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urrosTEN «TROENS BEVIS -»

kampen om kunnskapen

«Kunnskap er makt og ber derfor deles med andre» skrev Per Fugelli i
1976 (1). Dette nummeret av Utposten er i sin helhet viet den pagdende
kunnskapsdebatten i faget: Hva er gyldig kunnskap? (Hvor) finnes gull-
sfﬂndur{ian 2 Kliniske handlingsprogrammer - hvem skal lage dem, hvor-
for, hvordan og hvilke 2 Sparsmalene er gamle, men har fatt fornyet og
tilspisset aktualitet gjennom introduksjonen av begrepet Evidence Based
Medicine, pa norsk ‘unserf under navnet «kunnskapsbasert medisin».
Noen vil hevde — hevder — at EBM ikke er noe & diskutere, at den simpel-
then bare er. Som et bibliotek. Ingen kan vaere motstander av et verktay
for systematisering av den stadig voksende og vanskelig handterbare
informasjonsmengden i fuget ! Likevel viser debatten at EBM ogsé kan
oppleves som en mate & hierarkisere kunnskap pa (dobbelblinde rando-
miserte undersekelser pa topp, erfaring og skjenn pé bunnen), et forsek
pa a tilrive seg definisjonsmakten over godt og darlig i faget. Et nytt
paradigme.

Utpostens stasted i denne debatten er best utirykt ved et sitat fra kollega
John Nessa: «Og mdlet er ikkje konsensus, men ei fruktbar og dynamisk
spenning som kan utvikle faget vidare.»(2)

Innholdet i dette nummeret er i stor grad basert pa innledninger fra
Norsk selskap for allmennmedisins (NSAMs) seminar som i ér fant sted
pa Utstein kloster og bar tittelen — stidlet fra Arild Edvardsen - «Troens
Bevis», Tema var altsa kunnskapsbegrepet i medisinen. Utposten trykket i
forrige nummer noen personlige og entusiastiske inntrykk fra seminaret
fort i pennen av en ung kollega (3). «A bli lege er ikke bare et spﬂrsmﬂi
om tilegnelse av teknikker, det er ogsd tale om en personlig utvikling» sier
Ole Berg (4). Personlig utvikling i en faglig kontekst forutsetter gode kolle-
giale moteplasser for lzering, debatt og Feﬂes refleksjon. Dette er en vikfig
oppgave for NSAM som al mennmedisinsk spesialforening. De faste arli-
ge seminarene (tidligere «Kongsvollseminaret») har alle forutsetninger for
a fungere som slike meteplasser: dristig temavalg, trygge vegger og fil-

sirekkelig takheyde. Men fortsatt oppleves terskelen for hay av mange,
saerlig yngre kolleger{3). Dette er NSAM:s vikfigste utfordring.

Gunnar Streno
Litteratur:

1. Fugelli P. Kunnskap er makt og ber
derfor deles med andre. Tidsskr Mor
Legeforen 1976; 69 986.

2. Nessa J. Ein har ikkje noko anna val
enn & lo pasienten velje. Tidsskr Nor [P
Legeforen 1997; 117: 2817 - 20. :

3. Hynne 5. Faglig rus - roens bevis.
Utposten 1998; 27: 4: 20-21.

4. Berg O. Legene og Legeforeningen -
mellom interesser og verdier. Tidsskr
Mor Legeforen 1998; 118: 1417 -
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Kunnskapsbehov i
allmennpraksis

tter & &r som samfunnsmedi
E sinsk byrdkrat pa heltid i

Skien, har jeg konvertert til all-
mennlege i en av bydelene. Etter bare
halvannet ér i klinisk hverdag, er jeg
slatt av det utrolige pasienttrykket:
Pasienter strommer til i mengder som
i lengda ma bli et problem. Folelsen av
4 arbeide med ryggen mot veggen og
nesa savidt over vannflaten er nar.
Erfaringer fra legevakta i Skien er det
samme. En titt pd venterommet pa
legevakta en kveld i uka bestyrker fore-
stillingen om at Skien legevakt er
byens best besokte utested!

Som en markedsvurdering kan det
sees slik: Allmennlegene har en vare &
selge til en pris som gjor at folk gar
mann av huse, uansett tid pa degnet.

Tijenestene synes til de grader & ha
legitimitet i befolkningen! Vi har
ordrereserver til langt inn i neste artu-
sen.

Hvilken som helst bedrift ville vaert
henrykt over a kunine vaere i en slik
situasjon. Vi opplever det som et pro-
blem: TIDSN@D. Qg farste sporsmal
blir: Hvordan fa nok tid til pasientene?
Hvordan organisere dagen?

Diskusjonen om hvordan vi organi-
serer dagen med utredningstimer, kon-
trolltimer, oyeblikkelig-hjelp timer,
telefontid osv foregar som regel pa
gangen og ved middagsbordene.

leg har behov for mer kunnskap om
hvardan det er klokt & organisere
dagen for  fa gjort en best mulig jobb
med de pasienter vi ma ta i mot.

Metet med den enkelte pasient
Det er i motet med den enkelte pasi-
ent vi utferer den viktigste del av all-
mennlegearbeidet. Det er her det skjer:
pa noen [ minutter skal pasienten
legge fram sitt budskap og sine bekym-
ringer. Legen skal lytte, observere, lukte,
sparre, svare, fale, ta pd, undersoke,
teste hypoteser, foresla tiltak og
behandling. Sammen skal pasient og
lege komme til enighet om hvordan
problemet skal takles og felges opp.
Det skal kommuniseres, forstas,
erkjennes, forhandles og samtykkes.
Heri ligger det subjektive, det uover-
siktlige og flertydige. En safari i sam-
handling. En deltakende, ydmyk opp-
merksomhet er nadvendig.

Dette kan vi for lite om. Det vil vi
alltid kunne for lite om. Men grunnleg-
gende kiennskap til og ferdigheter i
kommunikasjon, lokalkunnskap er
nadvendig for 4 skjenne hvem den
enkelte pasient er, hvorfor han/hun
kommier, hva problemet er, hva som er
mulige og umulige tiltak, lokale kultu-
rer, verdisett, tankesett, osv. Vi trenger
grunnleggende samfunnsmedisinsk
kunnskap som epidemiologi, kjenn-

skap til behandlingsapparat, forvalt-
ning, andre etater, osv.

Kunnskap om og i dette vil alltid lig-
ge i bunnen for enhver legekonsultasjon.

Fire pasientgrupper
Et skratt blikk pa min praksis i dag gir
meg umiddelbart opplevelsen av 4
choveddiagnosesgrupper. Det er store
overlappinger og grasoner, og mye
SOM viser seg A vaere noe annet enn en
forst antar. Men likevel. Jeg vil anskue-
liggjore dem slik:
- Bagatellene

Vondtene

Livsproblemene

Den sordentligermedisin slik vi

laerte den pa doktorskolen

Bagatellene

Bagateller fins. Livet er fullt av sma,
uskyldige plager og selvhelbredende
sykdommer, Vi kienner oss alle igjen:
uskyldige forkjelelser, sare halser, kort-
varig hoste, smavondter, friske unger
med feber og utslett, osv. Noen kom-
mer for attester og sykemeldinger,
andre pga bekymring om mer alvorlig
sykdom. Det er langt mellom de alvor-
lig syke barn. Alvorlig bekymrede forel-
dre sees langt hyppigere.

Det er en lavere terskel for legekon-
takt enn tidligere. Krav og forventning-
er til tilgiengelighet er enorm. Dognet
rundt, En mor kommer drassende til
legevakta midt pa natta med et barn
med konjunktivitt. En pendler kommer
med faryngitt ki 06 fer avreise til
arbeidsstedet for «4 fa noesfor a bli
fort bra. Foreldre kommer med barn
med nesten usynlige prikker, med feber
i 2-3 timer, med hoste en natt, osv,

Folelsen av & vaere spolse og
brodssom skal kunne kjiepes over disk
pd bensinstasjonen degnet rundt, er
patrengende og hever adrenalinniviet i
hvert fall nattestid. Men ogs pa dagtid.
Overdreven angst for alvorlig sykdom i
befolkningen er mediaskapt, men slett

(4 urrosten 1998, 27 5)




ikke bare! Ogsa iatrogen helseformark-
ning ma ta sin skyld: | vér iver etter 4
forebygge, skaker vi i stedet opp
befolkningen med beskjeder som avaer
oppmerksom pa de sma prikkene! Se
opp for kjettetende bakterier! sAntibio-
tika og andre resepter for uskyldige
lidelser gir signal om at det likevel var
nadvendig med legebesok.

Mitt spersmal er: Hvordan skal vi
forholde oss til bagatellene? Hva vet vi
egentlig om det?

Skal vi bruke mye eller lite tid pa
dem? Er det slik at gode rad én gang
gior folk bedre rustet til egenomsorg
neste gang? (Gode rad pd Skien lege-
vakt giennom 13 &r synes 4 fore til en
tanke om at arddene var s4 gode at vi
ringer igien»!) Hva med behandling av
underliggende angst: skal vi ta oss av
den? Skal vi ta dem i mot hver gang de
ber om det og soke 3 forsta angsten?
Skal vi la en bagatell fa ensbagatell»
av var tid? Folgende holdning synes
utbredt: avil de betale 102 kr for 2
minutter, sa gierne for mege, Forer det
til bedret egenomsorg? Hvordan bidrar

vi til best mulig egenomsorg? (Eller
har vi gitt det opp?)

Hva er klokest d gjore med bagatelleng?

Vendtene
Vi kienner dem alle: nakkesmerter -
rygger, hodepiner, smavondter, post-
traumatiske, arbeidsstillingsutloste,
misbrukte, invalidiserende, pillemis-
brukende, kreftbekymrede: de som har
&N Venn av en venn som viste seg 4 ha
kreft, de depressive, osv. | lange baner,
Dette er et eksempel pa hvor lett
det er & vaere | spesialisthelsetjenes-
ten: Ole 40 Ar, skilt, 2 barn, ingen
utdannelse, hardt fysisk arbeid, ulykke
10 &r siden: ansikiskade. | mange &r
smerter i rygg/nakke/hode, har fatt
moderate mengder analgetika, men
multiple injeksjoner med lokalaneste-
tikum hos privatpraktiserende smerte-
doktor, Na ikke mulig & holde i arbeid.
Utredet med nedvendige tilleggsun-
dersokelser, henvist fysikalsk medi-

sinsk avdeling pé sykehuset. Diagnose:

kronisk smertesyndrom. Forslag il

behandling: ingen. Er henvist fysiote-
rapeut og rygg/smerteskole, Ingen
bedring. Er na tilbake hos smertedok-
toren og venter pa enervebrenning=pa
Ullevaal....

Sporsmalene er mange: Hvor mye
somatisk utredning? Hvor inngaende
psvkodynamisk anamnese? Hva virker
av et utall behandlingsformer? Fysiote-
rapi? Psykomotorisk behandling? Tre-
ning? Kiropraktikk? Samtaler? Er det i
det hele tatt noe som hjelper? (Kan-
skje fysikalskmedisineren har rett?)
Hva med trygdeytelser? Sykemelding?
Attfering? Uferepensjon?

Kunnskapsbehovet er enormt.
Lokal kultur og tenkning. familizre
manstre, bakgrunn, smerte som feno-
men, osv. Nedvendige undersokelser,
utredning og behandling. Hvordan
laere folk & leve med smertene, aksep-
tere sin livssituasjon? Hvordan fa folk
til & ta egne valg mht framtid? Til & ta
kontroll over egen situasjon?

Hva skal vi giare med vondtene? Vi vet noe,
men alt for lite. Her kan vi virkelig
snakke om flertydighet!

- VARSAGOD NESTE |
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Livsproblemene

Det er stor overlapping med vondtene,
men opplevelsen av problemene er
utgangspunktet en annen, og pasien-
ten er ikke like opptatt av somatisk
utredning. Vi kienner dem alle:

Maria, 40 ar, kom fra krigen tidlig
pa -90 tallet, gift, tre barn, hadde tidli-
gere vaert tannlegeassistent. Na mange
ar etterpa fortsatt plaget av angst,
mareritt og sovnvansker. Det er forsekt
diverse sosiale tiltak, kurs, opplaerings-
tiltak, arbeidsmarkedstiltak, samt en
del samtaler med lege. 53 beskjed fra
arbeidskontoret: hun ma klare seg
selv! Stonadene og tiltakene stopper
Ny, nzermest lammende angst melder
seg med okonomiske bekymringer og
angst for 4 vaere alene pa dagen. Hun
er ute av stand til & skaffe seg arbeid
selv, men har ingen rett til arbeidstre-
ning fordi hun ikke har fast arbeid.
Rehabiliteringspenger gir henne intet
a ga til om dagen. Hun fikk ingen
medisinsk inngangsbillett til yrkes-
messig attforing fordi det er ikke er
noe medisinsk i veien for at hun kan
virke som tannlegeassistent her |
Morge....for det kom fram at hun
hadde angst for blod......

Lotte, 25 ar, vanskelig oppvekst,
misbrukt av bestefar og halvbrar, ble
selv mor 16 ar gammel, har na fire
barn med status som enslig. Kjaereste
har annen adresse, er uten fast jobb.
Lotte kommer med angst og sovn-
vansker. Det er ikke egentlig misbruket
som plager henne. Hun er redd for &
bli oppdaget av sosialkontoret at hun
egentlig har en samboer. Hun tor ikke
presentere problemstillingen for sosi-
alkontoret. Er det mitt ansvar & bidra
til & fierne denne angsten for & bli opp-
daget for noe som kanskje kan vaere
kriminelt? En mulighet er 4 anbefale
en soknad om rehabiliteringspenger
med tidligere misbruk som medisinsk
inngangshillett, evt. sammen med
noen samtaler. Deretter evt. yrkesrettet
attforing. Er det riktig?

Hva er medisin og hva er sosial-
politikk? Hva er fag og hva er etikk? Vi
blir utfordret til 4 ta valg. Hvor er var
lojalitet? Hos RTV eller hos pasienten?
Her er det ofte snakk om personer
langt nede pé den sosiale rangstigen. |
utgangspunktet er ikke dette medisin-

ske problemer, men folgene av livs-
problemene havner pa legens kontor i
form av angst og depresjoner. Skal vi
befatte oss med dem?

Her et stort marked: Kjeerlighetssor-
gen havner bedugget pé legevakta kl 03:
Mona ville hoppe i fossen fordi Morten
hadde slatt opp og 14 med Mette.

Medisinsk inngangsbillett gir rett
til trygdeytelser, sykemeldinger, medi-
siner, behandlinger osv

Hvordan samspille med andre eta-
ter? Hva er de andre etatenes ansvar?
Hva er psykiatriens ansvar?

Kunnskapsbehovet er stort: lokal-
og familiekunnskap, kulturelle
uttrykksformer, ulike verdier, referanse-
rammer, nettverk, behandlingsprinsip-
per, samtaleteknikker, kiennskap til
andre etater, rettigheter, osv, osv. Men
de sterste utfordringene ligger kanskje
i de etiske valgene.

Huva skal vi gjore med livsproblensene?

Den «ordentligenmedisinen

er resten, og kanskje det greieste a for-
holde seg til: der vi kjenner problem-
stillingene igjen fra laereboker og
undersokelser, artikler og oppslags-
verk, p-verdier og tester. metaanalyser
og Evidence based medicine. Utfor-
dringene er store, beslutningsgrunnla-
get er vanskelig, og det kliniske skjonn
er viktig. Den medisinske vitenskapen
er grunnlaget.

Men ogsa her finner vi andre utfor-
dringer enn det vitenskaplige underso-
kelser kan hjelpe oss med: f.eks. sam-
handling mellom forvaltningsniviene:

Arne 60, har sikker angina, har vaert
to ganger pa Feiringklinikken. N& igjen
recidiv av brystsmerter, klassisk angi-
na. Medikamentell behandling gir ikke
onsket effekt. Telefon med Feiringkli-
nikken bekrefter at de onsker 4 vurdere
muligheter for ny operasjon, men ny
henvisning forutsetter godkjenning fra
lokal kardiolog. Ventetid pd medisinsk
poliklinikk: @ méneder. Er det hensikis-
messig samhandling & matte vente
nesten et ar bare for 4 fa godkjenning
av en henvisning til Feiringklinikken?

At kunnskap og makt opptrer i hie-
rarkisk oppbyede organisasjoner, kan
fa fatale folger:

Anne, 30 &r, enslig, Utvikler en svaer

reaktiv depresjon etter at bamevernet
har innstilt p& omsorgsovertakelse av
barnet hennes. Hun vurderes suicidal
og innlegges psyk.avd. av egen lege to
ganger pa en uke. Siste gang beskrevet
som hypersuicidal. Forste gang utskre-
vel efter et dogn, siste gang utskrevet
etter to degn til tross for en skarp og
advarende telefon fra egen lege utskri-
velsesdagen. «Hun er kommet segs, sa
overlegen. Utskrevet kI 13, Funnet av
politiet i sitt hjem kI 17 samme dag
Dad. Hvilke makstrukturer og kulturer
kan forklare slik faglig arroganse det er &
overse primarlegens vurderinger pd en
slik mate? (Saken er sendt Fylkeslegen)

Problemene vi moter innen den
aordentligesmedisinen er store og
utfordrende. Kunnskapshehovet er
stort. Men her er ogsa hjelpemidlene
mange: Gode kollegaer, lzereboker,
artikler, tidsskrift, etter hvert ogsa godt
oppdaterte elektroniske beslutnings-
stottesystemer, internett, Cochrane
Collaboration, elektronisk legehand-
bok, prosedyrepermer, my

Men ogsa her er det behov for
annen kunnskap enn det strikt me i
sinske: samhandling er et nokke'

Oppsummering
Mitt hovedpoeng er at tradisjonel
medisinsk fagkunnskap bare er en liten
del av den samlede kunnskap en god
allmennlege ma besitte og forvalte.
Kanskje er dette en kunnskap som er
enklest & forholde seg til. Evidence
based medicine blir etter min oppfat-
ning i denne sammenheng et verktoy,
et sted a hente oppdatert og valid
medisinsk pastandskunnskap.

En allmennlege som bare beher-

sker den medisinske péstandskunnska-

pen. kan kanskje erstattes med et opp-
slagsverk. Det er i det flertydige motet
mellom lege og pasient grunnlaget for
diagnostikk og behandling legges. En
rekke legekontakter dreier seg om
spersmal og vurderinger hvor en ikke
kan ga til valide metaundersokelser for
a finne svar. Det dreier seg om valg og
tolkninger. om opplevelser og inntrykk,
om kultur og uttrykksfarmer, om moral
og etikk, om makt, om lokalkunnskap
og mye mer. Uten dette kan vi ikke lege.

Dette trenger vi mer kunnskap om.

(6 UTPOSTEM 1998; 27 |5
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Klinisk kunnskap
og klinisk skjonn

Innleiingsvis mé det berre seiast klért slik at lesaren ikkje
mistyder det som felgjer: Dette er ikkje eit innlegg mot
evidensbasert medisin (kunnskapsbasert medisin), men
eit innlegg om alt det som trengst i tillegg.

Om kunnskap og skjenn

Forst litt om bruken av ord. Eg er ikkje
sarleg lukkeleg over at det engelske
uttrykket evidence blir omsett til kunn-
skap pé norsk. Denne omsetjinga ser
eg mest pa som eit retorisk knep som
skjer bort vesentlege delar av det som
i praktisk arbeid mé sj3ast pd som
kunnskap. Eg vel i det folgjande difor &
nytta ordet kunnskap i el noko vidare
meining, slik som i allmenn norsk
sprakbruk, nemleg om innsikt, roynsle
og leerdom (1), Klinisk kunnskap blir
da det samla settet av innsikt, raynsle
og leerdom som handlar om praktisk
medisin irekna underseking og
behandling av pasientar.

