynlighetsteoretiske verk-
oy som passer som hind i hanske
il disse problemstillingene, er
Bayes reorem. Dette er det almin-
nelig enighet om vansertr syns-
punke pi Bayesiansk statistikk. La
oss illustrere dette ved folgende
konstruerte eksempel. Anta at vi
tester en pasient utfra mistanke
om at vedkommende har en blod-
sykdom. Innfer felgende notasjon:

= {Pasienten er alvorlig syk}
{Pasienten er litt syk}

= {Pasienten er hele frisk}

= {Testen gir positivt utslag}
— = {Testen gir negativt utslag}
(se hgur).

+ =M=
I
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SN+

L0+

NI +

Anta at vi utfra gencrell norsk hel-
sestatistikk ver at 2% av befolk-
ningen er alvorlig syke, 10% er litt
syke mens altsi da 88% er helt
friske. La PP(5) betegne sannsynlig-
heten for at pasienten er alvorlig
syk med tilsvarende definisjoner
for P(L) og P(N). Utfra helsestatis-
tikken over kan vi anra, hvis vi
ikke utnytrer mer subjekriv tillegg-
sinformasjon om pasienten, at

FiS)=0.02 PFL}010 P{N=0.88

Anta pd basis av et storre datama-
teriale at vi har folgende kunnskap
om testens egenskaper. [ 90% av
tilfellene gir testen korreke positive
utslag nir den anvendes pi en
alvorlig syk pasient. Tilsvarende
gir testen positivt utslag 1 60% av
tilfellene nir den anvendes pd en
lite syk pasient, mens den hele feil-
aktig gir positivt utslag i 10% av
tilfellene nir den anvendes pi en
helt frisk pasient. La P(+|5) beteg-
ne den betingete sannsynligher for
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at testen gir positive utslag gitr at
pasienten er alvorlig syk med til-
svarende definisjoner for P(+lL) og
Pf+|N). Utfra informasjonen over
kan vi anta at:

P(#S5)=0.90 P(#L}=0.60 P(+IN)=0.10
Vi ensker ni i beregne sannsynlig-
heten for at pasienten vir virkelig
er alvorlig syk gite at testen har gite
positivt utslag, dvs. vi er pa jake
etter P(81+). Det er her Bayes teo-
rem fra sannsynlighetsregningen er
som skreddersydd. La P(5~+)
betegne sannsynligheten for §
asnittr +, dvs. sannsynligheten for
at biide pasienten er alvorlig syk og
at testingen av ham gir positivt
utslag med tilsvarende definisjoner
for P{L+) og P(NM+). Utfra
definisjonen pa betinger sannsyn-
lighet har vi at:

P(Si+)= E{ﬁ%ﬂ
(se hgur),

der P(+) er sannsynligheten for ac
testen gir positivt utslag pd en
uspesifisert pasient. Det burde
vaere lett 4 overbevise seg om at:

Pi+)=P{S+)+P{L+) +P[N+)
(se hgur),

siden en uspesifisert pasient kan
tilhere en av felgende gjensidig
urelukkende grupperinger: de
alvorlig syke, de lit syke eller de
helt friske. Ved 4 bruke definisjo-
nen pé betinget sannsynlighet en
gang il har vi ar:

P(S+)=P(+/S)P(S)
P{Lv+ )=P(+IL)P(L)
PN+ )=P(£IN)P(N)

Samler vi detre, Fir vi ar:

- P(+IS)P(5)

PHSIPISHPHLIP(L)+PHNIPN)
Dette er nettopp Bayes teorem
anvendrt pd vir problemstilling.
Ved i serte inn de numeriske ver-
dier for sannsynlighetene pi hayre
side av likhetstegner fir vi ac

P(5l+)
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P(Sl+) =

0.90-0.02

0.80:0.02+0.60-0.10+0.10-0.88 =0.11

Der er tolgelig en sannsynlighet s
lav som 0.11 for at pasienten vir
virkelig er alvorlig syk gite at testen
har gite positivt utslag. Dette er
selvsagr betenkelig lave noe all-
mennmedisineren mi ta hensyn il
1 vurderingen av og kommunika-
sjonen med pasienten. Enkelte vil
hevde at testen rett og slett er
ubrukelig.