Sentralt i tenkinga mi star ogsa det
kliniske skjennet. Det er det kliniske
skjonnet som legg grunnlaget for valet
av handling i kvart einskild tilfelle.
Skjennet byggjer pa bruk av all den
kunnskapen legen finn relevant i ein
gitt situasjon. Saleis byggjer skjonnet
pa noko meir enn direkte uttrykte og
dokumenterbare fakta. Vesentleg for
skjonnet er saleis kva for kunnskaps-
element som klinikaren finn relevante i
den aktuelle situasjonen

Ein av teoretikarane det er rimeleg
a stotta seg til nar ein skal dissekera
skjonnet i dette perspektivet er Donald
A_Schin (2, 3). Ein rimeleg kortversjon
av tankane hans kan vera at om ein
praktikar som alt kan noko om faget
sitt skal fa meir kunnskap, nyttar det
ikkje berre med tilfarsle av meir infor-
masjon. Informasjonen ma setjast inn
i ein kontekst og praktikaren mé ta seg
tid til a reflektera over denne koplinga.
Skjennet blir sdleis pd eit vis den kon-
tekstuelle tilpassinga av kunnskapen,
og skjennsutovinga blir i seg sjolv ei
form for unik lering,

Om den mangelfulle evidensen

For eg gdr vidare skal eg presentera to kasui-
sliklar.

L Kyi [ ;
Ha blei operert for tjukktarmskreft for tre
&r sidan. For to ar sidan blei det pavist
ein metastase pa levra som blei operativt
fierna. Siste halvar tiltakande slapp. Ved
magnetisk resonanstomografi blir det
funne ei rekkje metastasar til hjernen,

| alle tre fasane i sjukdommen hennar
blei ho konfrontert med sporsmal som
ikkje kunne gjevast tilfredsstillande
svar ut fra forskningsbasert kunnskap.
Forst var spersmalet om ho ville vera
med i ein klinisk studie om postopera-
tiv metastaseprofylakse med diverse
cytostatika. Ingen faktakunnskap kun-
ne gje henne rettleiing. Valet matte
byzgja pa hennar eiga vurdering av
legens truverde, Nar levermetastasen
skulle fjernast kom eit nytt spersmal:
Er den aktuelle kirurgen kompetent?
Heller ikkje her gjev forskinga svaret
Nar hjernemetastasane kom, blei det
sagt at det var indikasjon for stralebe-
handling. Men denne let venta pa seg;
fordi kapasiteten for slik behandling
ikkje er sarleg god.

Kommentar:

| ingen fase av sjukdomen hennar var
det idealet om den evidensbaserte
behandlinga som gav utslaget for
handlingsvalet. Ho laut setja lit til det
kliniske skjennet til legen

m rofyl n
svangerskap
Ho hadde for ti &r sidan djup vene-
trombose i leggen i samband med ein
fodsel. Ved nytt svangerskap fekk ho
bekkenvenetrombose. Da hadde ho
ikkje fatt antitrombotisk lakjemiddel-
behandling. Dette valet vart teke etter
at klinikarane hadde drofta situasjonen.
Morsk gynekologisk forening seier i
1995 at ho skulle ha Fatt profylaktisk
behandling (4). 1 1998 meiner dei at det-
te ikkje er nodvendig til personar som
har hatt isolert legavenetrombaose (5).

Kommentar:

Dette er typisk tema for ei klagesak
Skal legen som i 1995 gjorde noko som
ikkje var rett da, men som var rett |
1998 klandrast for det han gjorde i
19952 Slike smasoger frd den medisin-
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ske kvardagen inviterer til refleksjon
over sambandet meliom evidens og
sanning. (Eg foreset at Norsk gyneko-
logisk forening i sine rettleiarar ligg
naer opptil det evidensbaserte kunn-
skapsidealet )

Om ulike feilslutningar
I samfunnsvitskapleg metodetrening
og forsking er omgrepa atomistiske og
akologiske feilslutningar mykje brukte
(6). Den atomistiske feilslutninga er
klinikaren si tradisjonelle fallgrop. Den
handlar om at ein ut frd observasjonar
pa einskildindivid dreg slutningar om
systematiske samanhengar som kan
overfarast til andre. Det er sjolvsagt
denne fallgropa som evidenshasert
medisin skal hindra at ein fell i

Den okologiske feilslutninga kan
lett koma til & bli den forskingsbhaserte
klinikaren si fallgrop. Den handlar om
at ein dreg slutningar om forhold pa
individniva ut fr systematiske saman-
hengar i grupper. Eg vil hevda at blind
bruk av t d. handlingsprogram lett kan
fora ein ut i pkologiske feilslutningar.

Kasuistikkane ovanfor viser at evi-
densbasert kunnskap slett ikkje alltid
kan gje avgjerande rettleiing i valsitua-
sjonar, Vidare er det verd & merka seg
at mangel pa evidens til & grunngje eit
klinisk val, ikkie nodvendigvis heng

saman med manglande verdi av dette
handlingsalternativet. Evidensbasert
medisin gjev heller ikkje svar pa verdi-
konflikter som ofte falgjer med kliniske
valsituasjonar (7).

Min mellomkonklusjon er difor at
evidensbasert medisin aleine ikkje gjev
eit godt nok handlingsgrunnlag: ned-
vendig — ja, men tilstrekkeleg - nei.
Faktabasert kunnskap ut frd aggregerte
forskingsdata kan berre hjelpa eit styk-
ke pd vegen 1 den kliniske situasjonen.

Om objektiviseringa av resten
av vegen

Utfordringa blir difor & finna metodar
for & objektivisera valet i den kliniske
situasjonen. Fra gammalt av har hand-
verksfaga hatt stor tiltru til at meister-
svenn-ardningar skal gje eit grunnlag
for eit meir objektivt, standardisert og
etterpravbart fagskjonn, Meister-
svenn-ordningane byggjer for ein stor
del p& munnleg og praktisk kunnskaps-
overfering.

Fra urgamle tider har det ogsa vore
slik at ein gjennom forteljingar prover
4 gje forstaelege svar der slike eigent-
leg ikkje finst {8). Dei bibelske fortel-
jingane og eventyra er kvar pé sine
matar deme pa det. Fellesskapet om
slike forteljingar kan sjelvsagt festa
ugyldig kunnskap for mannsaldrar,

mien det kan ogsd kasta lys over ulike
tolkingsmétar for vanlege og uvanlege
fenomen,

Denne narrative tilnaerminga er
interessant for klinikaren. Ved & teikna
og tolka monster, ikkje berre ut fra
fakta som ligg i dagen, men ut frd vage
nyansar og samanlikningar. kan ein fa
eit meir etterprovbart og kanskie ogsa
objektivt kunnskapsgrunnlag enn om
ein berre opnar for fri synsing, sjolv
om det ligg evidensbasert kunnskap i
botn. Denne hermeneutisk prega inn-
fallsvinkelen, som eg noko retorisk vil
kalla ewisdombased medicines(WBM!)
trur eg ma koma i tillegg til den
evidensbaserte medisinen.

Om analyse av unike system
Det er ikkje berre | medisinens verd at
ein slit med a fa aggregerte data til a
vera nyttige pa individuelt niva. Dei
same utfordringane star ein overfor
nar ein skal analysera kompliserte tek-
niske system, som t.d. produksjons-
innretningar i petroleumsverksemda
(9, 10). Det handlar d3 om & dra med
seg den evidensbaserte kunnskapen
inn i ein prosess der denne blir
vurdert opp mot individuelle eigenska-
par ved det aktuelle systemet
(personen!) samt kontekstuelle
faktorar.

Da sit ein med eit gedigent spel
med mange stokastiske variablar med
ulike tolkingar framfor seg. Det er det-
te det kliniske skjgnnet handlar om.
Det blir da overmate viktig a kunna
gjera greie for kva element ein har dre-
ge inn i spelet, korleis ein har vektlagt
desse og korleis ulike alternativ er vur-
derte mot kvarandre, Ut fra dette ma
ein konkludera med eit handlingsval.
Det minner litt om slik bayesiansk sta-
tistikk handterer eit problem (11)
Sjolv dei mest kvantitativt innretta
personane kan finna moro i dette, vil
eg meina,

Om ein tenkjer handlingsprogram i
ein slik situasjon, vil det vera meir vik-
tig for slike & seia noko om kva ele-
ment som skal vurderast, gje tips om
vektlegginga samt & visa til ulike alter-
nativ, enn at handlingsprogrammet
giev eintydige svar pa korleis ein skal
handla. Den andre kasuistikken ovan-
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for er forsavidt ein illustrasjon pé at
handlingsprogrammet ber seia meir
om kva sparsmal det er relevant 4 stilla
enn kva svar eit gitt sporsmal skal ha.

Etter alt dette blir min definisjon
av klinisk skjonn at det er kontekstuell
tilpassing av eksplisitt uttrykt kunn-
skap i ein unik situasjon. Skjennet ma
saleis vera argumenterbart

Litt ordkleyving fil slutt
Hypotetisk deduktiv forskingstradisjon
bygejer pa falsifisering, ikkje pa at ein
skal kunna prova det sanne. Kva som
er det sanne, vil difor til ein viss grad
alltid vera eit spersmal om tru. (Trua
kan ikkje provast, men treng ikkje vera
mindreverdig for det!) Difor enskjer eg
a vera skeptisk til alle som hevdar at
dei har funne og kan prova sanninga.

Den medisinen som vel & tru pa
aclel sanner, men stolt prover & prova
det usanne vil eg kalla VBM, "value
based medicine”. Den type medisin
ber etter mi meining liggja til grunn
for det kliniske skjgnnet, Min formel er
saleis EBM + WBM = VEM.

Etterskrift | (undrande)

Eg har undra meg mykje over kvifor
sarleg den munnlege debatten kring
evidensbasert medisin stundom blir
ganske heit. Kan det ha noko a gjera

med at medisinen enno ikkje har teke
den positivismedebatten som sam-
funnsvitskapane hadde i 1960 og 1970
dra?

Etterskrift Il (provikativi)

Er det slik at evidensbasert medisin er
den modernistiske medisinens ultima-
te framtoning? Om sa skulle vera bor
vel den medisinske vitskapen leita seg
framover i den postmoderne skodda,
og innsja at randomiserte kliniske stu-
diar ikkje lenger handlar om vitskap,
men er a sjd pd som rutinifiserte
evingar innan eit uttemt medisinsk
paradigme,

Henrik B. Wulff (han med boka
Rationell klinik) har nett skrive ein les-
verdig artikkel om eit komande tids-
skifte i medisinen (12). Eg las han som
medlem av alternativ medisinutvalet,
og kvapp litt da eg sdg kven som var
forfattar!

Geir Sverre Braut
Fulkeslegen i Rogaland
Postboks 680, 4001 Stavanger

(Feredrag halde p& Utstein kloster
vertshus 18. april 1998, omarbeidd til
skriftleg form.)
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Evidensbasert medisin (EBM)
- et paradigmeskifte eller bibliotekmetode?

& NSAM-seminaret aTroens

beviss 14 -16. april 1998 syntes

det & veere skepsis og engstelse
mot EBM, og jeg onsker derfor & prove
& si noe om hva EBM er, og hvorfor vi
som er allmennmedisinere ma utove
EBM, Jeg kommer ikke til & drofte ulike
former for kunnskap eller vart daglige
kliniske arbeid i konsultasjonen.

Definisjonen

Utgvelsen av EBM inneberer d akiivt inte-
grere god medisinsk praksis med beste til-
giengelige viten, kritisk vurdert ved hjelp av
metoder fra klinisk epidemiologi, tilpassel

pasientens egen virdering. Dette fordrer
evnen og viljen til & erkjenne egne
kunnskapsbehov, lre a innhente kva-
litetsinformasjon, kritisk fortolke og
tilrettelegge den i konsultasjonen, til
pasientens beste. Vi skal altsa fortsette
med det gode handverk vi har utviklet
giennom tidene, men blir nedt til & til-
egne oss ferdigheter i & finne og kritisk
vurdere informasjon, Etter mitt skjpnn
innebaerer ikke dette nedvendigvis et
paradigmeskifte, snarere at det nd er
nodvendig med en form for informa-
sjonsmestring for & komplettere vart
allmennmedisinske armamentarium.

Trish Greenhalgh, britisk allmenn-
praktiker og organisator av sUK/Lon-
don Workshops on teaching evidence-
based practice» hvor jeg er tutor, skri-
ver i abstract nr. 4 til 15th WONCA
World Conference folgende: - Eviden-
ce-based medicine may be seen by the
practising GP as a threat or opportuni-
ty. Primary care has taken lead in the
latest evolutionary phase of evidence-
based medicine «the evolution from
an academic, population-based disci-
pline to a patient-centred and context-
sensitive one, The general practitioner
in the surgery and at the bedside
works where the clinical epidemiolo-
gists fear to tread, since the needs and
values of the individual cannot be
ignoreds (1). Med denne formulering-
en plasserer hun EBM der jeg mener
den horer hjemme, som en naturlig og
nedvendig del av klinikeres arbeids-
form.

Dave Sackett, indremedisiner og
professor i klinisk epidemiologi ved
det tradisjonsbundne University of
Oxford definerer at «utavelsen av evi-
denshasert medisin innebaerer at man
pa samvittighetsfullt, eksplisitt og vel-
overveid vis bruker beste evidens i
handteringen av vare pasienters (2},
Dette innebzerer at vi ma integrere
individuell klinisk ekspertise, profe-
sjonsutevelsen, og pasientens verdier

med beste tilgjengelige evidens basert
pé klinisk relevant forskning av betyd-
ning for handtering av den enkelte
pasient. Gode leger méa bruke sin kli-
niske erfaring og integrere den med
kvalitetsinformasjon 1sin praksis

P4 bakgrunn av dette vil jeg frem-
selte ett sporsmdl og en pastand.
Spersmalet forst: Bor og kan EBM
praktiseres av andre enn klinikere? £r
det slik at Helsetilsynet, jurister,
industrien og andre kan konfrontere
oss med at vi burde ha handtert pasi-
enten 1 trid med det Cochranedataba-
sen hevder? Kan dette gjores isolert
utenfor den rammen konsultasjonen
gir oss for & forseke 3 fa til best mulig
losning for pasienten? Jeg tillater meg
4 reise spersmalet, uten d ga nermere
inn pé en slik diskusjon na.
Min pastand og det som interesserer
meg mest, er felgende: Som allmenn-
praktikere er vi nadt til & uteve EBM
for & gi vare pasienter den beste hand-
tering, for & sorge for eget faglig vedli-
kehold resten av livet og for & videreut-
vikle vart eget fag og spesialitet.
Hva kreves det for & utove EBM?
Rent pedagogisk vil EBM innebzere at
hver enkelt av oss skal kunne lere 3
formulere sporsmal ut fra problemer vi
lurer pé i arbeidet med vére pasienter,
deretter vite hvordan vi kan finne svar
pa sporsmélene, laere ferdigheter i 4
kritisk vurdere det vi finner og endelig
implementere det i vart pasientarbeid
(3). Jeg ser ofte at EBM blir redusert til
om ens sporsmal kan besvares med
resultater fra randomiserte kliniske
kontrollerte forsek {RCT)- og det er
ikke korreki. Mange sporsmal vi all-
mennpraktikere har besvares best med
kvalitative forskningsmetoder- da skal
vi ikke se etter RCTer. Men da ma vi
ogsa ta fram EBM-verktayet for kritisk
vurdering av kvalitative studier. Poeng-
et er at det er vart sporsmél som
bestemmer hva slags metode det er
som best kan gi svaret.
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| stedet for 4 lese tilfeldige ting vi kom-

mer over eller reklame og opplegg fra
industrien, ber vi definere egne infor-
masjonsbehov. Hvor ofte er det ikke
slik at det er det siste vi har lest som
styrer var praksis? Det kan ha vaert syv
tidligere studier som viste X; er det da
slik at dersom den attende studien vis-
te det motsatte, sa ma vi endre praksis
fordi det var den siste vi leste og den
stod | BM|?

Vi ma konsentrere oss om det som
vi selv opplever som sentrale informa-
sjonsbehov. Nar vi sa blir faglig nys-
gierrige og kunnskapssekende, har vi
det beste utgangspunktet for & oppda-
tere oss pa omrader der vi merker at vi
er svake. Selv kan jeg lite om demens
og Helicobacter pylori, men har ved
hielp av EBM-verktoyene klart finne
frem til litteratur som interesserer
meg, som er industrivavhengig og som
ga meg svar pa konkrete spersmal jeg
hadde,

Kunnskap versus informasjon
Vi overflommes av informasjon som er
ufordeyd og overveldende. Farst nér
informasjonen er bearbeidet og fortol-
ket, er det kunnskap. Det har vaert gjort
forsek pa 4 dele medisinsk informa-
sjon (evidensen) inn i DOEs = disease
oriented evidence og POEMs = Fatient
oriented evidence that matters (4),
som innebaerer at man legger vekt pa
endepunkter som er vesentlige for
pasienter og ikke resultater fra dyre-
madeller ol

For meg (og sannsynligvis ogsa for
pasiznten) er det mer interessant om
en pasient lever lenger og har et bedre
liv enn om blodtrykket reduseres med
% mm Hg. Og det som er interessant
nar det gjelder antibiotikabehandling
av akutte otitter, er om behandlingen i
virkeligheten reduserer antal! barn
med forsinket sprakutvikling. Dersom
det ikke er slik, sa ser jeg ingen grunn
til & behandle ctittene med antibioti-
ka. | vart eget fag er det vi som ma
definere spersmélene som er interes-
sante for oss, det kan ikke industrien
eller andre gjore for oss. Ser man pa
mange av kursene i var videre-og etter-
utdanning, s er det ofte mye DOEs og
lite POEMSs. Her bar vi jobbe mot mer
POEMs.

Hvorfor ma vi utvikle
ferdigheter i EB

(klinisk epidemiologi)?

Det er vi som ma forvalte kunnskapen
til beste for pasientene vare, og den
kunnskapen vi har om vére pasienter
gir 0ss det beste utgangspunktet for 4
fortolke og deretter formidle informa-
sjon fil pasientene. Men vi mé vage 4
vaere kritiske, ogsa til velrenommerte
tidsskrift som f. eks. The Lancet, til
Cochranedatabasen og til autoritets-
baserte pastander. Men vi mangler
begrepsapparatet for d kunne argu-
mentere mot storindustrien og elfen-
benstdmene. EBM-verktoyene mi ogsd
leeres, slik at vi kan utvikle forstéelsen
av og kritisk vurdere informasjon. Jeg
skal nevne et par eksempler,

Ma kjorer ASTRA ut reklame for
dataene fra HOT-studien (5). Andre fir-
ma vil ogsa forseke & hevde at det pa
bakgrunn av denne studien er nadven-
dig a redusere det diastoliske blodtryk-
ket til under 85 eller til og med 80 mm
Hg. Nylig stod det ogsa reklame i det
svenske Lakartidningen om at HOT
studien viser at nd ber vi ha 85 mm Hg
som diastolisk blodtrykksméa!. Industri-
en kommer i naermeste tid til 3 argu-
mentere med at - det pa bakgrunn av
verdens sterste blodtrykksstudie nd
ma anbefales at vi ytterligere intensi-
verer maltrykket. Seksjonsoverlege
Sverre Kjeldsen ved Aker Sykehus gikk
ut i Aftenposten og hevdet at HOT-stu-
dien nd vil fa store konsekvenser for
handtering av alle vare hypertensjons-
pasienter (6). Vi som er allmennprakti-
kere ma vaere vikne og kritiske til det
han hevder pd autoritetsbasert vis, og
vi ma ta en beslutning: Skal vi nd
intensivere blodtrykksbehandlingen
eller ikke?

Ser vi pa den pafelgende brevveks-
lingen i The Lancet, Likartidningen og
vart eget Tdnlf (7), er det pekt pa
mange svakheter med denne studien,
som kanskje til og med md anses som
en negativ studie, hvor dataanalysene
kan villede oss. Det kan se ut til at
totaldedeligheten kan veere gkende
ved intensivert behandling. Dersom vi
|lar oss forfere av raske konklusjoner pd
sviktende grunnlag, er vi ille ute. Det
er vi som ma vaere kritiske til pastan-
der som presenteres, pa vegne av faget

vart og pasientene, Vi trenger & kunne
lese originalstudien, brevvekslingen i
Lancet, Lakartidningen, Tdnlf og ser da
at det er mange svakheter ved denne
studien som gjor at vi ma rope varsko!
Det er her jeg mener at ferdigheter i
EBM-verktayene (klinisk epidemiolo-
giske metoder) er nodvendige, og vi
ma starte med store og sentrale omra-
der i vart eget fag, f. eks. ved utforming
av retningslinjer. Det er det utviklet en
mal for evidensbaserte retningslinjer
{8) som vi bar bruke i det arbeidet f.
eks. NSAM gjor med utarbeidelse av
kliniske retningslinjer. | korthet inne-
bazrer det at man graderer sine pastan-
der etter dokumentasjonsstyrke (A, B,
C eller D), slik brukeren med letthet
kan lese hvor godt underbyed en
pastand er (8).

Pa tilsvarende vis har jeg veert eks-
tremt skeptisk til at Plizer og Hukom-
melsesklinikken har utviklet et PC-pro-
gram som skal gi oss hjelp til rask
demensdiagnostikk, muligens for at
man skal kunne promotere demens-
medikamenter. Jeg har sett pa PC-ver-
sjonen ved hjelp av diagnostikkverkt-
oyene | EBM-verktoykassen, og vil ikke
anbefale at man bruker dette datapro-
grammet til diagnostikk av demens,
med nedenstiende argumentasjon:
Dersom diagnostikkverktayet DEMDI-
AG® anvendes pa pasienter pa
Hukommelsesklinikken, har Professor
Knut Laake beregnet sensitiviteten til
90%, spesifisiteten il 83%, og pretest-
sannsynligheten for demens i folge
gullstandarden er 65%. | folge mine
beregninger forer dette til at man ved
Hukommelsesklinikken vil klassifisere
59 av 1000 som falsk positive og 65
som falsk negative. Samme testen
brukt i allmennpraksis vil med en
anslatt pretestsannsynlighet for
demens pa 40% fere til at 102 av 1000
pasienter vil feilklassifiseres som
demente uten a vaere det, mens 40 vil
vaere falsk negative. En annen mite &
se pa denne testen, er 4 beregne sann-
synlighetsratioen = sensitivitet/{ 1-spe-
sifistet). For DEMDIAG® er den
0,9/0,17= 5,3 = hvilket er beskrevet
som en middels god test, mens en god
test har sannynlighetsratio>10{9).
Men disse beregningene er egentlig
relativt lite interessante per se, det
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interessante ef konsekvensen aven
falsk positiv eller negativ demensdiag-
nose.

«Kvalitetsinformasjon» - beste
tilgjengelige evidens.

All informasjon er ikke likeverdig nar
det gjelder kvalitet. Dette mé vi vaere
villig til & erkjenne, for & kunne levere
beste informasjon til pasientene vére.
Det er beskrevet et evidenshierarki (8),
og dette bar tydeliggjores i mange
sammenhenger, for eksempel ved utar-
beidelsen av retningslinjer. | et forsok
pa 4 rangere den informasjonen vi
overstrommes av, basert pa kriterier fra
EBM-miljoene, har jeg laget en web-
side: "Finding answers to questions in
evidence-based medicine” (10). Jeg
begynner med generelle linker om
EBM, og fortsetter deretter med steder
jeg har rangert etter kvalitet. Nedenfor
felger en oppstilling basert pé denne:

I. The Cochrane library

2, MEDLINE

3. Sekundarpublikasjoner, altsa hvor
noen har lest, validert og kritisk
fortolket en artikkel for deg, du far
en konklusjon som er begrunnet
utfra originalartikler. Det finnes
béde tidsskrifter og websider som
[. eks. Best Evidence, Evidence-
Based Medicine, Evidence-Based
Mental Health, Bandolier m. fl.

4. Primartidsskrifter, stadig flere pa
web

5. Retningslinjer, guidelines, larebe-
ker, hindbeker, prosedyrepermer
et

6. Autoritetsbasert kunnskap, som &
ringe bakvakten, standard kurs i
legers VEU.

7. Internett, som ef et sammensurium
av informasjon,

8. Mange E-postlister kan brukes til &

fn ménsklighet sa ren som blommor ér framtidens ideal.

rette spersmal man ikke til nd har
funnet et svar pd, som f. eks. EYR,
KOMPASS, ebh-listen.

Avslutning

| vart arbeid med pasienter ser vi alle
hvordan vi til stadighet mé handtere
forskjellige former for informasjon og
finne lesninger i samarbeid med pasi-
enten. Vart eget fag trenger 4 styrkes
pa de omradene hvor det faktisk fore-
ligger dokumentasjon pa tiltak, og vi
trenger hjelp til 3 omsette disse i prak-
sis. Vi vet ogsa at mange ting har ing-
en losning, og det ma vi ogsa leve
med.

I vr livslange videre- og etterut-
danning kan verktoy som EBM hjelpe
oss til i enda sterre grad & holde oss
oppdatert. P4 konstruktivt og kritisk vis
kan vi da ta stilling til om vi skal inkor-
porere ny informasjon i vart arbeid.
Det har aldri veert meningen at EBM-
verktoyene alene skal styre vart arbeid
med pasienter, det er EBM vi skal
uteve- ved 4 integrere var kliniske
ekspertise og beste tilgjengelige viten,
til pasientenes baeste,
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Hva slags handlingsprogrammer
onsker vi fra NSAM?

Beslutningsstette er mer enn EBM

(Per Stensland og Anders Baerheim, styremedlemmer i NSAM

Gijennom kliniske handlingsprogrammer har NSAM levert
kvalitetssikret kunnskap for allmennpraktikere. Det er tid
for & revidere flere av programmene og utarbeide nye.
NSAM ensker & diskutere bruken av kunnskapsbegrepet
med utgangspunkt i framveksten av «evidensbasert

medisin.

EBM som troens bevis

Nar NSAMs handlingsprogrammer har
hatt betydelig giennomslagskaft,
skyldes det framfor alt at de er solid
fundamentert. Samtidig har de skapt
diskusjon ved 4 modifisere retnings-
linjer basert pa undersekelser fra syke-
hus med sikte pé 4 tilpasse dem en
hverdag utenfor sykehuset,

Debatten i kjelvannet av hypertoni-
programmet synligzjor deler av kunn-
skapshierarkiet i medisinen. Diskusjo-
nen har gatt pa hvilke avveininger som
skal ha gyldighet for fastsetting av be-
handlingsgrenser for blodtrykk. NSAMs
styre har ensket & utvide denne disku-
sjonen ved & lete etter hva som kan
vaere gyldig kunnskap og handlings-
grunnlag i allmennmedisin. Grunnlaget
for letingen er uro ved de stadige kra-
vene om handling basert pa randomi-
serte kliniske undersokelser, der betyd-
ningen av kunnskap basert pa motet
mellom mennesker i konsultasjonen
synes 4 tones ned. Gjennom kliniske
underspkelser gar konsultasjonens
individuelle data giennom en prosess
der de kommer ut som gruppebaserte
facts. Men deres nye status utydelig-
gjor deres bakgrunn som komplekse
observasjoner og erfaringer. Hva skal
til i metodeutvikling for at vare obser-
vasjoner av individuell variasjon og
mellommenneskelige forhold skal ga
giennom en tilsvarende herdnings-
prosess som kan gi liknende status?

Potent sprak med
forheksende kroft

Evidens Basert Medisin er en spraklig
farsott. Hvem vil vel bygge sin faglige
framtid pa annet enn solid underbyg-
get kunnskap?

| debatten fremstar EBM som en
bibliotekmetode for framskaffing og
vurdering av kliniske undersokelser (1).
Sprakets forkeksende kraft kan likevel
forlede noen og enhver til troen pé at
EBM representerer gullet i gullstan-
dard og skiller klint fra hvete. | 54 fall
blir det bare de fagomradene som
egner seg for undersgkelser med ran-
domiserte kliniske undersokelser som
fortjener var oppmerksomhet.

EBM's far, David Sacket, nyanserer
dette inntrykket i forordet til en bok
som nylig har kommet ut: «Gode leger
bruker bade sin individuelle kliniske
ekspertise og beste tilgjengelige eks-
terne dokumentasjon, hver for seg er
ingen av delene nok. Uten klinisk
ekspertise blir klinisk praksis tyranni-
sert av dokumentasjon, for selv beste
eksterne dokumentasjon kan vaere
uanvendbar overfor, eller ikke passe
den enkelte pasienten. Uten den for
tiden beste dokumentasjonen risikerer
klinisk praksis raskt & bli utdatert, til
skade for pasientens (2).

Bibliotekdelen av EBM er derfor, i
folge Sacket, bare er en del av den
kunnskapsmengden som brukes i kli-
nisk praksis. | allmennmedisin er dette

séerlig tydelig. Likevel ser vi at den
spraklige kraften i EBM-begrepet for-
sterker et kunnskapshierarki som all-
mennmedisinen béde smykker seg
med og lider under.

Sammensatt kunnskap

| allmennmedisin er kunnskaptilfanget
svaert sammensatt. Flere har prevd &
dele det opp, men enhver slik oppde-
ling blir fadimensjonal i forhold til hva
vi erfarer at vi bruker i daglig klinisk
virke. En vanlig oppdeling kan veere
{3-60);

|. Teoretisk kunnskap, eller pastands-
kunnskap er teorien i faget. Teoretisk
kunnskap kan pugges, laeres fra tekst.
2. Ferdighetskunnskap ma oves inn.
Kliniske ferdigheter kan ikke leeres fra
en tekst men beskrives, og innleeringen
kan systematiseres.

3. Taus kunnskap er kompleks ferdig-
hetskunnskap. Eksempler kan vaere
hvordan vi amed et blikk» gjenkjenner
fies, eller hvordan vi overforer teor til
praktisk handling. Taus kunnskap
leeres ved arefleksjon-i-praksiss, en
slaps naervaerenhet eller drvikenhet
mens vi er i aksjon, slik at vi far ideer
om videre endring (5). Leereevnen for
taus kunnskap er nok personlig basert,
men den fremmes ved personlig tryge-
het, og oppeving av nysgjerrighet. For-
skjellig mestringsgrad av taus kunn-
skap er sannsynligvis det som skiller
en god fagmann fra en mindre god (5).
4. Fortrolishetskunnskap. | mete med
mennesker kan legen ove opp en kom-
munikativ kompetanse som kan gjore
ham i stand til 4 veve den andres
standpunkt inn i sitt eget, se verden
med den andres ayne (6).

Den pasientsentrerte
konsultasjonen

Den pasientsentrerte metoden er selve
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 Figuren (8) viser prinsippene for metoden. | denne figuren er pasienten og legen nesten usyn-
" lige, fordi figuren farst og fremst viser prosessen. Pasienten presenlerer sitt @rend gierne litt
hulter til Gulter. Den pasientsentrerte legen vil utdype pasientens asakslister. Han prover d
fii pasienten til 4 sette ord sumptomer, pd hennes forstdelse av og bekymringer knyttet til
symplomer/sykdom, og pd hennes forventninger til konsultasjonen og behandlingen. Konsul-
tasjonen vil ideelt sett formes av gjensidia forstdelse mellom lege og pasient, og ende med felles
diskusjon av planer og avgjarelser

kjernen i den allmennpraktiske konsul-
tasjonen. Alle konsultasjoner vil kunne
profittere pa 4 ha elementer av den
pasientsentrerte metode i seg. Det

hvordan den pasientsentrerte legen
oker pasientens autonomi, og reduse-
rer pasienters konsultasjonsrate, me-
dikamentforbruk og sykdomsopplevel-

Den pasientsentrerte
kliniske metode (9)
Innflytelserik modell for sam-
handling mellom lege og pasient
i allmennmedisin. Utarbeidet i
forskergruppen rundt Prof lan
McWhinney i Canada.
Indroduser begrepene legens og
pasientens agenda og viser viktig-
heten av at begge agendaer
preger konsultasjonen.

Flertydig kunnskap i
konsultasjonen

En pasientsentrert konsultasjon er et
mote mellom to eksperter, legen som
ekspert pa faget. og pasienten som
ekspert pa sitt liv (8). Begge eksperte-
ne bringer med seg en kompleks kunn-
skapsmengde til konsultasjonsproses-
sen slik den er vist pa figuren.

Pasientens kunnskapstilfang

Livet laerer oss at en rekke tilstander
opptrer pa andre mater enn de er
beskrevet i lerebokene. Mange syk-
dommer og tilstander faller mellom
alle stoler, det finnes ikke slike syk-

foreligger tung dokumentasjon pa se (7).
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dommer som pasientene beskriver.
Dette betyr at leerebokenes pastands-
kunnskap ma suppleres med kunnskap
om hva som sermerker de levekir der
denne tilstanden opptrer, Og den ma
suppleres med spesifikk kunnskap om
det spesielle mennesket som baerer
fram plagen.

Pasienten har en unik opplevelses-
basert kunnskap om egne plager som
hun nok bare delvis er bevisst, Syinp-
tomopplevelsen formes av pasientens
ferdigheter til egen handtering av slike
opplevelser. Dermed koples den til, og
farges av pasientens tidligere opple-
velser, folelser, tenkesett og forvent-
ninger. Disse utgjor et personlig, intri-
kat og uoversiktlig nettverk av kunn-
skap som bare | begrenset grad lar seg
forme i ord og metaforer som kan for-
ventes a bli forstatt av en person som
ikke kjenner pasienten. Det er i dialog
med legen at begge etter hvert kan set-
te ord pd symptomene. | denne pro-
sessen omformes pasientens forstael-
se og egenopplevelse ved verbalise-
ringen av dem.

Pasientens teoretiske medisinske
kunnskap spiller ogsa en rolle. Dette
teoretiske kunnskapstilfanget er ikke
sa ulikt legens, og koplet med symp-
tomopplevelser og symptomenes for-
historie blir det ofte det elementet
pasienten benytter som innledning til
konsultasjonen. «leg har fatt s& vondt i
brystet, og jeg tror at jeg har brukket et
ribbens, Pasientens teoretiske medi-
sinske kunnskap er enda mer preget av
tilfeldige kunnskapskilder enn legens —
dagspresse, samtale med venner,
populaermedisinsk litteratur eller fag-
messige web-sok. Noe av denne kunn-
skapen er til og med EBM-basert,

Legens kunnskapstilfang

er minst like komplekst. | samhandling
med pasienten far vi en annen hands
kunnskap om hennes symptomer, ten-
keseti, forventninger og folelser. Selv
meter vi til konsultasjonen med en til-
svarende bakgrunn som vi bare delvis
mester og forstar. Det felles kunn-
skapstilfanget som dannes i samtalen
far dermed en sterk personlig bias pre-
gel av legens egne teoretiske kunnska-
per, erfaringer, folelser og pseudofagli-
ge forventninger, Det fremgar av dette

at legens kunnskap
om seg selv er et
viktig klinisk red-
skap.

| konsulta-
sjonsprosessen
aktiviseres ogsa
annen taus
kunnskap. Vi
vurderer mellom-
menneskelig kon- C
takt, stiller og avkref- N\
ter blikkdiagnoser,
bruker sanser som
lukt, syn og hersel,
Og vi gjer det
stort setf uten
eksplisitt vurde-
ring, det bare
skjer. Mye av
grunnlaget for
diagnose og
behandlingsvalg
ligger i resultatet
av denne proses-
sen. Arvikenhet
pa prosessen gir
oss mulighet til
& utvikle oss so
leger (5).

Praktisk kliniske ferdigheter brukes
sjeldnere og mye mer eksplisitt, for
eksempel er vi i stor grad klar over
hvilke abdominale palpasjonsfunn
som leder til hvilke overveielser.
Teoretisk kunnskap kommer inn pa
mange plan. Den er referanserammen i
var samtale med pasienten, den spiller
aktivt pa lag med taus kunnskap, og
den styrer ofte hvilke praktiske ferdig-
heter vi anvender. Av og til, og kanskje
sjeldnere enn vi burde, foler vi at den
teoretiske kunnskapen ikke strekker til.

Vi overstremmes med medisinsk
kunnskap, og vi vet at det meste ikke
er godt nok. Tre kilder er kanskje bedre
enn andre;

Den forste er resultatet av at vi lar
tilfeldig kunnskap som tilflyter oss, for
eksempel i mote med legemiddel-
representanter, filtreres gjennom egen
praksiserfaring. «Dette gir mening for
meg nar jeg tenker pa akkurat den
pasienten jeg hadde i gar formiddag »
Med en kritisk reflektert holdning kan
mye komme ut av slike tilfeldige
Moter.

WHITE

‘.'}Emﬁ

Den andre kilden er samtale med
kyndige kolleger som nyter var faglige
tillit, enten kolleger i allmennpraksis
eller i sykehusbaserte spesialiteter.
Nar jeg ringer barnelegen jeg kjienner
for 4 samtale om tilstanden til ungen
foran meg, formidler jeg et vell av inn-
trykk og uuttalte antagelser i tillegg til
de nakne kliniske opplysningene. Min
utvalgte kollega i andre enden av lin-
jen oppfatter dette, og kan med bety-
delig stotte i egen taus kunnskap sam-
tale meningsfullt med meg om akkurat
den pasienten jeg har foran meg, 1til-
legg bidrar samtale med kollegaen til
klare mine egne tanker.

Den tredje kilden er pastandskunn-
skap av type EBM-basert kunnskap og
EBM-baserte handlingsprogrammer.
Atle Klovning gér inn pd dette emnet
et annet sted i dette nummeret av
Utposten.

Handtering av fellss kunnskap

1 var felles tenkning mot en lesning
eller handtering av et klinisk problem
er det mer et unntak enn regel at pro-
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blemet har en arsak. Praktisk allmenn-
medisin er et kraftig oppejer med tro-
en pa lineaer kausalitet. Og dermed et
oppgjer med troen pa at kliniske pro-
blemer kan finne sin losning i databa-
ser alene.

Hjort har nylig beskrevet hvilke
personlige avveininger som kan ha gyl-
dighet i vurderingen av atrieflimmer-
behandling (9). Han fér oss til & tro at
alimennpraktikeren ma holde fast pa
en evne til 4 kombinere kunnskapskil-
der.

Verdighet i yrkesutovelse?
Et klinisk verktoy er ikke bare et inn-
slag | praksis men er med pa a forme
virksomhetens karakter Gi meg en
hammer og jeg vil gjore alle problem
til spiker! Noen verktoy pavirker ikke
bare en enkelt praksis, men en hel
arbeidsform - kulissene tar regien.
Sterk styring og okende antall ret-
ningslinjer bidrar til en allmennprakti-
kerrolle som er kalt en bakkebyrakrat
{10). Faglig autonomi og rommet for
individuell vurdering er under press i
en grad som kan fa en til 4 fole at ver-
digheten i yrkesutovelsen forsvinner
[(11). Var skepsis | mate med EBM-be-
grepet ma forstis pa denne bakgrunn,
Utfordringen a finne EBM's beretti-
gede plass | den allmennmedisinske
verktaykassa, Dette er en spesiell
utfordring i en tid da den medisinske
intervensjonstroen brer om seg. Medi-
sinen synes & forvalte en rett og plikt
til & tilby intervension i folks liv - ut fra
en posisjon av kunnskap om hva som
tiener livet selv. Denne troen omfatter
0gsa intervensjon med medikamenter.
Men rammene for medisinsk interven-
sjon er ikke bare et medisinsk, men
ogsa et etisk, antropologisk og politisk
sporsmal.

Handlingsprogrammer og
beslutningsstette
For tiden ser vi tendenser til forsterket
medikamentell intervensjonstro pa fle-
re omrader, slik som behandling av
depresjon, astma, demens, hyperlipe-
mi og hypertensjon. Disse omradene
trenger ny allmennmedisinsk fagutvik-
ling. men i hvilken form?