En kan imidlertid bote pa situ-
asjonen ved i foreta en yreerligere,
uavhengig test for 4 skaffe mer
informasjon. Dette svarer til A og
B prover i dopingtesting. Begge
disse mi vare positive for & gi
domfellelse. Vi onsker ni i bereg-
ne sannsynligheten for at pasien-
ten vir virkelig er alvorlig syk gite
at begge testene har gitr positive
utslag. La oss innfore folgende
notasjon:

+¢ = {Forste test gir positivt utslag)
+a = [Andre test gir positivt utslag)

Vi er folgelig pa jakt etter
P8+ gt 5).

Betrake situasjonen etter at for-
ste test er utfert og har gitr positive
utslag. I stedet for 4 ta utgangs-
punke i P(8),P(L) og P(N), basert
pi generell norsk helsestatistikk,
starter vi nd med de oppdarterte
sannsynligheter P81+ ), P(fl+ ;)
og P(M+ ) basert pd informasjonen
at farste test av vir pasient ga posi-
tive utslag. Ved Bayes teorem bereg-
net vi over at P8+ p)=P(8+)=0.11.

Tilsvarende Ainner en ar:

andre test gir positivt utslag gitc at
pasienten er alvorlig syk, avhenger
ikke denne av resultarer av den
ferste testen. Dermed har vi ac:

Pl+4lS v )=P{+215)=P(+I5)=0.90
P{#olLrt1)=P(+2lL)=P(+IL)=0.60
P(+5INr+1)=P(#5IN)=P(+IN)=0.10

som er de samme sannsynlighetene
s0m inngiklc 1 ht:rcgning:.:n av

P8l +) aver.

En anvendelse av Bayesiansk
beslutningsteori

La oss forfelge vir pasient et skrite
videre etrer at bcggc testene har gitt
positivt utshl.g. Allmennmedisineren
mi nd fatte en beslutning pi grunn-
lag av de oppdaterte sannsynligheter.
Vi har at P81+ ; M+ 5)=0.27. Til-
svarende finner en ar:

e 0.60:0.36
P+ 2= S o50T170.600 36010058 0

0.10-0.53
Dermed erstatter vi bare P(5), P4 gl 0.80-0.11+0.600.36+0, 10-0 53 =0.14
P(L)og P(N) med P8 + ph
P(Ll+ p) og P(NI+) og fir igjen
ved i bruke Bayes teorem at:
P(Sl+1n +5)= 0.900.11 =0.27

0.90-0.11+0.60-0.36+0.10-0.53}

Dette er vesentlig bedre enn 0.11,
men fortsace altfor lave.

Hovedpoengetr med disse
beregningene er imidlertid & pivise
hvor perfekt Bayes teorem passer
til & oppdatere sannsynligheter nir
ny informasjon dukker opp. Derte
er helt ukontroversielt i beregning-
ene her fordi all informasjon er
basert pa «hindfastes data. Bako-
versveisen hos enkelte statistikere
oppstir hvis urgangspunkrer er
subjektiv tilleggsinformasjon om
pasienten i stedet for generell
norsk helsestaristikk. Igjen kan en
stille sporsmilstegn ved «pérare
objekrivismen.

0.60-0.10

P(Ll+)= -

(Ll+4) 0.80-0.02+0.60-0.10+0.100.88 0.36
) 0.10-0.88

P(Nl+)= 0.900.02+0.60'0.10+0.10:0.88} =058

Uavhengigheten av testene kan
fortolkes pi falgende mire. Hvis vi

skal beregne sannsynligheten for at

UTPOSTEN 1997; 26 (&)

P grunnlag av de to testene er det
klart mest sannsynlig at pasienten
bare er lite syk, hvilket ikke skulle
tilsi neermere og mer kostbar
utredning i denne omgang. Pi den
annen side er det en ikke ubetyde-
lig sannsynlighet for at pasienten
fakrisk er alvorlig syk og dermed
omgiende bar innlegges pa syke-
hus. Allmennmedisineren stir
overfor en beslutning under stor
usikkerhet. Skal pasienten innlegges
eller ¢i? Innfor folgende notasjon
svarende til de to alternativene:

By = {pasienten hospitaliseres omgaende)
Bo = {en ser det hele an inntil videre)