Nye programmer for beslutnings-
stotte bor vektlegge sparsmél legen

NSAM Handlingsprogrammer

1987  Hoyt blodtrykk

NSAMs handlingsprogram for allmennpraktiksis

1988 Diabetes

NSAMs handlingsprogramm foe allmennpraksis

1991 Bronkial astma hos bam og unge
NSAMs handlingsprogram for allmennpraksis

1992  Revmatologoi

NSAMs handlingsprogram for allmennpraksis

1993 Hoyt blodtrykk

NSAMs handlingsprogramm for allmennpraksis

1995  Kvalitetsutvikling av diabetesomsorgen
MNSAMs handlingsprogram for diabetes i allmennpraksis

baor stille seg og pasienten, like mye
som hvilken kunnskap han ber se etter.
Pasientsentrerte programmer skal
veere brukbare pa individniva, Og de
ma tydeliggjore de medisinske konse-
kvensene av ulike behandlingsgrenser
definert ved ressurstilgang og politikk.
EBM vil kunne bidra med nyttig
gruppebasert informasjon pa avgren-
sede felt ved 4 tydeliggjore hvilken
teoretisk kunnskap som er tilgjengelig.
Men det er forskjell pA gruppebasert
informasjon pa samfunnsniva og det
handlingsrad legen kan gi til den
enkelte pasienten (12). Her ma EBM
koples til individkontekstuell informa-
sjon, og vi ma laere oss et sprak for A
kunne presentere viten fra gruppeba-
serte data slik at det gir mening for pa
for den enkelte pasienten. Til dette
trenger vi NSAMs programmer.
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Kunskapens former och beteck-
ningar — och kunniga méanniskor

(Eu?:ngl Molander Filosofisk institutt NTNU Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Evidensbaserad kunskap?
Denna uppsats har sitt ursprung i
mina anteckningar till en féreldsning
pa NSAM-kursen «Troens beviss 16
april 1998. Anteckningarna hade for-
men av korta punkter och dirfor géra
denna uppsats inga ansprik pa att
reproducera féreldsningen. |

En del av bakgrunden till kursen
beskrivs pa foljande satt: «Kunnskap er
makt og opptrer liksom makten i et
hierarki. Sprakbruk bidrar til 4 tydlig-
giore hierarkiet. Eksempler pd dette er
‘kvalitetssikret kunnskap’ og ‘evidens-
basert kunnskap'. Hva betyr slike stor-
relser for klinisk arbeid i en allmenn-
praktikerhverdag som hverken er evi-
dent eller kvalitetssikret? Og hva gjor
de med var méte a tenke pd om kunn-
skap og om abeidet vi utfarer i allmen-
medisin?”

lag ar filosof och jag dverldmnar
darfor till allménpraktikerna sjidlva att
svara pa vad dessa uttryck betyder i
deras praktik. Som filosof &r jag emel-
lertid van vid att tinka och tala om ord
och begrepp; och fragan vad «kun-
skapr &r tillhdr de traditionellt filoso-
fiska frdgorna. Det &r min utgings-
punkt. Jag &r dessutom en filosof som
trivs med att rora mig mellan olika fag-
omraden. Samtal dver faggrinserna ar
alltid en viktig uppgift.

Statens beredning fér medicinsk
utvardering (SBU) i konungariket Sveri-
ge har, tillsammans med Svensk sjuk-
skiterskeftrening, nyligen bérjat utge
en serie rapporter om «evidensbaserad
omvardnad» (evidensbasert pleie). Det
var min fGrsta bekantskap med ordet
aevidensbaserads». Ett tecken pa att
sevidensbasering» tillhor dagens hig-
sta mode dr att serienamnet «evidens-
baserad omvardnade star skrivet i stér-
re bokstaver dn titeln pa rapporten,
Stralbehandling av patienter med can-

cer (1998). Rapporten dr en samman-
stillning av vetenskapliga studier av
omvéirdnad, skriven s3 att resultaten
skall kunna tilldmpas i vardpraktiken.
De olika studierna som sammanstills
klassificeras och betygsitts pa en skala
bittre-sédmre vetenskaplig kvalitet.
Utgangspunkten &r traditionella
beddmningsgrunder inom medicin, vil-
ket bland annat innebér att kvalitativa
studier visserligen i ndera fa fall tas
med {under rubriken «annan typ av
studie eller rapport») men att de inte
kvalitetsbedtims - men de nadmns gfter
andra studier i alla sammanstéllning-
ar. Jag &r dwertyzad om att en dylik
sammanstdlining kan vara bra, min
enda podng s langt 4r att med sam-
manstallningen filjer ocksd en traditi-
onell vetenskapsideologi {som inte &r och
inte kan vara «evidensbaserads),

Det sdgs i rapporten att «evidence-
based nursing» &r «ett begrepp som
ldnge anvints internationellt. Vi har
valt att Gversitta det till evidensbase-
rad omvardnad. Evidens ar ett svenskt
ord som betyder bevis eller belagd,
kunskap - till skillnad mot tradition.
Att tillimpa evidenshaserad omvéard-
nad innebdr att som komplement till
andra kunskaper dven anvinda sig av
de vetenskapliga resultat som fram-
kommer vid patientnira studier av vad
som &dr bdsta méjliga omvardnad.
Sadana fakta kan komma fran savil
kvantitativa som kvalitativa studier.»”
Till detta bor fogas att grénsen mellan
atradition» och «belagd kunskap» dr
en traditionellt baserad (stipulerad)
grans. Och savitt jag kan se finns det
ftiga wevidens» att finna for att «evi-
dens» i den betydelsen &r ett svenskt
ord - det forefaller vara ett ganska nytt
inlan fran engelskan.’

Slutsatsen blir féljande. En dylik
sanmanskillning dr sikert nyttig for den

som farmar att ldsa och anvinda den
pi etl firmuftigt sdtt. Begreppet «evidens-
basering» dr emellertid onédigt. Vad
det handlar om &r traditionellt veten-
skapliggirande enligt den sedan linge
(inom medicinen) etablerade virdehi-
erarkin for olika sétt att forska. Och den
hierarkin finns all grund att ifrigasitta
som mest universell bas for kunskap.

En utvikning om filosofisk
kunskap

Kunskap férstas oftast med utgings-
punkt i en dualism mellan subjekt och
objekt: kunskap dr nagot som ménsk-
liga subjekt har, eller inte har, om
nagot, objektet, utanfdr subjektet sjilv.
De traditionella foremalen for filoso-
fisk kunskap, till exempel begreppet kun-
skap, kan inte ses som ett sidant fore-
mal. Vi kan sjélva brottas med vira
begrepp i samtal och diskussion med
andra. Vi kan ga vidare, bli klokare,
mer reflekterande - men det handlar
da inte om kunskap om ett av subjek-
ten oberoende objekt,

Vetenskapliga framsteg innebér
ofta en utveckling av mer och mer pre-
cisa och entydiga begrepp {uttryck).
Det dr ocksa viktigt inom filosofin,
ibland. Lika viktigt &r att halla olikhe-
ter och mangtydigheter vid liv. Det gil-
ler till exempel begreppet kunskap.
Skulle vi infdra en exakt definition pé
vad «kunskapr betyder och dérefter
halla oss till den skulle all begrepps-
diskussion upphéra - och vi skulle inte
dngre kunna ha ett kritiskt-reflekteran-
de forhallande till vira egna begrepp
om kunskap.

lag kommer darfér att anvinda
ganska éppna formuleringar, olika
nyckelbegrepp - som spikar att hinga
olika saker pa. Vi behiiver inte enas till
slut. Ni maste bidra med era historier,
era bilder, era erfarenheter - ach
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anvinda era ord. Passar inte mina nyc-
kelbegrepp, vilja ndgra andra som
passar béttre. Sa kan, och maste, det
filosofiska samtalet och den filosofiska
reflektionen fortsétta.

Inget av det jag sdger dr evidensba-
serat. Tack och lov,

Kunskap - kunskapande och
kunniga ménniskor

Ezra Pund bergttar faljande ténkvirda
historia i bérjan av boken ABC for
lasare, som handlar just om hur man
|laser;

Den ritta METODEM alt studera poesi och
god litteratur dr den moderna bislogins
metod, dvs, nogarann primarundersikning
och kontinuerlig JAMFORELSE mellan olika
preparat och prov.

Ingen dr mogen fir modemt tiinkande
fiirritn han begripil anekdoten om Agassiz och
fisken:

En student for efter aviagda examing,
utrustad med utmdrkelser och diplom, till
Agassiz for att fi en sista och avslutande
avputsning. Den store mannen visade honom
en liten fisk och bad Ronom beskriva den.

Studenten: «Det dr ju bara en solfisk »
Agassiz; «Det vet jag. Gir en beskrivning av
den.»

Efter ett par minuler dlerkom studenten
med en beskrivning av chtys Heliodiplodikus
— eller vad man wu anviinder fir term fir att
hdfla den vanliga solfisken wtanfsr vanligt
folles vetande — tillhdrande familjen Heliichte-
rys osv., sd som det stdr i larobicker i Amnel.

Agassiz bad dn en ging studenten att
beskriva fisken.

Studenten skrev en fyra sidor ling essii,
Dd sade Agassiz dl honom atl fitta pd fisken,
Efter tre veckor var fisken i eft framskridet
stadium av farrutinelse, men studenten visste
ndgonting om den*

Po#ingen dr naturligtvis inte att en
likare bor behandla patienten pa det
sattet. Som jag laser det har handlar
det om uppmérksamhet, ndrvaro i varl-
den. Kunskap handlar inte primért om
att upprepa ord utan att bli en upp-
marksam pa olika delar av verklighe-
ten. Agassiz tvingade studenten att se
- eller kanske Annu bittre: tvingade
honom att ldra sig se genom att vara i
en verklighet som orden «handlar om»
eller snarare hdr till.

Det 4r klart att spraket - alltsd
sprakandet, sprakbruket - ar viktigt for
uppmirksamheten. En begreppsapparal
bidrar till att styra och fista uppmark-

samheten. Frdgor och uppaifter 3r viktiga
medel att styra uppmérksamheten.
Dérfor, bland annat darfor, r uttrycket
atyst kunskapo (taus kunnskap) missvi-
sande.

Den uppméarksamhet det har giller
ar naturligtvis ingen «universalupp-
marksamhets, som man kunde ldra sig
genom en kurs i uppmarksamhet eller
ndgot dylikt. Uppmaérksamhetens
grund &r intresse och engagemang for
vissa saker i verkligheten. Alt upp-
mérksamma fiskar dr pa manga satt
annorlunda an att uppmérksamma
patienter eller matematiska strukturer,

| diskussioner om professionell
kunskap talar man ofta om olika typer
av kunskap: tyst kunskap, pastaende-
kunskap, fortrogenhetskunskap, fardig-
hetskunskap - och ibland fler dartill.
Manga vill skilja mellan ckompetens»
och kunskap. Populart {sedan ett par
tusen ar) &r ocksa att skilja mellan
ateoretisk» och epraktisks kunskap. |
vissa sammanhang kan det vara klargs-
rande att anvinda nagon eller ndgra av
dessa uppdelningar. Men jag tror det &r
fsrtdande att bérja med uppdelningar

Vi bér undvika att tala om <kun-
skape i abstraktion fran den som «hars
eller ainte hars kunskap. Vi skall i stal-
let viinda uppméarksamheten mot kun-
niga manniskor i verkligheten. Kunniga
manniskor & manniskor som kan ta
sig fram pé ett bra sétt i verkligheten,
ménniskor som kan ga vidare pa ett
bra satt inom en verksamhet. Darmed
har vi miitt ett problem: Vad betyder
abra satt»? |ag skall svara pa det lite
senare — nu fokuserar vi i forst pa det
att ta sig fram, vidaregaendet. Det
finns i det perspektivet inte nagon
afiirdig kunskapr, det handlar i stallet
om hur man gar vidare och léser de
problem och évervinner det motstand
man miter pd vigen - med de erfaren-
heter, den uppmérksamhet och allt
annat man har med sig i bagaget och
har tillgéng till i respektive situation
(t.ex. friga och fa rad av andra).

Den kunniga manniskan r den
(fortsatt) lirande manniskan. Den som
inte vill ldra gor det inte heller.

«Kunskapsteorin?
Kunskapsteori &r ett filosofiskt special-
omrade som man, i likhet med alla
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andra omraden, kan studera utan att
bli s& mycket battre pa att ta sig fram i
verkligheten. Kunskapsteorier i form av
mer eller mindre fardiga paket — empi-
rism, positivism, kritisk rationalism
(Popper), hermeneutik, evidensbase-
tad kunskap... - kan vara anvindbara.
Men de kan vara fGrradiska om man
genom att kiipa ett fardigt paket
gldmmer att kritisk undersika var man
sjdlv star —vilka fSrdomar och [Grutfat-
tade meningar, alltsd [Gr-forstielse —
man sjélv har om kunskap. Ta reda pa
var man sjalv star & manga ganger
mycket svarare &n att vilja ett attrak-
tivt paket,

Viktigare 4n fardig kunskapsteori ar
fortsatt kunskapsreflektion - vilket far-
stas ar i linje med min betoning av
vidaregaendet, att ta sig fram pé basta
sétt. Tva huvuduppgifter:

(1) Ta reda pa var man stér.
(2) Ta ut riktmérken for att ga vidare.

Den forsta uppgiften giller bide de
traditioner (i vidaste mening) som
man bér med sig och dr en del av och
de individuella férdomama och férut-
fattade meningarna. Jag skall har huvud-
sakligen tala om de gemensamma féir-
domarma i var visterlandska tradition.
Resten lamnar jag, som det brukar heta,
till den intelligenta lasaren sjdlv.

Véra kunskapsférdomar

lag talar hir om férdomar i den herme-
neutiska traditionens mening av for-
omdome och for-forstdelse. De férdo-
mar jag har skall diskutera hor till det
jag kallar en teoretisk Bunskapstradilion,
till skillnad fran praktiska kunskapstra-
ditioner (i plural). Observera att jag
bara vill tala om steoretiskt» och
apraktiskt» i samband med olika kun-
skapstraditioner, alltsa sitt att se pd
och farhalla sig till <kunskap». Jag har
redan talat om tva frdomar, dualis-
men mellan subjekt och objekt och
uppdelningen i «praktisk» och eteore-
tisk» kunskap. Jag skall hir ta upp
ytterligare tre. Den firsta séger att
kunskap hér hemma i dmnen (fag) av
vilka vissa ger mer grundldggande kun-
skap om verkligheten &n andra.

Den vanligaste indelningen &dr en
mer eller mindre akademiskt grundad

indelning i fysik, kemi osv. med alla
dess underavdelningar. Men 14t mig
antyda ett exempel som (delvis) rér
den medicinska varlden. |ag har varit
bitrddande handledare t en sjukgym-
nast (fysioterapeut) i Géteborg som
skriver en doktorsavhandling om sjuk-
gymnasters professionella yrkeskun-
nande och yrkesperspektiv. Problemet
féir henne och méanga andra inom var-
domrédet dr att de inte finner ndgon
mdijlig plats inom den (i vidaste
mening) medicinsk-teoretiska dmnes-
indelningen. Medicinen har delat in
kroppen (och sjdlens) delar och funkti-
oner i sa manga delomriden att det
inte finns nagot omrade dver till (till
exempel) sddana sjukgymnaster som
betonar att de méter ménniskor
genom deras {totala) kroppsliga vara i
varlden. Det de har kunskap om - och i
—ar hur de méter och f8ljer patienter,
hur de genom sin (helkroppsliga) erfa-
renhet gar vidare tillsammans med
patienten. Det Ar oerhdrt svart att frin
den medicinska virlden vinna férstael-
se for en forskningsuppgift som mati-
veras av och genomfdrs inom ramen av
en sadan yrkespraxis.

Dualismen mellan subjekt och
obijekt dr forstas en fGrutsittning for
att man kan tanka sig en uppdelning
i olika sorts objekt

Mitt andra exempel ger ytterligare
belysning av amnesindelningarnas
betydelser och ger dessutom prov pa
den andra férdomen jag skall tala om,
namligen att kunskap kan tillignas och
finnas i form av pdstdenden. Exemplet ar
hadmtat fran svensk skolforskning, den
nationella utvarderingen av grundsko-
lan. Det dr ett stort skolforskningspro-
iekt som syftar till att visa vad svenska
elever kan och inte kan da de slutar
den obligatoriska skolan elfter nio skol-
ar5 lag hamtar mitt exempel ur en rap-
port om naturorienterande dmne, som
inriktas pa kunskaper om materia.

En fraga som stélldes till eleverna
var aVad bestar av atomer?s, med
bundna svarsalternativ (ja/nej) far oli-
ka sorters ting och fenomen. Nagra
exempel pa resultat: 89 % tror att man-
niskor bestar av atomer, 69 % tror att
tulpaner gor det. Men endast & % tror
att kirlek bestar av atomer. Enligt rap-
portfirfattarna dr rétt svar att mannis-

kor och tulpaner bestir av atomer -
karlek har jag funnit ndgon kommentar
om. Det sags att skolans ambitioner
médste vara 100 % ratt pa ndgot si
grundldgeande som att all materia
bestar av atomer. Betydligt senare i
rapporten finns emellertid ett viktigt
fortydligande, som aldrig diskuteras
vidare: «Det handlar om att klargsra
griansen mellan materiellt och icke-
materiellt. Materian dr atomerna och
atomerna ar materian, i varje fall i
kemi och biologi samt i klassisk fysik.»
imin kursivering)

Fragan stdlldes till eleverna pd en
timme avsatt for naturorienterande
amnen. Vad skulle svaret pa frigan vad
en manniskan bestar av varit inom his-
toria eller samhallskunskap? Fragan dr
inte retoriskt, Vad som Ar riitt svar
behver hir inte uppta oss. Séttet att
fraga siger emellertid ganska mycket
om kunskapsfrdomar (skolan 4r pa
gott och ont en av vara framsta killor
till fortsatta frdomar). Till frdomama
hér att kunskaper dr dmnesbestimda
och att naturvetenskaperna har higsta
auktoritet ndr det géller att tala om
vad ting «egentligen bestar avr, Fysi-
ken, ndrmare bestdmt mikrofysiken,
brukar anses ge de allra mest grund-
ldggande kunskaperna. Det &r ocksé
typiskt att till exempel sléjddmnena
{trd, metall, textil) verhuvudtaget inte
anses bidra till elevernas kunskap om
materia. Det mest uppseendevickande
ar att detta i allménhet inte anses
uppseendevickande alls,

Typsikt &r ocksd att kunskap anses
existera i form av pastaenden: sMateri-
an dr atomer och atomerna ar materi-
an« eller nagot annat om man lEmnar
den klassisks fysikens och kemins léro-
byggnader. Det ar en av de mest
grundlaggande fordomarna i var (teo-
retiska) kunskapstradition. Skolan och
universiteten domineras av biicker
med pastdenden efter pdstaende efter
pastaende. For nagra ar sedan genom-
firde jag tillsammans med en profes-
sionell (konsulterande) statistiker en
undersikning om hur mans er pé til-
lampningskunnande inom statistikut-
bildningen vid universitet och higske-
lor. En av mina uppgifter blev att |3sa
de grundlaggande larobocker som
anvéndes. Det var i allménhet intresse-
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disdande ldsning (dven om det fanns
nagra undantag). Men det drGjde gan-
ska lange innan jag fick en aspike som
jag kunde hdnga mitt omddme pa:
Bickerna bestod av svar utan fragor -
alltsa svar utan genuina fragor. Forst
talar man om hur ndgot forhaller sig,
sedan ger man frdgorna fir att de som
ldst skall visa att de har 1&rt sig svaren
pa farhand. Vi &r tillbaka pé spéret
som gavs av Agassiz-exemplet.

Under tiden som jag ldste larobic-
ker i statistik kom jag att l4sa nagra
uppsatser av aden svenska statistikens
faders, Pehr Wargentin (1717-1783),
astronom och befolkningsstatistiker
med mera. Hans uppsatser fran mitten
av 1700-talet dr bade charmerande och
ldrorik lsning. Vi midter en person
som vet vad hans problem &r - Varfor
har Sverige s4 fa och s4 4 lyckliga
medborgare? - och vi far folja hur han
fisrsGker svara pa fragan. Hela tiden &r
det frigoma som driver undersdkning-
en och framstallningen. Det finns myc-
ket mer att sdga om Wargentin, men
lat mig i stéllet ga fran frdom till kri-
tisk slutsats:

Ett pastdende kan utrycka kunskap
endast fr en person som fGrstar den
friga som pastaendet soker besvara
och det begreppsliga sammanhang fra-
gan - och svaret = hisr hemma i. Och
det kridver ganska mycket! Till exempel
nar det giller atomer, att fGrsta hur

man hanterar modeller och staller fra-
gor i ett forskningssammanhang. Det
ricker, som alla vet, inte med att kun-
na upprepa ett pastaende - eller tioto-
Sen.

Aterigen: kunskap finns enbart i
form av kuniiga minniskor, dvs. mannis-
kor som vet hur de skall gd vidare pa
bésta sdtt. Det jag just sagt om pasta-
ende visar ocksa att begreppet apasta-
endekunskape®, som kommit att anvin-
das ganska mycket inte dr et bra
begrepp. Pastienden kan aldrig «inne-
hélla» nagon kunskap. Ddremot kan
kunniga manniskor i basta fall bli kun-
nigare av pastaenden - om de fGrstar
frdgor osv.

Darmed har vi redan kommit néra
den tredje och sista fordomen, namli-
gen att kunskap ir en (mer eller mindre kor-
rekt) avbildning av delar av verkligheten.
Filjande teckning, som ursprungligen
illustrerade designprocessen (skapan-
deprocessen), kan ocksé ldsas som en
bild av kunskap:

Det &r en fin bild av avbildnings-
tankandet - och dualismen mellan
subjekt och objekt — Kunskapen finns i
huvudet, mer eller mindre symboliskt,
och avbildar via en kombinationen av
det material vi tar in genom sinnena
och «tankens kreativitets verkligheten
mer eller mindre som den ar. Nar jag
talar om aavbildning» skall det forstas
i sa vid mening att det inkluderar bil-

der (som pa brul -bilden) liksom
pastaenden och mer matematisk-
abstrakta modeller. Det betyder bland
annat att fordomen att kunskap finns i
form av pastaenden, «pastdendekun-
skape, bara dr en del av avbildnings-
fardomen.

De férdomar jag nu gatt igenom
bidrar tillsammans till att befésta en
ateoretisk kunskapstradition» dar kun-
skap ses som en slags representation
av verkligheten. Den har dominerat var
vetenskapstradition och gor det fortfa-
rande. Det dr alltsa inte bara en
destruktiv férdom, det dr ocksé en kre-
ativ fér-forstaelse, Som dock inte fang-
ar den levande uppmirksamheten,
kunskap i handling,

{fig: brul)
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Att ta ut siktet: mot det bésta....

Vi kan inte utan vidare lyfta oss ut ur
var for-farstaelse, vara fordomar.
Abstrakta kunskapsteorier hjdlper fBga.
Vi maste ga vidare, kritiskt reflektera
och farbéttra det vi har med oss (alltsa
oss sjdlva). Det hjalper da att stéitta sig
pa andra traditioner, som ocksé finns
sedan linge. Det jag kallar de ade
praktiska kunskapstraditionernas» har
funnits léngre &n den teoretiska, som
vi kan ftilja lite drygt tvé tusen &r till-
baka, och | modern form kanske ett
halvt arhundrade.

De praktiska kunskapstraditionerna
= man kan bara tala om dem i plural =
finns och fars vidare inom olika hant-
verks-, yrkes och verksamhetstraditio-
ner - inklusive de vetenskapliga fér-
stas. Kunskapen finns hér bara i hand-
ling, i form av uppmérksamma mén-
niskor som tack vare sin uppmarksam-
het - bland annat genom sina fragor -
gar vidare och ldr sig béttre hur uppgif-
ter skall genomféras. Det &r inte pri-
mart kunskap om ndgot, utan i verk-
samheten, dér man lever med materi-
al, verktyg, patienter i ett i princip icke-
dualistisk farhallande. Den finlindske
poeten Claes Andersson siger klokt
«_.ndr du moter ett trid pa din van-
dring/ténk géirna att det &r tridet/som
méter dig/pa sin vandrings *

Kunskap &r det som leder vidare pd
bésta sitt. Detta kan lita lite parado-
xalt. Det dr dérfdr bittre att bara tala
om kunniga manniskor, dvs. dem som
IGser sina uppaifter, skirper sin upp-
marksamhet och pa andra sitt gir
vidare pa bésta sitt. Vad betyder da
ehista satte?

Vi kan har ta Platon till hjalp. Vis-
serligen var han en av de frimst fére-
trddarna for en teoretisk kunskapstra-
dition, men han var inte bara det - han
var ocksd en god fSretridare far en
praktisk filosofisk kunskapstradition. |
dialogen Gorgias diskuterar han bland
annat skillnaden mellan en som
behérskar en dkta konst och en som
blott tilldgnat sig en fardighet att
behaga minniskorna - de represente-
ras av lakaren respektive kocken, om
det dr ett bra exempel eller inte kan
fiirstas diskuteras, men jag skall inte
giira det har, | bada fallen handlar det
om en uppivad fardighet. Den fGr Pla-

ton avedrande skillnaden &r att 13ka-
rens akta konst inriktar sig pa det som
ar till det bista f5r manniskan, med
insikt om vad som ar det bésta far
ménniskan. En fdrutséttning fér kun-
skap dverhuvudtaget Ar alltsa en etisk
insikt om det bésta och hur det upp-
nas. Detta tycker jag ocks speglas hos
de basta foretradarna fér den praktisk
kunskapstradition idag. Mbelsnicka-
ren Thomas Tempte har talat vl om
snickarens yrkesetik, som styr bade
handlandet och uppmiérksamheten:

Mibelsnickarens uppaift dr att gira billi-
aa, litta mibler tll villka det kriivs liten virke-
sdtgdng, Triet mdste vara vil torkat, ritt och
sliift, Mablerna skall vara vackra och harmo-
niska Lill sina proportioner. Latta att hdlla
rena, konstruktionerna fir inte samla smuts
och orenlighet. De skall kitnnas Litta men
dndd vara stabila. De skall falja tidens mode-
viixlingar men dndd kunna filia dgaren och
brukaren genom livet. Triiet skall vilias med
omsorg. placeras | mibeln med uppmirksam-
het och snickaren skall ge ul av sig siily vid
detla arbete. All omsorg, ansvars- och heders-
kiinsla skall faras in i mibeln 4 att andra
kan uppfalta detta. Alla hopsittningar ska
giiras med precision men inte dverdrivet, Mit-

ta, sans och omsorg ska prigla de firemil
som [jiinar minniskorna i deras levande.

Detta formade mibelenickarens yrkesetik.
Yritesheder dr att wppfulla dessa krav. En
mingd precisa regler utarbetades for val och
bedBmning av virke, proportionering och
formning av miblernas delar Vdrden av
mdnga olika verklug.

Snickaren vet all kiirleken Gl ird kriver
vassa verklyg.”

Kunskap dr det som leder till det biista fir
minniskan — pa det hela taget och i det
langa loppet, fér att tala med den
amerikanska pragmatisten William
James.* Flaton hade en témligen abso-
lutistisk uppfattning om «det godas
och hur man nar insikt om det bésta
f5r manniskan. lag vill fresprika en
mer pragmatisk farstaelse; kunskap &r
nagot som aldrig blir fardigt — inte hel-
ler insikten om vad som r det bésta
fisr ménniskan blir nagonsin fardig.
Vad vi kan och bir striiva efter &r verk-
samheter som Bittre och Bittre leder till
det som &r Bittre och battre fér madnnis-
kan - en del av detta, en kanske liten
del, &r en filosofisk (etisk och kun-
skapsteoretisk) insikt, som heller ald-
rig blir fardig. Férutom den filosofiska
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insikten och férmagan att ta sig fram i
frdga om rutinuppeifter vill jag alltsd
betona uppmérksamheten, uppmark-
samheterna, ndrvaron i virlden tillsam-
mans med patienter, kolleger och
andra ménniskor,

Den kunskap jag talat om ar inte
nagon «ren kunskapes. Kanslor, engage-
mang och manga andra ting hor ocksa
till det som pé olika sétt leder vidare
mot det bista. Det kan inte finnas och
inte tdnkas nagon aren kunskape. Dér-
fisr kan kanske den mest grundléggan-
de fragan formuleras salunda: Vilka dr
betingelserna far att en verksanthe! skall lada
till det baista fir minniskorna ([Grstatt som
ovan, det som aldrig blir fardigt). Detta
inkluderar alla betingelser, materiella
och sociala, former av uppmérksamhet
och narvaro, kunskapssyn och sa vidare,
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Sesam sesam — lukk deg opp!

Om diagnostikk av sjeldne sykdommer

@s’r: Alexander Wahl

Har du en sjelden sykdom, har du like-
vel krav pa en diagnose, Diagnostisk
dektektivarbeid kan skjerpe apetitten
pé fagkunnskap og er blitt forenklet
ved hjelp av PC'en og medisinske data-
baser

Har du en sjelden sykdom skal du ha
en god porsjon flaks om du far riktig
diagnose ved forste legekonsultasjon.
Snakker man med pasienter med
sjeldne tilstander vil mange kunne
fartelle om en pinefull Canossagang
mellom forskjellige leger for de blir «tatt
pa alvore. Det blir heller ikke enklere ved
at pasienten vandrer fra lege til lege i
steden for 4 oppseke den farste legen en
gang til. Annengangskonsultasjonen vil
uvilkarlig fere til grundigere utredning
enn ferstegangskonsultasjoner.
Armamentariet av diagnostiske
prosedyrer trappes opp i takt med hyppig-
heten og intensiteten av pasientens kon-
sultasjoner. Av og til kan jo dette fore helt
galt av sted ved psykosomatiske lidelser,

Som allmennpraktikere ma vi leve |
spenningsfeltet mellom & overutrede og
underutrede, og det er sannelig ikke alltid
lett.

Det er mye vi ikke vet, men for-
basket mye vi kan finne ut av.
Er du sa heldig at du har en pasient med
kliniske funn ogfeller laboratoriefunn
uten diagnose finnes det hap! Da har
sannsynligvis pasienten en definert lidelse
og har krav pa en diagnose.

| min assistentlegetid pa medisinsk
avdeling motte jeg pé Mannen Uten Diag-
mose. Han hadde gétt til kontroll p4 medi-
sinsk poliklinikk regelmessig i 10 &r uten
noen samlende diagnose (). Med et lite
smil spurte overlegen om jeg ikke kunne
diagnostisere var felles venn ......

Sesam sesam - lukk deg opp.
Med diagnostisk detektiv-iver gikk jeg
giennom joumnalen og kjorte et kombinert
sok | Medline pd hypokalemi, alkalose og
artralgifartritt. Blant mye rart som rullet
opp pa skjermen dukket stadig et synd-
rom opp: Bartters syndrom! Gleden var
dobbel da jeg fant frem til effektiv
behandling av hans hypokalemi (ACE-
hemmer). Som Ali-Baba fant jeg nekkelor-
det til skatten. Har du tilgang til Medline/-
Internett, kan du ha gleden av 4 gjore det
samme. Laghelee til!

UTPOSTEM 1998; 27 [5) 23)



Klinisk kunnskap

— legen som deltaker og fortolker

Hva er klinisk kunnskap? Er dette en kunnskapsform det
er mulig og enskelig & kvalitetssikre2 Hvordan kan legens
rolle som deltaker og fortolker i kunnskapsprosessen for-
valtes pd en faglig forsvarlig mate? Hvilken rolle spiller

dette for Else Hansen?

Biomedisinsk forforstaelse og
klinisk kunnskap

Det er tirsdag morgen, og jeg moter
Else Hansen pa legekontoret. Jeg skal
prave & finne ut hva hun feiler, hva

Kirsti Malterud er professor i all-
menmedisn og haivids bydels
lege | Bergen, og deltidsprofes-
sot | medisinsk kvinneforskning i
Oslo. For tiden permisjon fra uni-
versitetsjobben i Bergenford
drive med forskerutdanning i
Kebenhavn, men er fortsatt i kli-
 nisk praksis halve uka. Vil gjerne |
bidra til & stille spersmaltegn
ved medisinsk kunnskapog
makt, med utgangspunkt i kvin-
ners hverdagsplager sk vl
stor tro pa at folk vet mye om
'seg selv og egen helse og syk-
dom, og at legen ofte vet for lite

E'ﬂ_l.l_l Me O : j

som kan gjeres, og hvordan det vil gi
med henne.. Klinisk kunnskap og bio-
medisinsk forforstaelse er nadvendi-
ge, men ikke hver for seg tilstrekkelige
betingelser for & utfore dette oppdra-
get (1), Den biomedisinske forforstdelsen er
startkapitalen som jeg har med meg i
min faglige ryggsekk, Ofte kaller vi det-
te objektive fakta. Hjertet ligger pd
venstre side i brysthulen og bestar av
fire hjertekamre, og slik vil det sann-
synligvis vaere i ubestemt tid framover.
Men den biomedisinske forforstaelsen
kan ogsa forandre seg, som da mages-
dr for noen dr siden ble til en infek-
sjonssykdom, eller da vi forsto at tono-
metri er lite egnet som glaukomscree-
ning, Funksjonsundersokelser av skul-
deren og revmatesters prediksjonsver-
di er eksempler pa biomedisinsk for-
forstaelse som jeg bruker i mote med
Else Hansen. Den biomedisinske for-
forstaelsen er gruppebasert kunnskap
som gielder for giennomsnittet og de
fleste, selv om det finnes mennesker
med situs inversus eller storroykere
som ikke far hjertesykdom. Klinikeren
trenger & vite hva som gjelder for de
fleste, og md kunne gjere en kritisk
vurdering av denne form for kunnskap.
Strategier fra evidensbasert medisin er
nyttige virkemidler for dette formdlet,
Klinisk kunnskap er den lokale oye-
blikkskunnskap som blir til | matet
med pasienten, til bruk | diagnostikk,
behandling og prognose for enkeltindi-
videt (1). Klinisk arbeid er vurdering,
fortalkning og skjenn, med den biome-
disinske forforstéelsen som en av flere
referanserammer som jeg bruker til &

oppfatte informasjonen som pasienten
bringer med seg inn i rommet. Den kli-
niske kunnskapen er det jeg ser, horer
og kjenner sammen med Else Hansen
leg har bakgrunnskunnskap om livet
hennes fordi jeg har kjent henne i
mange ar. Dette farger mine inntrykk
av hvordan muskulaturen hennes kjen-
nes ved palpasjon og av ansiktsuttryk-
ket hennes nar hun forteller om job-
ben. Hvordan jeg kjienner meg i motet
med henne er med pd 4 gi meg ideer
om hva jeg ber se nsermere pd.

Den biomedisinske forforstaelsen
er pdstandskunnskap - kunnskap som
kan uttrykkes og formidles som tekst
eller tall, som vi kan tilegne oss fra
lzereboker, tidsskrifter eller internett.
Klinisk kunnskap omfatter pastands-
kunnskap (at jeg kan fortelle hva jeg
ser og gjer), men har sitt tyngdepunkt |
erfaringsbasert og taus forfrolighetskunn-
skap (at jeg kienner igjen noe som jeg
har mott fer, for eksempel et uferdig,
men likevel typisk sykdomsbilde) og
ferdighetskunnskap (at jeg kan har noe i
fingrene som kroppen min har kunn-
skap om, for eksempel 4 kjenne pa
nakken til Else Hansen) (2). Kvalitets-
sikring av slike kunnskapsformer ma
stemme overens med kunnskapens
karakter. Metaanalyser og randomiser-
te kontrollerte forsok er ikke nok.

Klinisk kunnskap og
legekunst

Mange bruker betegnelsen legekunst
om det jeg her har kalt for klinisk
kunnskap. Klinisk kunnskap er en nod-
vendig betingelse for utovelse av lege-
kunst, som samler medisinens huma-
nistiske, naturvitenskapelige og sosio-
kulturelle elementer og integrerer
legens og pasientens dagsorden Lege-
kunst er ikke bare empati, magi eller
humanisme - det handler ogsé om for-
valtning av en faglig virksomhet med
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et bestemt formal: 4 forstd hva som
plager Else Hansen og bidra til & finne
lesninger og utveier sammen med
henne (3).

Legestudiet larte meg mye om
medisin, men lite om legekunst. Det
narmeste jeg kan huske var enkelte
gudbenddete lzerere i propedeutisk
termin som gjennom framferd og
handgrep demonstrerte noen faglige
idealer som senere alltid har sttt hoyt
i kurs hos meg. Jeg imiterte s& godt jeg
kunne, og har med arene forsokt 4 fin-
ne ut mer om hva jeg gjor, og hvoifor.
leg praver ikke lenger & vaere dem, men
leter etter hvordan jeg best kan veere
meg selv og fortsatt ta med meg idea-
lene. Jeg vil gjerne arbeide for & frem-
me ulike veier til innsikt om dette fel-
tet, slik at denne form for erfaringsba-
sert og taus klinisk erfaringskunnskap
kan deles, droftes og bli stadig bedre
(4.

Den kliniske kunnskapen er taus
eller wartikulert fordi vi mangler ordfor-
rad, samtaler og systematisk nysgjer-
righet om hva som foregar (2). Dette
betyr ikke at den er eller bor vaere uarti-
keulerbar. Det er ikke sikkert den er av
god kvalitet selv om den er erfarings-
basert. Gammel vane gir ingen garanti
for faglig kvalitet. Den tause kliniske
kunnskapen fortjener var oppmerk-
sombhet fordi vi bruker den hele tiden,
og fordi vi selv er en viktig del av den.
Forrdi den stér s sentralt | vart virke,
trenger den ogsd var kritiske ettertanke.

Schen skriver om reflection-in-action
- den ubevisste og ordlgse samtale
som den erfarne fagperson kontinuer-
lig forer med det feltet der gjerningen
uteves (6). Handling kommer foran
uttrykk nar kunnskapen ligger i hende-
ne, under huden eller mellom mennes-
kene. Det kan kiennes blasfemisk a
prove a ordfeste dette. Men de av oss
sofn sto bakerst i keen da hjerteaus-
kultasjon skulle undervises ved syke-
sengen, vet at det ikke nytter 4 ettera-
pe uten & vite hva man skal hore etter,
Skal lzzring av kliniske ferdigheter bli
noe mer enn en teaterskole, ma vi kun-
ne dele denne kunnskapen med andre.

Statistikk, konfidensintervaller og
EBM er darlige redskaper for forstaelse
av den kliniske kunnskapen. Vi skal
ikke pervertere dette feltet ved 3 gjore

det medisinsk stuerent. Vi behover
likevel ikke tro at vi star tomhendte
igjien — bade samfunnsvitenskapelige
og kanskje szrlig humanistiske forsk-
ningstradisjoner byr pa teori og meto-
de som kan gjore det lettere for oss &
forstd det vi ser (7). Vi skal ikke aksep-
tere biomedisinsk sneversyn pa dette
feltet, men heller arbeide for & utvikle
forskningsmetoder som yter den klinis-
ke kunnskapen rettferdighet og aner-
kjenner menneskelig samhandling, for-
tolkning og opplevelse som vesentlige
kunnskapselementer. Likevel skal vi
aldri tro at det er mulig eller enskelig &
utforske den kliniske kunnskapen til
bunns. Mye av det som skjer, er preget
av oyeblikkets dynamikk og magi og
unndrar seg den handgripelighet som
er nodvendig for neermere ettertanke
(8). Men vi skal heller ikke gjore den
kliniske kunnskapen sa guddommelig
at vi tror vi odelegger den ved & ta den
ut i frisk luft. Hvis vi virkelig er redde
for at det vi gjer, blir skadet av innsyn,
oppmerksomhet eller kritisk refleksjon,
ma vi sporre 0ss selv om vi driver lys-
sky virksomhet. Vi skal ikke gjore lege-
kunsten til en hellig ku, men finne ut
mer om hva som kjennetegner den
levende kunnskapen - uten & slakte
den og dele den opp til koteletter,
merbrad eller kjottdeig..