For i fatte en beslutning kommer
en ikke utenom d subjektive ansli
tap av nytee ved i velge B eller B,
i forhold til pasientens fakuiske til-
stand 5, L eller NV. Hvis en f.cks.
hospitaliserer en helt frisk pasient,
representerer dette bortkastede res-
surser for samfunnet, forlenget
ventetid i sykehuske for andre
pasienter, tapt arbeidsinnsats for
pasientens eventuelle arbeidsgiver
og endelig i beste fall bortkastet
tid og ressurser for pasienten. La
meg igjen sitere den sistnevnte
artiklkel (3):
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aGrenerelt kan personer som har fitt
pavist finn som ikke er uttrykk for
sykdom, invalidiseres av angst og
sosial forventning om sykerollen.
Forskning bar lert oss at den subjek-
tive sykdomsopplevelse for slike pasi-
enter kan vare like sterk som blant
dem med reell sykdom. Mange har
fart uforetryed pd grunnlag av slik
ikke-sykeom. Vi ser slike pasienter,
men de er ikke egnet for sensasjons-
oppslag i pressen.»

Hvis en pd den annen side ser det
hele an inntil videre, og pasienten
er alvorlig syk, kan dette medfore
invalidisering eller tidlig dod med
tilherende omkostninger for fami-
lie og samfunn. Anta allmennmed-
isineren, som til syvende og sist
skal fatte beslutningen, kommer
frem til folgende tabell over tapt
nytte milt i norske kroner.

Pasientens filstand

s L N

Beslutning By 0 25000 50000

B, 100000 25000 0

Taball over tapt nyile ved de to alternative
besiutninger.

Vi ser av rabellen at hvis pasienten
er alvorlig syk og allmennmedisi-
neren helt korreke fatter beslut-
ningen om omgiende hospiralise-
ring, er tapt nytee lik 0. Dersom
allmennmedisineren i denne situa-
sjonen velger & se det hele an, gjo-
res den alvorligste feilen med tapt
nytre kr. 100 000. Hvis pasienten
er lite syk, vurderes de to alternari-
ve beslutningene 4 ha der samme
nytretapet pi kr. 25 000,-. For til-
feller at pasienten er helt frisk og
allmennmedisineren helt korreke
fatter beslutningen om 4 se det
hele an, er igjen tapt nytee lik 0.
Dersom allmennmedisineren i
denne situasjonen velger 4 hospita-
lisere pasienten omgilende, gjores
den nest mest alvorlige feilen med
tapt nytee kr. 50 000,

Den vanlige matematiske defi-
nisjon av risiko ved en beslutning
er forventet tapt nytte. Dette betyr
aten mi vele sammen apt nytte
ved de ulike tenkelige tilstander
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som kan oppstd, der vektene er de
best mulig estimerte sannsynlighe-
ter for disse tilstandene.

Risikoen ved beslutningen om
i hospitalisere pasienten omgfiende
er folgelig:

Risiko ved By =

0#P{Sl+ 1 r+oH250000P{Ll+q g}
+50000=P(N+q )=

0#0.27+2500000.59+50000+0. 14=21750

Tilsvarende er risikoen ved i se det
hele an innril videre:

Risiko ved By =
100000+0.27 +25000+0.58+0+0. 14=41750

Folgelig ser vi at forventet tapt
nytte eller risikoen ved i se det
hele an inntil videre, er nzr dob-
belt s stor som ved at pasienten
omgiende hospitaliseres. Dermed
er det opplagt at allmennmedisine-
ren ber treffe den siste beslutning-
en selv om den best mulige esti-
merte sannsynligher for ar pasien-
ten er alvorlig syk er sd lav som
0.27. Det er ogsi klart ar vi kan
giore relativt store endringer i
tabellen over tapt nytte ved de 1o
ulike beslutninger, og likevel ende
opp med en beslutning om at pasi-

enten huspitaliscn:s omgi::ndc.