Den diagnostiske prosess
- veien blir il mens du gér
N vil jeg prove & vise hva dette betyr i
praksis. Diagnosen er endepunktet og
konklusjonen i den diagnostiske pro-
sess (9). Diagnosen kan betyr at legen
forstar hva som er i veien, og kanskje
kan gjore noe med det - som nar pasi-
enten med hypotyreose fir det bedre
med substitusjon. En diagnose kan
0gsa bety at pasienten far forklaring pd
sine langvarige plager — som nar leuke-
midiagnosen avdekker drsaken til sin
uforklarlige trotthet. En diagnose kan
bety at noen bekymringer kan elimine-
res — som nar et lipom i hvert fall ikke
er kreft. Diagnosen gir ogsa sosiale ret-
tigheter av formell og uformell karakter
= som Uferetrygd ved revmatoid artritt.
Diagnosens mange bruksomrader
far ogsa innflytelse pa hvordan diagno-
sen blir til. Hvis Else Hansen har vondt

i underarmen etter at hun pusset vind-
uer, kaller jeg det kanskje myalgi og gir
sykmelding, NSAID og anbefaler
avlastning. Har hun hatt vondt i skul-
deren i seks uker, prover jeg kanskje &
veere mer diagnosespesifikk for & inter-
venere med en steroidinjeksjon og
kalller det supraspinatustendinitt . |
allmennpraksis opererer vi imidlertid
ofte med sveert grove diagnostiske
kategorier (innleggelse nedvendig?,
kreftsykdom tilstrekkelig utelukket?).
Moen diagnoser er deskriptive symp-
tomdiagnoser (lumbago), mens andre
er Arsaksspesifikke (pollenallergi). Skal
jeg stille en diagnose som Else Han-
sen kan bruke til noe, trenger jeg &
kjenne hennes oppdrag til meg, der-
nest a utvikle den nodvendige kliniske
kunnskap for dette formél sammen
med henne, og til sist 4 sammenfatte
og formidle det jeg har funnet ut. Den
diagnostiske prosess handler ikke bare
om & finne ut, men ogsa 4 vite hvordan
jeg skal finne ut - om kunnskapsse-
kende strategier. Forut for dette ma jeg
vaere rimelig sikker pa at jeg vet hva
som er pasientens dagsorden.

Else Hansen har vondt i nakken,
begge skuldrene, korsryggen og hoyre
overarm. Hun sover darlig og er uen-
delig sliten. Hun er redd for at hun har
Bechterew som broren, frykter at hun
ikke klarer jobben stort lenger, og vil
gjerne ha noe for smertene. Hvordan
skal jeg finne ut hva hun feiler? Vi sier
ofte at veien til diagnosen gér via syke-
historie, klinisk undersokelse og blod-
prover eller rantgenundersekelser. Den
biomedisinske tradisjonen har liten til-
tro til subjektive symptomer hvis de
ikke kan bekreftes av objektive funn,
Samtidig lever den medisinske virke-
lighet sitt liv stikk i strid med slike
diagnostiske idealer. | en engelsk
undersekelse var sykehistorien faktisk
hovedkilden til den diagnostiske kon-
klusjon hos 3/4 av pasientene, mens
den kliniske undersokelsen ga svaret
hos 12% og laboratorieundersokelsene
115 (100
Jeg horer Else Hansen forteller om
hvordan det er & ha vondt overalt, om
ensidige arbeidsrutiner, om sin
demente svigermor, og om et liv med
mye avmakt. Jeg finner god bevegelig-
het og ingen hevelse i leddene, mode-

UTPOSTEN 1998; 27 (5) 25)



rat supraspinatustendinitt pa hoyre
side, ingen nevrologiske funn eller ilio-
sacralleddssymptomer. Om trigger-
punkter er objektive funn, kan vel dis-
kuteres. Jeg sender henne ikke pa rent-
gern, og finner negative revmapraver og
HLAB27, SR &. Det jeg har sett og hort,
kan ha mange navn. leg kan vel kalle
dette for ibromyalgi. Eller kroniske
muskelsmerter. Eller myofascialt synd-
rom. Eller kronisk lumbago. Eller skul-
dernakkesyndrom. Jeg har sett det for -
jeg kienner det igjen. |eg kan ikke
pdsta at diagnosen jeg har stilt, er et
biologisk, entydig faktum. Min diagno-
se er en sannsynlighetsvurdert fortolk-
ning basert pd samhandling, skjonn og
verdier Slik er det ofte.

Det kliniske blikk -
«objektive» funn og
- subjekfive» symptomer
Tidligere var horselen legens viktigste
diagnostisk sans, og fortsatt opplever
vi at stetoskopet kan ha magisk kraft.
Med framveksten av den moderne
medisin ble synssansen et viktigere
informasjonsgrunnlag for legen enn
harselen. Mikroskopet og senere bilde-
diagnostikken dpnet for stadig mer raf-
finerte vitenskapelige observasjoner
og stigende forventninger om objekti-
ve fakta som grunnlag for den medisin-
ske diagnose. Etterhvert blir det pasi-
enten sier, mindre viktig enn det legen
kan se, for det er legens observasjoner
som har kunnskapsmessig autoritet,
Foucault skriver om utviklingen av
alhe medical gaze» - et begrep som bade
omfatter legens evne til & observere all
medisinsk relevant informasjon, og
den autoritet som gir legen en suvere-
nitet i sin vurdering av de medisinske
tean (11).

leg bruker mitt kliniske blikk nar
jeg ser, horer og kjenner pa Else
Hansen og hennes kropp og skal lese
og sammenfatte inntrykkene. Blikket
kan styres i ulike retninger, ofte uten at
jeg vet om det. Hvis jeg synes Else
Hansen overdriver, kan jeg velge en
annen utredningsstrategi enn hvis jeg
blir imponert over hvordan hun
mestrer hverdagen sin. Hvis jeg bare
harer p& den delen av hennes historie
som gjelder slit og overgrep, kan jeg

mene at smerten hennes setter seg i
kroppen, uten a undersoke skuldrene
eller finne ut om hun har Bechterew.
Har jeg sett henne mange ganger, er
jeg kanskje lei av 4 ikke forsta, og
henviser henne til rentgen uten 4 vite
hva jeg ser etter. Da kan diagnosen fib-
romyalgi bli til moderate degenerative
forandringer i L4. Hvis hennes resigna-
sjon er mitt sterkeste inntrykk, eller
hvis jeg nettopp har vaert pa kurs om
antidepressiva, kan det tenkes jeg gir
henne SSRI i diagnostisk eyemed, og
diagnosen blir somatiseringssyndrom.

Den diagnostiske prosess og dens
resultat pavirkes av hvem jeg er, hva
ieg tror og tenker og mener, og hvor-
dan jeg «leser» de tegn som Else Han-
sen gir meg adgang til. Min faglige
bakgrunn bidrar til at mine tolkninger
ikke er fullstendig tilfeldige og vilkarli-
ge, men min erfaring forteller meg at
mitt kliniske blikk ikke er objektivt. Jeg
tror ikke lenger pa det medisinske
dogme om forskjellen mellom de
«objektive» funn som jeg som lege kan
observere, og de ssubjektiver sympto-
mer som pasienten framforer. Jeg inn-
gar i denne prosessen med hele meg
som et levende menneske. Novack og
medarbeidere drofter hvordan legens
personlighetstrekk, tidligere erfaringer,
verdier, holdninger og oppheng pavir-
ker legens evne til 3 oppfatte og forsta
pasientens historie, ofte pa et ubevisst
plan {12).

Godt klinisk arbeid er avhengig av
at legen kjenner seg selv tilstrekkelig
til a forstd hvordan det kliniske blikk
kan styres i ulike retninger og fange
opp helt ulike inntrykk og bidra til 4
forstyrre problemlesing og omsorg.

Ulike stasteder - posisjonert
kunnskap

Mye god allmennmedisin er 4 gjore
det som faller naturlig. Men den som
har leert & kjenne sine styrker, svakhe-
ter og fordommer, kan gjennomskue
klisjeer og irrasjonelle strategier som
filtrerer, fordreier og forstyrrer
intuisjonen og det kliniske blikket (13).
All kunnskap utvikles fra et stasted
som avgjor hva vi ser. Jeg ser noe
annet med mikroskop enn nar jeg
bruker eynene, Som middelaldrende

kvinne legger jeg merke til Else Han-
sens hetetokter pa en annen mate enn
min mannlige kollega. Mitt inntrykk er
ikke nodvendigvis bedre enn hans,
men de er forskjellige og kan gi oss til-
gang til ulike sider av den kliniske
kunnskapen. Noen bilder kan vaere
mindre skarpe og relevante enn andre,
andre bilder kan bli uskarpe fordi
observatoren preges av vanetenkning
eller kulturelle fordommer. Derfor kre-
ver godt klinisk arbeid at vi vet hvor vi
stér, og at vi kjenner betydningen av
dette. Szrlig gielder dette i forhold til
problemstillinger som vi strever med,
nar jeg ikke er sikker pa hva jeg skal
kalle Else Hansens plager, eller hva jeg
kan gjore for a lindre plagene hennes.
Kanskje jeg star pa feil sted og ser for
lite? Kanskje mitt kliniske blikk er
uskarpt fordi mine fordommer forstye-
rer meg?

Ferninistisk teori ser pa forholdet
mellom kjenn og makt, og hvordan
vitenskap leverer premisser for vir
oppfatning av virkeligheten. Feminister
har rettet sokelyset mot hvordan for-
skerens bakgrunn og stasted bererer
problemstillinger, observasjoner og
resultater, og stilt spersmalstegn ved
pastatte objektive, noytrale, entydige
og evige sannheter.

Farskerens kjonn er en viktig
dimensjon som ofte preger forskerens
perspektiv, men andre sosiale og kul-
turelle egenskaper kan ogsa ha betyd-
ning, Haraway skriver om blikket som
informasjonskanal for observasjoner
og kunnskap, og sier at kunnskap alltid
er aposisjonerts (14). Forskerens sta-
sted pavirker blikket og posisjonerer
dermed kunnskapen. Posisjoneringen
innebasrer at vi i beste fall far et spesi-
fikt og begrenset bilde av virkelighe-
ten. En elefant ser annerledes ut oven-
fra enn nedenfra.

For & vurdere kunnskapens kvalitet
og rekkevidde, ma vi derfor vite hvem
som har avlest virkeligheten og hvor-
fra. Kunnskaperen ma vedkjenne seg
sine posisjoner. Bias eller slagside er
en naturlig folge av at kunnskap ska-
pes av mennesker, og blir en feilkilde
forst nar den er skjult, verkjent eller
fornektes. Derfor trenger vi som leger &
kjenne vare posisjoner nar vi avleser de
kliniske tegn.
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Kvalitetssikring av det
kliniske blikket

Mitt kliniske blikk gir meg kunnskap
om en begrenset del av Else Hansens
medisinske virkelighet, avhengig av
mitt stasted, mine briller og min egen
delaktighet i det jeg ser. Min delaktig-
het gjor ikke den kliniske kunnskapen
til en privat tilfeldighet, men heller
ikke til objektive fakta. Innremmer vi
de begrensninger vi har som observa-
terer og kunnskapere, vet vi bedre hva
vi ser og hva vi ikke ser. De fleste av
oss ser ganske mye. Vi har erfaringer
om at det er mulig 4 forsta, ogsa nar vi
ikke helt vet hvordan eller hvorfor, Vi
leter etter posisjoner som gir optimal
kunnskap - kanskje flytter jeg meg litt
for & se eller hore bedre pa en eller
annen mate, bokstavelig talt ved a set-
te meg nzarmere pasienten, elleri
overfert forstand ved 3 skjerpe mine
antenner.

Code introduserer en moralsk
dimensjon — aresponsible knowing» - 3
ta ansvaret for den kunnskapen jeg
utarbeider og bruker (15). | folge Code
sier innebazrer kunnskapsansvaret at
ieg skal ta stilling til om jeg har utar-
beidet tilstrekkelig og relevant kunn-
skap til & trekke mine konklusjoner, jeg
skal vite noe om hvor kunnskapen
kommer fra, og jeg skal vurdere betyd-
ningen av min egen delaktighet i kunn-
skapsutviklingen. | mete med Else
Hansen kan jeg for eksempel sporre
meg selv om mine cbservasjoner er
relevante for det hun kommer for, om
mine diagnostiske strategier ogsa
inkluderer Else Hansens egen syk-
domskunnskap. og om hvordan mine
egne erfaringer og forutinntatthet kan
ha pavirket det jeg herte og sa. Det kan
tenkes at jeg er sa sliten at jeg ikke
orker flere historier om Else Hansens
anstrengende dagligliv. Det kan tenkes
at jeg ikke leter videre etter ortopedis-
ke feilfunksjoner fordi jeg er s sikker
pa at dette dreier seg om psykososiale
problemer. Kanskje mine fordommer
mot overvektige kvinner gjor at jeg ikke
klarer & fi noen sympati for Else Han-
sen og mistror det hun sier. Code ber
meg sjekke min rolle og posisjon og ta
ansvaret for den. Ved 4 gjere mine for-
dommer synlige for meg selv (og av og
til for andre), kan jeg bedomme kvali-

teten av mine observasjoner og tolk-
ninger, og dermed bidra til  skjerpe
paliteligheten og relevansen av den
kliniske kunnskapen.

Hver av oss graver der vi star til hver-
dags, og det er som regel mer enn
godt nok. Forskning er ikke alt, men
kunnskap er viktig, ikke minst i klinisk
praksis. Mitt ideal er ikke & eliminere
eller noytralisere den menneskelige
faktor, men tvert imot & styrke vare fag-
lige forutsetninger for & bruke den til
pasientens beste. Da trenger vi 4 vite
mer om hvordan vi bruker oss selv og
hva dette gior med kunnskapen vi
lager. Verken Foucault, Haraway eller
Code har erfaring fra klinisk arbeid. De
har aldri mett Else Hansen. Deres
skrifter er tungleste og anbefales bare
for spesielt interesserte. Men vi kan
bruke deres tanker om det kliniske
blikket, den posisjonerte kunnskap og
vart kunnskapsansvar til & bygge stra-
tegier for & styrke den kliniske kunn-
skapen som er vart faglige fellesgods.
leg tror at det vi gjor, kan bli bedre hvis
vi tar ansvar for & forsta hvordan vi selv
er en del av vart kliniske blikk. Om det-
te er relevant, vil til syvende og sist
vise seg | om vi oppfatter hva Else
Hansen feiler
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Samtale med

Signe Flottorp og Janicke Thesen,
pa NSAM-seminar

(‘H’ed Frode Forland og Torgeir Gilje Lid

Etter to dagers intens
debatt om kunnskap og
makt og begrepers forhek-
sende kraft, fikk vi pa vei
hjem fra Utsteinseminaret
en samtale med to av de
tydeligst profilerte kvinnelige
debattantene. Janecke
Thesen er fersteamanuen-
sis p& seksjon for allmenn-
medisin ved Universitetet i
Bergen og Signe Flottorp
er allmennpraktiker i Oslo
og jobber for tiden pé& Fol-
kehelsa pé et prosjekt om
EBM. De har begge et
engasjert og gjennomtenkt
forhold til EBM, uten at de
dermed tenker likt.

Utposten: Hua er del med EBM som
provoserer deg mest, lanecke Thesen?

IT: | utgangspunktet har jeg stor tro
pa de metoder som brukes | EBM for
& fa tak i nedvendig kunnskap om en
sak der man star fast. Selv har jeg
brukt disse prinsippene i mitt arbeid
som forsker og lege. Min bekymring
ligger i den veldige kraften som
EBM-balgen har fatt bade nasjonalt
og internasjonalt. Her er det flinke
folk som stér bak som kan markeds-
fare sitt budskap, det er ordsmeder
som nd ogsa har tatt opp i seg mye
av den kritikken som er blitt reist,
bl. a ved & opprette pasientnettverk.

Men hvilke pasienter er det som har
mest glede av dette? Min bekymring
er at det er dem som er mest like
0ss selv, ‘the worried well’. Det bare
gker avstandene mellom topp og
bunn i pasient-hierarkiet,

Dette er ting som er kommet til
pa et seinere tidspunkt. De som
arbeider for en mer EBM-preget
utvikling i faget blir premissgivere
for hvordan vi skal kommunisere om
viktige faglige sparsmal. De som
behersker spraket, far makten over
ordene og over begrepene. Stein
Braten kaller dette modellmakt
EBM prover & tilrive seg et modell-
monopol som jeg er redd for i for
stor grad skal sette rammene for var
medisinske virkelighetsforstaelse,
Egentlig dreier jo EBM seg om a bruke
epidemiclogisk tenkning og kunnskap,
eller mer presist: 4 anvende statis-
tisk kunnskap med prediktiv verdi.

Utposten: Kan EBM som madell fare 1l
at vi setler likhetstegn mellom effelt av be-
handling og kvalitet pd behandling, Signe
Flotlorp?
SF: Det er en misforstaelse at EBM
bare handler om effekt av behand-
ling. Det har vaert sagt at kvalitets-
sikring handler om 4 gjere tingene
rett, mens EBM handler om & gjere
det rette. Jeg vil tilfoye at EBM
handler om & gjore de rette tingene p
rett mate. Med tilgang til oversikter
over oppdatert kunnskap om diag-
nostikk, behandling, risikofaktorer,
prognostikk osv,, far vi et bedre
grunnlag for & kunne hjelpe pasien-
tene til 4 ta del | den kliniske beslut-
ningsprosessen.

A praktisere EBM innebaerer en
syntese av bruk av klinisk erfaring og

klinisk skjenn, og det & bruke den
beste tilgiengelige kunnskap. Vi
trenger klinisk erfaring og skjonn for
# kommunisere med pasientene,
oppna tillitsforhold, fa en god syke-
historie, og ikke minst for 4 f4 identi-
fisert pasientens egne preferanser
oz verdier. En oversikt over effekten
av et behandlingstiltak gir ingen
automatisk anbefaling om hva som
er den rette kliniske beslutning for
den enkelte pasient. Men uten bruk
av tilgjiengelig kunnskap risikerer vi 4
treffe kliniske beslutninger som i
beste fall er uvirksomme, i verste fall
skadelige. Medisinen har en lang
lidelseshistorie nar det gjelder &
pafare pasienter ineffektive og ska-
delige utrednings- og behandlings-
tiltak. Dette er dessverre ikke et
avsluttet kapittel. Vi ma slutte &
male kvalitet bare ved 3 registrere
om pasient (og behandler) er for-
noyd med det som skjer.

Utposten: Hva er du redd for d miste
fivis EBM fdr for stor plass, Janecke?
JT: EBM kan bare si noe om en liten
del av universet, men dette faktum
underkommuniseres. Modellen ‘for-
hekser'. den er avhengig av presise
spersmal, det som ikke kan formu-
leres pa en slik mate blir mindre vik-
tig. leg er redd for at det flertydige
skal forsvinne. Det er en reell trussel
at EBM kan fa for stor plass, og der-
med bidra til en hierarkisering av
kunnskap.

leg vil bruke en metafor her; jeg
liker & se pd legen og hans praksis
som en gartner som jobber i sin
hage. EBM er i dette bildet en elek-
trisk kantklipper i gartnerens hage.
Han er sveert godt forneyd med det
nye verktayet sitt. Dessverre kan
kantklipperen bare fungere godt pa
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rette ganger, slik at det da er en fare
for at gartneren over tid vil konsen-
trere seg mer og mer om 4 lage rette
gangveier | hagen sin.

leg er opptatt av et begrep som
‘accountability’, hvemn velger vi 4
svare for ved vare handlinger og pri-
oriteringer. Pasientene med sine vir-
kelighetsforstaelser og onsker, eller
EBM-biblene med sine ypperste-
prester. Pa norsk kan vi bruke begre-
per som ansvarlighet, lojalitet, soli-
daritet.

Utposten: Du har saman med Anld
Biorndal kritisert norske allmennlegar for
manglande oppdatering og kunnskap. Dette
har falt mange tungt for brystet. Har du en
kommentar til det?