Bayesiansk beslutningsteori
generelt
Bayesiansk statistikk og beslut-
ningsteori, samt andre former for
beslutningsteori, er behandler i
(4). Vi skal belyse litr av denne
Bayesianske teorien i det folgende.
MNakkelparameteren vi er interes-
sert i, betegnes ofte med den gres-
ke bokstaven 8. Den kan gjerne
YENT Cn \"Cl{tﬂr =L H.I:IC stnrrr:lst.:r.
Nmkktlpamm::tcrcn cr F:ast, men
ukjent for beslutningstageren.
Beslutningstageren formulerer sin
usikkerhet om parameteren for
data er samlet inn ved hjelp av en
sikalt 2 priori sannsynlighetstett-
het (punktsannsynlighet) betegnet
med m(8).

I gijennomgangseksemplet virt
er nekkelparameteren, 8, pasien-

tens helsetilstand. Den kan anta
tre verdier B] \ BE og, 9‘3 gitt ved:

0,=50,=L0;=N

Den tilherende a priori punk-
sannsynlighet er gitr ved:

(6 1)=P(5)=0.02
7(65)=P(L)=0.10
7(63)=P(N)=0.88

En samler si inn data bctt:g,nct
med [, Snnns}rn"gh:tstctthctcn
(punktsannsynligheten) for disse
datacne, gitr nokkelparameteren 8,
betegnes ffI16). Som funksjon av
g btlL‘gn{:’; denne med L(8), dvs.
L{6)=fiDi8).

L(8) kalles rimelighetsfinksjonen
(engelsk likelihood function). 1
giennomgangseksemplet vire har
vi at de ferste data er at testen gir
positive utslag, dvs.:

D=+

Rimelighetsfunksjonen er der gitt
"l"-l'_‘d:

L[’ﬂ'f}:ﬂﬂ EI}=P{+|5)=U'E]'G
L(85)=f{D|6 5)=P(+| L)=0.60
Lfﬂ'jj=ﬂD193)=P{+lN)=ﬂ.ll]

Vi er nd pi jake etter usikkerheten
i nekkelparameteren etter at datae-
ne £ er samlet inn. Denne usik-
kerheten er gitt ved en sikalt & pos-
teriori sannsynlighetstesther (punke-
sannsynlighet) betegnet med

(@ D). Denne finnes ved Bayes
teorem, og er rett og sletr propor-
sjonal med produkrer av rimelig-
hetsfunksjonen, L(8), og 4 priori
sannsynlighetstettheten (punkt-
sannsynligheten), m(8). Folgelig
har vi:

a(AD)=L(8)m(BNK

K er her en konstant som sikrer at
(A D) virkelig er en sannsynlig-
hetstetthet (punkwsannsynligher).
Falgelig har vi hvis 8 kan anta ver-
dieri @=(8;, 85, .-/ ar:
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K=L(0 (0 )+L(05)m(0)+ --

Hvis 8 kan anta verdier i en meng-
de, @, av reelle tall, md vi erstatte
summasjon med integrasjon og fir
at:

K=lg L®)n(6)d6

I virt gjennomgangseksempel far
vi f.eks. ar:

nytte for de ulike verdier av 8, der
vekrene er gitr ved 4 posteriori
sannsynlighetstettheten (punkt-
sannsynligheten) (@1 D).

A posteriori Bayes beslutningen
er da den beslutning blant B,
i=1,-,k som har lavest risiko.

Generelt vil tapsfunksjonen all-
tid mitte vurderes subjektive av
beslutningstageren. Pi denne bak-

grunn er det overraskende at

(841D} =

LBy )misy)

=0.11

L(61)x(81)+LB)n(B)+L(B5)m(B3)

Fir en nye data, gjentar en prose-
dyren over men med ny 2 priori
sannsynlighetstetthet (punktsann-
synlighet) gitt ved den gamle 4
posteriori sannsynlighetstertheten
(punktsannsynligheten). Det var
nettopp det vi gjorde i gjennom-
gangseksemplet der de nye data er
at ogsd den andre testen gir posi-
tive utslag.

Anta vi nd skal velge mellom &
mulige beslutninger B85+, 8.
Beslutningstageren mi da subjek-
tivt ansld tap av nytee ved valg av
beslutningene B, -+, By i forhold
til den sanne verdi av nekkelpara-
meteren E. Dctl‘c tﬂPCE av Tl}"tn'_‘ cr
gitt ved tapsfunksjonen L(H,HF} 5011
gir tapet av nytte ved 4 fatte
beslutningen B; ndr nekkelpara-
meteren antar verdien 6. Taps-
funksjonen er folgelig en funksjon
av to variable. I gjennomgangsek-
semplet virt fremstilte vi denne
ved hjelp av en tabell.

Risikoen, eller & posteriori for-
ventet tapt nytre, ved beslutningen
B; er gitt ved:

L(64,8))m(841D)+L(85,B)a(65ID)+ - -

hvis 8 kan anta verdier i ©=/8,
85, -/ Hvis @ kan anta verdier i
en mengde, ©, av reelle tall, md vi
erstatte summasjon med integra-
sjon og fir i steder

J L (6. B)m(@ D)do

Risikoen ved beslutning B;er fal-
g::lig et veiet gjennomsnite av tapt
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mange stritter i mot 4 trekke inn
subjektivt skjonn ogsd i sannsyn-
lighetsvurderingene som en slik
risikoanalyse baserer seg pi.

Bayesianske metoder | medisin
Jeg presenterte noen hovedidéer i
Bayesiansk beslutningsteori pi et
seminar som Sosial- og helsedepar-
tementet arrangerte 9.~desember i
fjor «Klinisk forskning — er de sta-
tistiske arbeidsmirer gode noki».
La oss hente folgende utdrag fra
innledningen til Starsrid Gud-
mund Hernes (5):

«Disse problemene ligger | grense-
!tf."d:‘."r ?Hfﬂﬂm J?h‘.’fﬂtil‘." -FE mﬂ‘!"d!, Jha-
tistikk og etikk. Noen av disse pro-
blemene fikk brid aktualitet ved den
debatt vi hadde om hoydosebeband-
ling i sommer, men de spenner vide-
re ag stikker dypere.»

«For en sam ser medisinen wuten-
fra, er det sldende & registrere i hvil-
ken grad man bygger pd den klassis-
ke eller frekeventistiske tilnaerming til
statistikk. Formdlet med den klassis-
ke statistikk er forst ag fremst d teste
hypoteser. Eller sagt pd en annen
miite: d dikotomisere resultatene
etter hvorvidt de er signifkante eller
ikke.

Det som ellers er medisinens kjer-
neproblem, er d treffe beslutninger,
swrlig beslutninger under usikkerhet.
Her vil ogsid klinikerne mene at man
i tillegg ril generell viten ogsd md
vektlegge klinisk skjonn. Skal man
[feks. gi hoydosebehandling, kan
man ikke bare bygee pd estimater

am hvor hyppig slik bebandling lyk-
kes — en rekke andre trekk ved pasi-
entens tilstand md varderes i tillege.

Bayesiansk statistikk er utvikler
for d ta hensyn til skjonn ag (voksen-
de) .rfﬂe‘gsfnﬁrma#aﬂ pd en mdte
som er forenlig med sannsynlighets-
regningens regler. Slik skulle den
passe serlig godr til medisinske
beslutninger som nettopp er beslur-
ninger under usikkerhet.

Sagt pd en annen mite: | klassisk
statistikk undersoker man om ro
behandlinger A og B er like gode.
Klassisk statistikk sier at vi skal velge
behandling A hvis A er sid mye bedre
enn B at det er urimelig d tro at for-
skjellen skyldes tilfeldigheter. Jo mer
urimelig det er d tro pd tilfeldighe-
ter, desto mer signifikant er forskjel-
len mellom behandling A og B.

Bayesiansk statistikk, derimot
bfx}"ﬂ'ﬂf}' Hifd ﬂ'f?f ﬂﬁjffﬁ'frmﬁ-"r—
skiellen mellom A og B og spor hvor
stor sfanse det er for at A faktisk er
bedre enn B gitt den observerte for-
skiellen.

Kilassikerne spor altsd bva sjansen
er for d fi den observerte forskjell
ved rene tilfeldigheter bvis det ikke
er noen forskjell.

Bayesianerne spor hva er sann-
synligheten for at det skal vare en
underliggende reell forskell gitt den
forskjellen vi fakeisk observerer. Man
starier mf'!f ﬁrrt man vet f'!!f'f' fron ﬁg
undersoker hvor mye ny informasjon
har forbedre kunnskapen.