SF: Arild og jeg har hevdet at medi-
sinere som kollektiv ikke har tatt
oppdateringsproblemet pé alvor. |eg
skienner at dette kan provosere, men
ieg mener fortsatt vi har rett | dette.
Vi har ikke sagt at allmennleger er
mer kunnskapslose enn andre leger,
Poenget var ikke a gi den enkelte
lege darlig samvittighet for alt man
ikke vet. Men det er et problem nar
det er for stor avstand mellom det vi
gier og det vi burde gjore, fordi vi
ikke vet. Vi kan ikke la veere & snakke
om dette, selv om det kan falle noen

tungt for brystet. Den enkelte lege
kan ikke lpse dette problemet alene,
Tvert imot - det er umulig, uan-
sett hvor mye vi leser, a folge med
pa alt. Men mye kan gjores for at det
skal bli mindre avstand mellom kli-
nisk praksis og vitenskapelig kunn-
skap. Gode systematiske oversikter

Foto: Torgeir Gilje Lid

og gode kliniske retningslinjer vil
kunne gjore det lettere for oss & utove
god praksis. Oppleering i effektiv sok
etter relevant og gyldig informasjon,
og kritisk vurdering av vitenskapelige
artikler er ferdigheter som vil gjore
oss til bedre klinikere. Jeg vil tilfoye
at dette er en lang prosess. Siden
noen tror vi mener at EBM er den
endelige lesning og svaret pa alle
sporsmal kan jeg berolige: livet (og
klinisk praksis) er mer enn bare
vitenskap. Vi kommer aldri dit at all
usikkerhet og uvitenhet er eliminert
Men hvis vi vil praktisere vitenskapelig
fundert medisin, bar vi rydde opp i
det ufattelige rotet i arkiviommet i
det medisinske hus, og gjere det om
til et nyttig bibliotek for klinikere og
pasienter.

Utposten: En kan fd folelsen av at EBM
som melode er spesielt velegnet for den
ressursslerke og velinformerte pasienten,
som har sldtt opp pd Internett om sin syk-
dom. Dette er krevende pasienter som vi
béde kjenner og kan kjenne oss igjen i.
SF: Mitt utgangspunkt er at jeg som
pasient, i likhet med de fleste, onsker
meg en best mulig og tryggest mulig
behandling. EBM er et redskap som
kan gi pasienten mer makt, kanskje
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er det derfor mange er sa redd for
disse metodene? Folk soker informa-
sjon om sin sykdom, og med en
EBM tilnzerming kan vi lettere mete
dette informasjonsbehovet hos pasi-
enten pa en redelig og systematisk
mate. Vi har en tendens til  over-
vurdere folks kunnskap, men sam-
tidig undervurderer vi ofte folks intel-
ligens. Det er mange som onsker a
bli tatt med pd rad, og ensker & vite
om hvilke beslutninger som tas om
deres helse og sykdom. Ved at man
gjor kunnskapen og premissene
synlige for pasienten, kan de selv ta
de personlige valg, mens legen kan
gi rad i forhold til de faglige spors-
malene.

Kan EBM gi nyttig kunnskap i forhold til
de vanskeligste pasientene, de med sammen-
satte, vanskelig definerbare problemstillinger?

IT: En kan forske pd hva som helst
hvis sporsmalsstillingene er gode,
men det er eksempelvis vanskelig &
gjore metaanalyser pa case manage-
ment studier | psykiatrien. Man risi-
kerer & sammenligne epler med stél-
stenger. Det finnes en del omrader
hvor de viktige spersmalene ikke kan
omdefineres til randomiserte kliniske
forsek.

Epilog: De fleste leserne vil sikkert
kjenne seg igjien i mange av syns-
punktene over EBM er en fornuftig
metode, men bruken av den har flere
sider. Janecke Thesen snakker om
begrepet accountability. Kanskje vi
kan fortsette med det engelske spra-
ket og istedet bruke to andre begre-
per, som tilsammen kan definere et
fornuftig stasted i forhold til EBM og
klinisk praksis overhodet.

I stedet for accountability kan vi
stjele et begrep fra musikkverdenen;
‘street credibility ('gatetroverdighet’,
brukes om band; f.eks. om tidligere
garasjeband som har blitt superband
og fortsatt har street credibility). | var
sammenheng kan vi kalle det folkelig
troverdighet. Det er viktig & ha tro-
verdighet hos folk flest, hos de som
ikke sjekker siste nytt pa Internett og
er informert om hva de kan kreve.

Samtidig er det viktig & huske
Signe Flottorps poeng om oppdate-
ringsproblemet, For & fortsette
sprakbruken kan vi si at vi ma ha
‘scientific credibility’. Her er EBM et
viktig redskap for & hele tiden bedre
var vitenskapelige troverdighet.

Syntesen av dette kan vi kalle
faglig troverdighet, bade i forhold til
pasientene som vi jobber for, og i
forhold til kunnskapen vi forvalter.

oSATS

sosialt fellesskap.

Fire temaer er utviklet og utprovd:

bare for laborarorichruk.

Sekreteriatet for

allmennmedisinske kvalitetsindikatorer
[Aplf - NSAM)

Sats pa etterutdanningsgruppe!

Sats gir allmennpraktikere mulighet til & virdere og utvikle egen praksis us fra enkle registreringer. Sammenligning av
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— Diagnostikk og behandling av migrene/hodepine
— Diagnostikk/behandling av sir hals

— Laboratoriebruk i allmennpraksis m/praksisprofil i samarbeide med NOKLUS.

Dataregistrering og rapport kan kjeres giennom EDB-journal. Infodoc A/S har pr. april "98 tilpasset program

En temagjennomgang tar 6-9 mdneder og giv p.t. 30 poeng i etterutdanningen. Det vil kreves 900 kr i deltakeravgift for
huert emne etter bestemmelsene i Dnlf Sentralstyret.
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Handlingsprogrammer og guidelines
— redning eller refselse?

— Hva kan NSAM gjore?

Innledning

leg er av dem som elsker handlings-

programmer og guidelines, og hvor-

for det? Jo, nar jeg bruker dem:

~ [loler jeg meg tryog

- foler jeg meg flink

— synes jeg al terrenget stemmer
med kartet

- kan jeg bokstavelig talt vise pasi-
enten mitt handlingsgrunnlag der
jeg sitter og vifter med blod-
trykkskurven fra NSAM's hand-
lingsprogram om hypertensjon
oppunder nesen p4 dem.

«Research findings cannot
implement themselves»
Utgangspunktet for min uforbeholdne
kjzerlighet til strukturerte retnings-
linjer er tanken om at eresearch fin-
dings cannot implement themselvesy,
slik den engelske jordmoren [illy
Rosser har formulert det. P en eller

annen mate dvs. trolig pa tallrike
mater ma vi som allmennpraktikere
jobbe med spesifikke strategier for &
oppmuntre til implementering av
viktige forskningsresultater. Dette kan
bl a. skje i form av anbefalinger, gui-
delines eller handlingsprogrammer
og kan bidra til at vi som allmenn-
praktikere gjor nodvendige foran-
dringer i praksis ndr ny kunnskap
tilsier det

Guidelines - handlings-
programmer - konsensus-
rapporter - retningslinjer
= hva snakker vi om?
Det finnes tallrike betegnelser pd
denne maten for medisinsk kunn-
skapsformidling. Det er fristende &
hive alt app i en boks; dette er skrift-
lig, oppdatert, akseptert kunnskap til
erstatning for leereboken pd bestem-
te fagomrader. Imidlertid tror jeg det
egentlig er noksa forskjellige ting det
er snakk om, og at det er nyttig med
en klargjoring, selv om formélet med
alt er & endre var praksis til beste for
pasientene. NSAM hadde en intensiv
og god workshop i begynnelsen av
september der arbeidet med hand-
lings-programmene stod i fokus. Jeg
folger opp her med noen refleksjoner
i hdp om at diskusjonen vil fortsette,

Den finske allmennpraktikeren
Marjukka Mikala presenterer denne
definisjon av guidelines; «Practice
guidelines are systematically deve-
loped statements to assist practi-
tioner and patient decisions about
appropriate health care for specific
clinical circumstancess (1.

Mange vet mye om hvordan guide-

lines bar vaere: de ma si noe om risiko,

forekomst, effekt av behandling,
prognose, preferanser og verdier.

Konkret informasjon om hvordan
implementeringen av guidelines vil
affisere helse og ressurshruk er viktig,
dvs. hvordan den innsatsen det er &
endre praksis kan 4 betydning. I til-
legg ma de veere gode, dvs. ha hay
kvalitet, og veere lette & bruke! Vi
trenger dem for 4 fa corden i det
medisinske hus» (2) og for 4 endre
var atferd slik at pasienter kan fa den
best mulige behandlingen, hva nd
den ma vaere | hver enkelt situasjon.
P4 sitt beste ser jeg for meg guide-
lines eller handlingsprogrammer
som en «Drillosk» overgangsmulig-
het; via disse kan vi bryte igjennom
klinisk forsvar og lare oss nye tak-
linger som kan bringe oss til mal.

NSAM’s handlingsprogrammer er
gullstandarden for hvordan resulta-
tet av arbeid med slike kliniske ret-
ningslinjer skal se ut. Men hand-
lingsprogrammer og guidelines er
kanskje, eller kan i alle fall vaere,
minst to forskjellige ting. De norske
handlings-programmene er grundige,
brede og utdypende i sin tilnarming.
De er langt mer enn kliniske algo-
ritmer for hvordan allmennpraktike-
ren skal opptre i konkrete situa-
sjoner. Det siste kan vaere til forskjell
fra guidelines, som godt kan om-
handle pa en enkel og konkret mate
{.eks. behandling av otitt, gjerne ved
et «flow-chart»

Guidelines og handlingspro-
grammer - redning eller refselse?
Jeg er ikke alene om & ha et kjrlig-
hetsforhold til guidelines. Nar man
spurte 1/4 av engelske allmennprak-
tikere i en helseregion i England
hvilken innstilling de har til 4 prakti-
sere evidence based medicine, var
de fleste positive og mente dette
kunne bedre pasientbehandlingen
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(3). Nar de ble spurt hvordan de
kunne oppna dette, mente de fleste
at det var gjennom 4 tilby evidence-
based guidelines eller handlingspro-
grammer utarbeidet av kolleger. Pa
sitt beste kan disse:

— Dempe kravene til at legens
hukommelse alene skal vaere
beslutningsgrunnlaget

- Lette tilgangen pa nodvendig
informasjon

—  Minske uonsket variasjon i praksis

- Fore til at pasienten far den beste
behandling basert pa det beste
beslutnings-grunnlaget

- Fungere som de gode «koke-
bekenes vi alle er avhengige av &
lese og leere fra for vi kan eksperi-
mentere pa «kjokkenet» pa egen-
hand for:

- Samtidig skal de ikke ta fra oss
var kliniske frihet, var glede over
a utpve godt skjonn og oppleve
trygghet i erfaring, eller i & indivi-
dualisere var pasientbehandling.
Det skal jo ikke bli slik at vare
kontorer, som illustrasjonen viser.
har tallrike plakater utenpd for
alle de pasientgruppene vi ikke
har noe «evidence-based» a tilby.

Men et viktig poeng, som ogsa ble
understreket p& NSAM's mote, er at
handlingsprogrammer i en forstand
skal innebeere en form for refselse.
Det er gnskelig at de utarbeides pa
omrader der vi som allmennprakti-
kere ser det som viktig & demme opp
for ukritisk patrykk fra industri, sare
entusiaster og usunne samfunns-
holdninger. Dette illustreres godt
etter min mening med den pagdende
estrogendebatten, Andre gode
eksempler mener jeg er hyperlipi-
demi og statinbehandling, og snart
kommer fedme og medikamentell
behandling for dette. Temaer som
hjertesvikt og anti-koagulasjonsbe-
handling i allmennpraksis er ogsa
egnet for utarbeiding av handlings-
programmer. Dette er store, tunge
fagomrader der vi vet at vi gjor en for
darlig jobb, og der det er nodvendig
med en bred tilnserming til feltet.

Og - jeg ensker meg enda
wlill

leg liker klare retningslinjer pa de
omradene der det er mulig & ha dem.
De skal vaere systematisk utarbeidet
etter prinsipper som snart presen-
teres, ogsa apa norsky i regi av Helse-
tilsynet. leg ensker gode guidelines
som tar for seg emindre» fagspers-
mal, dvs. i betydningen mer avgren-
sede problemstillinger, men som er
minst like betydningsfulle som de
astorew, ikke minst fordi det er ting
som vi moter pa kontoret hver dag,
og der vare (be)handlingsstrategier
kan vaere darlig underbygget. leg
ensker at slik kunnskap skal komme
om f.eks. behandling av urinveis-
infeksjoner, «den otitten» igjen
{hvem er ikke forvirret nd?), migrene,
vaginitter, prolapser i columna,
NSAID-bruk, om bryst-undersokelser
og gynekologiske rutineundersokelser
i allmennpraksis. Jeg vil protestere
mot at dette bare blir puttet inn i
legemiddelhandboken, legevakts-
boken eller liknende. Til det er slike
temaer for viktig og de bor vurderes
grundig og systematisk, ikke bare pa
ekspertenes premisser, men ogsa til-
passet det allmennmedisinske land-
skap. Dette er ikke enkle problem-
stillinger, selv om tilstandene i noen
grad er mer avgrenset i faglig for-
stand og derfor kanskje av mindre
samfunnsmessig betydning.

I tillegg til alt dette onsker jeg
meg lyssetting pa omrader som hva
skriftlig kommunikasjon mellom 1.
og 2 linje-tjenesten skal inneholde.
Det finnes gode eksempler pa det
(4). Et annet tema er guidelines for
hvordan allmennpraktikere kan lzere
seg kritisk lesning og vurdering av
artikler (5).

Nér er handlingsprogrammer
vegnelt?

Handlingsprogrammer og guidelines
- har de ogsa sin begrensning? leg
tenker meg at de ikke er sarlig hen-
siktsmessige pa omrader av mer psy-
kososial karakter som akutte kriser
ved samlivsbrudd, arbeidsloshet osv.,
sorg, somatoforme tilstander eller
omsorg ved livets slutt, Men jeg er

usikker pa om dette er riktig. Det er
ihvertfall uriktig dersom handlings-
programmene skal gienspeile en
slags politisk prioritering som MSAM
skal innestd for. Da ma det veere like
viktig & demme opp for industriens
trang til & pafere mennesker evigva-
rende ereksjon eller lykke i form av
tabletter mot depresjon,

Snart drukner vi!

Min naive begeistring over retnings-
linjer ferer meg seg et stort problem.
| Finland talte de opp over 700 for-
skjellige eguidelines» pa lokalt, regi-
onalt, nasjonalt og internasjonalt
nivd, i England over 2000. Dette er
vanskelig, spesielt sammenholdt
med sslik lever dei ders perspektivet,
dvs. at lokale tilpasninger ofte er
helt nodvendige. Er guidelines ut-
arbeidet | annet terreng enn all-
mennpraksis vil de ofte vaere vanskelig
a bruke pa var usorterte pasientpo-
pulasjon. Det gir grunn til ettertanke
4 se for meg hvordan jeg skal finne
frem akkurat det handlingsprogram-
met jeg trenger akkurat nd i en
bunke av 700 stykker. Jeg har i grun-
nen nok allerede i minzselvhjelps-
boks» pd skrivebordet der jeg strever
med & finne blodtrykkskortet og dia-
betesprogrammet mellom listen
over ICPC-diagnoser, telefonlisten,
Marevanbehandlingsinformasjonen
og takstheftet. (+ noe greier fra tryg-
dekontoret). Selv jeg far en folelse
av at snart drukner vi, og da er ikke
bunken av retningslinjer redning,
men mollesteinen rundt halsen.

Hva kan NSAM gjere?

leg foler behov for & rope om hijelp,
og gjor det ogsa. Hva kan NSAM
gjore? Jeg har noen klare og enkelte
uklare tanker om dette. Jeg mener
NSAM kan bidra til & sortere viktig
fra mindre viktig, egnet fra uegnet.
leg ser for meg at NSAM kan vaere en
asorteringssentral» bade mht.
temaer, eksisterende litteratur og
nytt som kommer,

NSAM kan vaere, na som for, en
nokkel for videre fagutvikling pa dette
omradet i allmennpraksis. NSAM har
allerede vist at innad i selskapet fin-
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nes nodvendig vilje og kunnskap til
& drive med slikt arbeid.

MSAM har kontakter nasjonalt og
internasjonalt, det er liten vits i
sitte pa hver sin tue og drive slikt
arbeid, Jeg mener at det er viktig at
NSAM soker samarbeid med andre
sentrale fagmiljeer som Folkehelsa,
Helsetilsynet , Statens legemiddel-
kontroll osv,

I Nederland har nederlandske all-
mennpraktikere utarbeidet et sett pa
over 40 guidelines, der man har brukt
systematiske tilnaerminger for 3
utvikle dette, men tilpasset allmenn-
praksis. P alle utkast til guidelines
har omtrent 50 allmennpraktikere
blitt spurt om & gi kommentarer, i
tillegg er det fulgt opp av praktiske
treningsprogrammer. Slikt arbeid
kan skje i regi av NSAM. Det nye
spesialistprogrammet gir jo en stor
mulighet for & bruke tid | grupper pa
nettopp slike opplegg.

NSAM er det kvalitetsstempelet
jeg onsker pa det jeg «iforer megp
faglig. Det er som den berpmte kro-
kodillen pa skjorten. Det
handler ogsd om at vi ma ta
det faglige ansvaret selv for
a unnga en echanging from
top to bottome-situasjon (6)
der alt blir trykket ned over
hodene vére fra seksperte-
nes. Guidelines og hand-
lingsprogrammer kan frem-
std som noe antiautoritasrt,
egalitetsfremmende og prak-
sisnaert, dersom vi lager
dem slik og utformer proses-
sene pa var méte.

leg mener NSAM ma
pata seg et ansvar for &
arbeide frem en strategi for
at allmennpraktikere skal fa
grei tilgang til systematiske
oversikter. Dette vil kunne
demme opp for min og alle
andre allmennpraktikere i
Norges private «onskelistes
over hva vi pnsker oss
omtalt pa en systematisk, skikkelig
og oppdatert mate. Jeg ensker meg
et NSAM-nyhetsbrev a la det engel-
ske «Bandoliers der viktige og gode
clinical trials, vitenskapelige rappor-
ter og systematiske oversikter gjen-

gis og kommenteres kort
(httpfwww.jr2.ox.ac.uk/Bandolier).
Kanskje kunne dette skje som i et
samarbeid med f.eks. Folkehelsa og
Helsetilsynet. Kunne eventuelt
Utposten ha noen sider forbeholdt
slikt stoff?

Til slutt mener jeg at NSAM bar
prioritere arbeid som kan bidra til
gjere det lettere for engasjerte all-
mennpraktikere 3 delta i arbeid med
guidelines og handlingsprogrammer.
Det er viktig at terskelen ikke blir for
hay selv om sluttproduktet mé pas-
sere strenge krav.

Nér handlingsprogrammer
ikke virker - h skal vi
ha dem da?

De fleste lar seg raskt overbevise, ved
& lese aktuelle litteratur pd omradet,
om at handlingsprogrammer og gui-
delines virker darlig (7-9), enten
effekten méles i forbedret «outcomes
for pasienten, endring i legers praksis
eller andre relevante mal. Hvorfor
skal vi lage handlingsprogrammer

nar de ikke virker? Jeg tenker klarere

etter NSAM's workshop. Vi skal ha

handlingsprogrammer fordi:

I. De kan anvendes som fagpolitiske
manifester. Vi er tilstede pa viktige
fagomrader og kan markere hvor-

dan dette ser ut i (allmenn|praksis.
Vi kan ha hap om & bidra til 4
demme opp fra sterke markeds-
krefter som ikke nedvendigvis har
samfunnets eller pasientens beste
for ayet,

. Gjennom et slikt kollektivt arbeid

opparbeides viktig kunnskap som
kan komme bredt til nytte selvom
implementeringsmetodene ma
raffineres. Jeg ser for meg at disse
kan bli meget viktige elementer
na nar gruppebasert lzering blir
en stor del av spesialistutdan-
ningen. Det finnes gode eksem-
pler pa at gruppediskusjon (10)
kan fere til varig endring i praksis,
i motsetning til en tradisjonell
forelesningsform, men det krever
jo at man har noe | bunnen &
diskutere ut i fra,

. Ervi ikke selv tilstede vil vi bli

utsatt for en ekstrem situasjon
der vi blir padyttet handlingspro-
grammer og guidelines fra alle
kanter uten selv 4 kunne
bestermme hverken, innhold,
retning eller fart. Dette vil
pd sikt undergrave faget.