Konklusjonene som trekkes ved
disse to ulike tilnermingene er ikke
alltid den samme. Og likevel er det
den klassiske statistikk som rdr grun-
nen blant norske klinikere — ja, i
stor grad ogsd internasjonalt, selv om
ekspertene i matematisk stavistikek i
okende grad er blitt Bayesianere.

Om jeg formulerer det spisst:
Den klassiske kliniske forskning vel-
ger en statistisk hovedretning som
reduserer effekten av den fornuft som
ligger [ klinikernes skjonn.

Eller huis jeg sier det pd en
annen mdte: I medisin er problemet
mer d treffe beslutninger enn d teste
hypoteser. Da md hele tiden utgangs-
punkiet vare det en vet eller har
gode grunner for d tro — selv om der
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er skjonnsmessig — pd forband. Det
et forsok gir, er informasjon som set-
ter en i stand til 4 justere det en
trodde. Resultatene fra den ene
undersokelse danner grunniaget for
den neste.

Sporsmdlet blir derfor: Hva er
grunnen til at norske medisinere { si
liten gvad bygger sine undersokelser
pi en Bayesiansk tilnerming?s

Retr etter departementssemina-
ret fikk jeg sammen med Ivar
Aursnes, Institutt for farmakotera-
pi, UiO et oppdrag fra departe-
mentet. Oppdraget var 4 gi en vur-
dering basert pa Bayesiansk statis-
tikk av den vitenskapelige doku-
mentasjon av legemidlene etidro-
nat (Didronate) og alendronat
(Fosamax) for reduksjon av antall
brudd hos kvinner med osteoporo-
se. Det ble utfert ogsd i samarbeid
med mine kolleger Geir Storvik og
Jorund Gisemyr. Som evaluerings-
kriterier benytret vi forst og fremst
sammenligning av de relative
effekivitetsforbedringer i forhold
til placebo for de to legemidlene.
Nokkelparametrene for hvert
enkelt studie som vi baserte oss pd,
var:

p1=Sannsynligheten for minst en
frakeur i lepet av 3 ir ndr placebo
er bruke

pa=Sannsynligheten for minst en
frakeur i lopet av 3 dr ndr legemid-
deler er bruke

Og

A =Intensitet av frakturer per ir
nir placebo er bruke
ha=Intensitet av frakrurer per ir
nir legemiddelet er brukr.

Helt sentralt i den Bayesianske
metodikk generelt er som vi har
sett, 8 beskrive usikkerheten i slike
nokkelparametre ved hjelp av
sannsynlighetsfordelinger. Denne
usikkerhet blir beskrever ogsi etter
at dara er samlet inn, dvs. ndr
beslutninger skal fattes, og ikke for
som ved klassiske konfidensintervall.
Innsikten i parametrenes sanne
verdier for data er tatt hensyn il
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ble i dette oppdraget beskrevet ved
sikalte ikke-informative 4 priori
sannsynlighetsfordelinger.] praksis
spilte det her liten rolle hvilken a
priori innsike som ble lagr il
grunn da datagrunnlager var svert
omfattende. Pi bakgrunn av data
ble disse fordelinger oppdatere til &
posteriori sannsynlighetsfordeling-
er. Deue gjor der mulig i evaluere
og ta hensyn til usikkerheten som
ligger i effektivitetsforbedringene
pi en enklere og mer konsistent
miite. Datamareriale fra ulike stu-
dier er koblet sammen for 4 gi en
mer pilitelig vurdering av lege-
midlene. Denne sammenkobling-
en er igjen gjort ved hjelp av Baye-
siansk statistikk. Endelig ble det
foretate en kostnadsvurdering av
de to legemidlene som igjen er
basert pi Bayesiansk statistikk. En
kompliserende faktor ved studiene
som var tilgjengelige, var ar fore-
komsten (prevalensen) av symp-
tomgivende osteoporose i popula-
sjonene som er testet, varierer til
dels svare mye. En kombinering
av studiene er likevel mulig 4 utfo-
re hvis en gjor en antagelse om at
den relative effektivitetsforbedring
av legemiddeler er den samme for
alle nivier av forekomsten. Derte
betyr at vi kan konsentrere oss om
usikkerheten i de avledete nekkel-
parametrene:
a=(py-p2ips, B=(;-2)M;
50m er FC"L'& f.f.'ll' 'EIE undcrligendc
studiene.

British Medical Journal hadde
7.~september i fjor en artikkel (6)
«Bayesian statistical methods. A
natural way to assess clinical evi-
dencen, skrevet av Laurence Freed-
man — Acting chief. Artikkelen er
absolurte verdr 4 lese. Her henvises
ogsa til en annen lezrebok (7). Det-
te inspirerte teamet nevnt over
som utfarte Departementets opp-
drag, til 4 sende en engelsk over-
settelse av den norske rapporten
(8) til derte tidsskrifrer. Denne
fant de sd interessan at vi ble bedt
om i utarbeide en publiserbar
artikkel pd grunnlag av rapporten.

Dette har vi nd gjort. Uansert
skjebne il akkurat detee arbeider -
Bayesianske metoder er pé full fart
inn i statistikkfaget i sin alminne-
lighet og | medisinsk statistikk spe-
sielt. Forsokene i visse kretser pd
skrubbing kan bare skotaybransjen
glede seg over.

Professor Bent Natvig
Ulniversiveres § Oslo
Meatematisk institut

Boks 1053 Blindern
(0316 Oilo
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Bjertnes, Aage

Groblad, meitemark og krutt
Kjerringrid og folkeliz behandling i
1000 dr. Gyldendal fakta, 1997

214 sider.
Pris: Kr. 298, -,

Anmeldt av Helge Worren

Kjerringrad
= ¥i leter etter rotter
Allerede tittelen pa boken «Gro-
blad, meitemark og krutes Fir en
til i trekke pd smilebindene og
skepsisens verbale og nonverbale
repertoar. Det er lett 4 oppfatre
boken som underholdning og bare
det = en variant av eventyrforeel-
lingene, hvor den ene fanrastiske
og virkelighetsfjerne fortellingen
avleser den andre. Man skal ikke
ha lest mange sider i boken for 4
skjenne at den er mye mer enn
bare undcrholdningcn. Underhol-
dende er den ogsd, ikke minst for-
di allmennpraktikeren Aage Bjert-
nas (og tidligere UTPOSTEN-
redakror) evier 4 bruke et levende
sprik, som er enkelt, forstielig og
fylt med eksempler. Boken er dess-
uten spekker med gamle illustra-
sjoner som gir sitr eget budskap og
harmonerer godt med teksten.
Aage Bjertnas har tydeligvis hatt
mye morro med 4 lage boken og
har hastet nyttige cr{“‘aringcr fra sin
virksomhet som radiodokror i
NRK-prgrammet ijcrringrﬁdn.
Bjertnas skriver i sitt forord
at...ovi md ikke bli historielase...».
Her er vi en av de verdifulle kjerne-
punkter ved boken. Det er letcd la
boken bli nettop bare eventyr.

UTPOSTEN 1997 26 (8)

BJERTNAS. AAGE

Groblad,

meitemark og krutt
Kjerringrad og folkelig behandling i 1000 dr

Makeer vi imidlertid 4 se det som
Bjertnas formidler, m:m|ig at vi
kan forstd mye mer av «...det pasi-
enten ser...» (for 4 holde oss 1 en
Kierkegaards referanseramme) ved
i forstd de fun_'sti"ingcnc som folk
har hatt og fortsatt i ikke liten
grad foresare har i forhold il syk-
dom, helse, liv og ded — da blir
boken et nytrig redskap ogsi for
natidsmennesker, ikke minst
ndtids helsepersonell. Vi kan i dag
lett behinne oss 1 en steril tilvaerel-
se, hvor sivel medisinen og helse-

tjenesten er frirenset sivel fra
andre fagfelt og samfunnssekrorer
som fra historien. En slik forestil-
lingsverden er en vrangforestilling
og der er Bjertnaes’ bok et nytig
santipsykotisks middel. Vir viten-
skapsbaserte medisin har en kort
historie, men den er ikke uten rot-
ter bakover. Tvertimot. Der folk
var opptatt av tidligere er mange
av de samme problemstillinger vi
er opptartt av i dag, selv om les-
ningene har forandret seg. Tidlige-
re tiders «losninger» var nok i mye
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= Aage Bjertnes

Kjl-'.I{I{IN{iI{AIJ OG FOLKELIG BEHAMNDLING 1 1000 AR

@
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