Optimist - snart blir drem

virkelighet!

leg er optimist og gleder meg

over & ha mitt stasted i all-

mennpraksis. Her vil snart drem
bl til virkelighet og vi vil fa:

— Elektroniske systemer der
guidelines er lett tilgjenge-
lige. | Finland har allerede
en del allmennpraktikere
guidelineprogram integrert
i datajournalen. De bruker
dette i giennomsnitt 3
ganger daglig og det pavir-
ker dem i de beslutninger
som blir tatt i ca 50% av til-
fellene (1).

- «Feedbackr -sloyfer som
kommer opp med syns-
punkter pd den be-
handlingen jeg gir mine

pasienter f.eks. er denne HBAlc-
en for hey eller lav, har jeg sjekket
det jeg skal i &r p4 denne
diabetespasienten?

«Patients guidelines» der ting er
forklart bedre enn jeg klarer. Jeg
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synes soppfinnelsers som «num-
bers needed to treats er storartet,
bare jeg slipper & regne dem ut
selv.

leg mener vi kan «sjekke» ut mange
av de strategiene eller det beslut-
ningsgrunnlaget vi praktiserer pd og
bekrefte at dette er godt begrunnet.
Undersokelser til nd viser jo nettopp
dette (11). Det kan bidra til at vi far
selvtillit pa at vi gjer en god jobb
som allmennpraktikere ogsa sett fra
et «evidence based medicines sta-
sted, selv om mye kan bli bedre. Det
enorme arbeidet som er lagt ned i
f.eks. prosedyrepermer osv. rundt om
i landet ma kunne anvendes og kom-
me oss alle til gode og dem som har
jobbet med det ennd mer til a&re.

Konklusjon

Viktige forsknirgsresultater kan ikke
implementere seg selv. Allmenn-
praktikermiljoet ma arbeide for &
sikre at vart handlingsgrunnlag er
best mulig og at nedvendig kunn-
skap er tilgjengelig. Handlingspro-
grammer og guidelines er fortsatt
viktige faglige og politiske redskaper,
selv om de alene ikke forer til store
endringer i klinisk praksis. Vi mé raf-

finere implementeringsstrategiene
og sikre at vi «kan det vi gjer, og gjer
det vi kan» (12).
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Leserbrey

Diskusjon om samfunns-
medisinens framtid
ma fortsette

leg har fatt mange positive tilbake
meldinger pa min artikkel om de nye
spesialistreglene i samfunnsmedisin
som stod | «Utpostens nr. 298 (1),

Petter @gar som selv ikke pleier &
legge fingrene imellom nar han skri-
ver, har imidlertid tatt det sveert ille
opp at han blir utsatt for polemikk (2).

Han tillegger meg i nr. 4/98
mangel pa avilje og interesse for
diskurs». Han avslutter innlegget
med et velbrukt ordspill om aven-
ner» og afienders. Dette ordspillet er
muligens enna gangbart i deler av
det politiske milje. men i et fagtids-
skrift for allmenn- og sammfunns-
medisin virker det temmelig mal-
plassert. Videre debatt pa et slikt
niva har lite for seg,

Nyttig oppklaring

leg har notert meg med interesse at
Petter Ogar ikke horer med til dem
som mener at den kommunalt
baserte samfunnsmedisinen er det
eneste agenuine», og at han heller
ikke har noe dogmatisk syn pé
kombilegens rolle i fremtiden. Han
mener ogsa at troen pa de

UTPOSTEN beklager:

Desverre bli innlegget «Samfunnmedisinske meninger
til besvzer» i nr.4 staende usignert.
Petter @gar var forfatteren.

kommunale muligheter til 4 lese alle
problemer er overdrevet,

Saklig venighet

Det eksisterer mange gode definisjo-
ner av faget samfunnsmedisin/Pub-
lic Health, bade her i Norge og inter-
nasjonalt. Hvilken av disse som boer
brukes i framtiden — eller om det er
nodvendig & velge en definisjon pé
bekostning av de andre - er det fort-
satt uenighet om. Jeg er enig med
Petter @gar at evaren» samfunns-
medisin trenger en god varedeklara-
sjon. Men det er ikke sikkert at en
statsautorisert norsk definisjon er
det viktigste i sa mate.

Petter @gar gjentar sitt syns-
punkt om at norske samfunnsmedi-
sineres manglende realitetspriorite-
ring er en viktig arsak til fagets pro-
blemer. Han presiserer at han likevel
ikke ansker at det skal vaere en apri-
maer malsetting» i spesialistutdan-
nelsen a giore noe med dette.

Han kommenterer imidlertid ikke
min motpéstand, nemlig at det er
myndighetene/KS som ma ta skyl-
den for at norske samfunnsmedisi-

nere har fatt stadig darlige vilkar i
det kommunale systemet siden
1984, jfr. «Roynslemeldinga» (3).

Han felger heller ikke opp disku-
sjonen om hvorvidt praktisk sosial-
medisinfryademedisin skal ha en
plass innenfor norsk samfunnsmedi-
sin i framtiden. Dette sparsmalet var
ifolge redaksjonen det viktigste
poenget i min artikkel (4)

Vi trenger fortsatt livlig diskusjon
om problemstillinger som angér
fagets/spesialitetens framtid. Jeg
synes vi skal ta det som en selvfolge
at de som tar seg tid til 4 skrive om
dette emnet, (og alle Utpostens
lesere) er venner av norsk samfunns-
medisin,

Bergen, 8. juli
Sturla Gjesdal
Institutt for samfunnsmedisinske fag

1. Gjesdal S. De nye spesialistregle-
ne og framtiden for faget sam-
funnsmedisin.
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2. Ogar P Samfunnsmedisinske

meninger til besvaer. Utposten

1998; 27 (4) 5. 16

3. Roynsler med lova om helsete-
nesta i kommunane (Stortings-
melding nr. 36 1989-90)

4. Forland F Samfunnsmedisiners
kar nar markedet rir. Utopsten
1998; 27 (3)5. 3
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Leserbrev

«Hva er kunnskap uten
ferdigheter?»

Kjeere UTPOSTEN-leser
Kompetansesenterel for kliniske fordigheter
hos praktiserends leger i Bergen skal ned-
legges i lopet av 1998. Det har Den norske
lwgeforening bestemt. Jeg tror ikke Dnlf har
ment at kliniske ferdigheter hos prakti-
serende leger skal opphare, men
signaleffekten av vedtaket hadde nesten
samme slageffekt pd mange av 0ss. leg

Ejenner meg ikke si rent lite forbannet over
vedtaket.

Hva er det vi trenger @ lzere
hva er det vi trenger
a bli bedre i?
Ingen av oss bestrider vel npdven-
digheten av omfattende og tildels
noksa detaljert fakta-kunnskap som
del av det medisinske studium. Moe
ferdighetslzering far vi vel ogsa der,
som senere blir supplert i turnus-
tienesten. Ferdighetslaeringen i savel
det medisinske studium som i tur-
nustjenesten er imidlertid utilstrek-
kelig og har vel heller ikke til formal
4 veere fullbyrdet pa dette punkt.
Noen vil kanskje hevde at vir lege-
virksomhet far lzere oss ferdighetene,
men er dette nok? Videre: hva hjelper
all var kunnskap hvis ferdighetene til
4 sette kunnskapen ut i livet mangler
eller er mangelfulle?

Er dette for banalt eller sa
.ﬂ:ivfulgellﬂl at det ikke
trenger a bli snakket om?

Det har ikke minst slatt meg som
veileder for vordende spesialister i
allmennmedisin og som veileder for
turnusleger i distrikt at de har en
imponerende mengde kunnskap om
de mest utrolige tema innen medi-
sinen - flere tema jeg aldri har hert
om. Det har slatt meg ennd mer hvor
mye det ofte kan skorte pa kunnskap
om den praktiske giennomfaringen
av denne kunnskapen. For meg er
det ferdigheter det dreier seg om.

Det kan dreie seg om f.eks. hvordan
en teknisk prosedyre skal giennoms-
fares, hvordan denne administrativt
og organisatorisk skal legges til rette,
og hvordan kommunikasjon med
andre, sdvel pasienter som medar-
beidere skal forega. Jeg har selvsagt
av egen erfaring svaert mange ganger
opplevd & mangle tilstrekkelige
ferdigheter til 4 giennomfere det
min faktakunnskap sier meg en del
om. Det er nesten fristende & si at
kunnskapen bare er halv nér ferdig-
heten til & implementere (ny-ord for
giennomfering) kunnskapen mangler.

Der er denne «final touch» som
Kompetansesenteret dpenbart har
grepet fatt | med rette. Jeg tror neppe
at det skyldes at man tror ferdigheter
totalt mangler, fordi det er dpenbart
for arrogant og feilaktig & pasta. Jeg
har forstatt det slik at man har sett
et stort utviklings- og forbedrings-
potensiale - og som det er nadven-
dig & gjore noe med. Vi bombarderes
med et stadig mer komplekst helse-
og sykdomspanorama, hvor ogsé en
nesten uendelig kunnskapsmengde
og stort antall tekniske lesninger er
en del av bildet. Kurstilbudet til
leger er ogsa sardeles voluminost
og tildels noksa imponerende. Kvan-
titeten er det dpenbart ikke noe 4 si
pa. Men hva med kvaliteten?

Stiller vi tilstrekkelig med spors-
malstegn om hva vi ber lzre og
hvordan vi best kan laere det?
Kompetansesenteret har dpenbart
gjort det, men jeg er usikker p& om
Dnlf i tilstrekkelig grad har gjort det
samme,

Kompentansesenteret har gjen-
nom sin virksomhet, ikke minst sine
kurs, vakt betydelig entusiasme og
oppmerksomhet. Jeg var selv tilstede
pa et skulderkurs pd Solstrandkurset,
som jeg ter pastd var noe av det beste

jeg har opplevd nér det gjelder kurs i
min over 20-drige doktorkarriere.
Hemmeligheten? Jeg er ikke sikker
pa om det er noen hemmelighet, men
den traff meg og de fleste andre
kursdeltakere hjemme ved dets evne
til & gripe fatt i kunnskapen og ikke
slippe den for man hadde sett at
den var anvendt i praksis - i dette til-
felle ulike skuldre - for anledningen
kollegaens skulder. Det er denne type
kurs vi trenger! Det er naermest noe
UTPOSTENsk ved dette - kunnskap
ut i praksis - praksis inn i kunnskapen.

lkke minst vil jeg sla et slag for at
det jobbes mer med 4 legge tilrette
for lzering gjennom praksisbesgk hos
kolleger. Jeg tror denne laeringsfor-
men, og laering giennom modell-
laering, har et stort uutnyttet poten-
siale.

leg har et hap om at Dnolf vil om-
gjore sitt vedtak. Dnlf har mer enn
de fleste fagforeninger grepet fatt i
fagutvikling. Dette er prisverdig. Jeg
haper Dnlf nd vil gripe sjansen til &
folge fagutviklingen helt frem - fra
idé til kunnskap til implementeringen
av kunnskap i praksis. Dette ma vi
lere og dette ma vi bli bedre i. Til
dette trenger vi Kompetansesenteret.

Med vennlig hilsen
Helge Worren
Spesialist | allmennmedicin

.‘;{;H.n'r.r _J" i MELDEREVYEN e 11997, Staverns .JM‘l'.IIrJ'JIIJ'.IT

(36 UTPOSTEN 1998; 27 (5]



Bokanmeldelse

Flukt og fremtid

Psykososialt arbeid og
terapi med flyktninger

Nora Sveaass og Edvard Hauff
(red). Ad Notam Gyldendal,
1997. Kr. 298.-

Anmeldt av Berit Austveg

Denne boken springer ut av arbeidet
ved Psykososialt senter for flyktninger
ved universitetet i Oslo. Det er pris-
verdig at det kommer en slik bok.
Det er et stort behov for bedre til-
giengelig kunnskap bade i primeer-
helsetjenesten og i spesialisthelse-
tienesten. Det er mange tegn pa at
flyktninger har store udekkede behov
nar det gjelder helsetjenester, Boken
tar dessuten mal av seg, i folge vas-
keseddelen, til 4 gi kunnskap og for-
stéelse om flyktninger livssituasjon
og flyktningesporsmal generelt.

Boken starter med en novelle, en
monolog av en kvinne som har blitt
traumatisert, og som strever med sine
sielelige sar Med hennes stemme
formidles pa skjennlittersert vis en
rekke problemstillinger som er vel-
kjiente nar helsevesenet moter flykt-
ninger. Movellen er utgangspunkt for
den ferste delen av boken, der fag-
personer av forskjellige kategorier
kommer med sine tolkninger av kvin-
nens situasjon: Psykologer, antropo-
loger, psykiatere, psykoanalytikere
og en religionshistoriker. | andre del
av boken tas det opp en del teo-
retiske perspektiver pd mentale
helseproblemer hos flyktninger.

Boken har en del hovedbudskap.
Det er bl.a. viktigheten av & forstd
den grunnleggende utryggheten som
den traumatisierte flyktningen beerer
i seg, det er 4 se flyktningens livs-

historie i sammenheng, 4 ta de
kulturelle forhold og pasientene
religiose oppfatninger pa alvor og &
bygae pa de sterke sidene i person-
ligheten og ikke bare lete etter pato-
logi. Terapeuten skal ikke vaere noy-
tral i forhold til at det har skjedd
brudd pa grunnleggende etiske nor-
mer for menneskers opplersel, og
det er et eget kapittel om menneske-
rettighetene.

Siden dette er en antologi, er
naturligvis stil og innhold varierende.
En del av kapitlene virker pa meg
underlig livsfierne, og det har noe
med skrivematene til forfatterne a
gjore. Pa den ene siden er det mye
teori, pa den andre siden gds det
egentlig sjeldent i dybden. Den inn-
ledende novellen er tankevekkende
og den er godt skrevet, men den blir
etter min mening utilstrekkelig for
den forste halvdel av boken. Jeg ville
onsket meg flere eksempler gjennom
hele boken for bedre & illustrere hva
forfatterne mener. Boken hadde tjent
pa en strammere redigering. Det er
unodig mange repetisjoner, og en del
ord og uttrykk brukes pa forskjellige
mater. Iblant hevder forfatterne ulike
syn, og det er interessant. Men dess-
verre far vi liten utdyping av hva for-
skjellene egentlig g&r p. Her hadde
det vaert interessant om oppfatning-
ene hadde blitt stilt mer i kontrast
til hverandre,

En annen innvending er at det er
tendens til aforjaevligserings». Det er
ikke sa rart, enhver som har arbeidet
med denne problemstillingen kan
gripes av raseri og maktesloshet.

Men her hadde jeg forhapninger til
at boken kunne hjelpe leseren til &
utvide perspektivet, for det tror jeg
er den eneste utveien for & unngé
utbrenthet, i tillegg til stotte og vei-
ledning som boken tar opp gjentatte
ganger. Overgrep mot flyktninger er
fryktelige, men det fins ogséa annen
ondskap i verden. Flere forfattere
framstiller politiske overgrep som i
en klasse for seg av menneskelige
pakjenninger, og det brukes uttrykk
som «hinsides var fatteevnes. Jeg
savner referanse til annen type grov
vold, og til hverdan behandleren
takler ondskap mer generelt. Jeg
opplever boken & vaere noe preget av
slitenhet. Bortsett fra noen fa unntak,
som i kapittelet til Reidun Brunvatne
om risikofaktorer og forebyggende
arbeid, syns jeg heller ikke at boken
makter det ambisipse mélet 4 si noe
om flyktninger i samfunnet generelt.
Melinda Meyers kapittel om uttrykks-
terapi kan ogsd gi ideer til tiltak som
kan gi trygghet og ro, og som kan
brukes slik det er beskrevet, eller i
modifiserte former.

Innen primaerhelsetjenesten tror
jeg dette ma vaere en bok for de
spesielt interesserte. Personer som
arbeider i den psykiatriske annen-
linjetjenesten vil helt sikkert ha stor
glede av den. Psykiatri handler jo i
stor grad om personer som er trau-
matiserte, enten det er systemisk
eller privat vold.

LA LA L LA AL L LA ALY
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Bokranmeldelse

Forelskelse, sex og kjerlighet

Dagfinn Serensen og Bente Traen
Gyldendal Fakta, 1997

Pris kr 198

150 sider.

War en halvgammel dokterdame skal
anmelde denne boka som er skrevet
for de mellom 13 og 17 er det fare
for at vinklingen blir feil. Hva vet vel
jeg om det som er bra for ungdom?
leg tar allikevel sjansen, mine ar pa
baken - bade faglig og personlig - er
vel ikke helt ubrukelig?

Boka er inndelt i ni kapitler
De forste syv beskriver pa en fin
maéte ulike sider ved den seksuelle
utviklinga ungdom gjennomgar. Her
er det fin veksling mellom det forfat-
terne skriver og korte «fra virkelighe-
tens-beskrivelser i jeg-form med
ulike seksuelle erfaringer ungdom
selv har gjort. Bade gode og vonde,
vanskelige erfaringer blir fint presen-
tert og vi moter ikke minst all den
usikkerheten som mange foler nr
de prover seg fram pa disse nye,
ukjente omrader av livet

Boka omtaler utforskning av egen
kropp og folelser pa en fin mate.
Homofili og transseksualitet er
behandlet pa en mate som jeg tror
leserne foler naturlig og avklarende.
Ikke minst inviterer forfatterne til
mye refleksjon rundt disse temaene,
slik at alle leserne, uansett legning,
har nytte av omtalen.

leg savner omtale av hvordan
dagens sexfikserte samfunn kan
presse ungdom inn i voksenrollen
for de selv foler seg modne til det. A
sette egne grenser og st imot press
fra andre burde ogsa vaert bedre

omtalt,

Seksualisert vold og
incest burde fatt mer
plass i boka. Eventuelle
lesere som har opplevd
slike traumer vil neppe
finne mye nyttig i
denne boka. Nar vi vet
at endel unge i denne
aldersgruppa beerer
pa slike opplevelser
alene, vil jeg tro de
nettopp i en slik bok
vil lete etter noe
som kan hjelpe dem
videre — og det tror
jeg altsa ikke de
finner.

Klare, enkle
rad om hva de kan
gjore og hvem de
kan henvende
seg til tror jeg
viille forbedret
boka pa dette omradet.

De to siste kapitlene omtaler
prevensjon og seksuelt overfarbare
sykdommer. Forfatterne har flettet
sammen disse to temaene pa en
mate som gjor at leserne klarer & se
at dette ofte er to sider av samme
sak. Som emedisinsk sakkyndig»
klarer jeg ikke & la veere & kommen-
tere endel detaljer som burde veert
bedre: Det er greitt & anbefale kon-
domer men jeg vil gierne ha presi-
sert viktigheten av riktig bruk og at
det ma brukes ved hvert samleie -
noe mange unge slurver med. Videre
ville jeg brukt klamydiatest som
argument for legeundersekelse i for-
bindelse med p-pilleresepter framfor
nytten av cytologiske tester, A pasta

at minipillen er meget god
beskyttelse mot svangerskap synes
jeg krever at man i samme setning pre-
siserer dette med 4 ta pillen til rett tid
- helst med store bokstaver.

Boka avsluttes med endel nyttige
telfonnumre og ordforklaringer og
det tror jeg kan veere nyttig for
mange |esere. Boka er lettlest og
med ungdommens naturlige interesse
for temaet tror jeg den vil bli lest.
Tegningene i boka er gode — men
kanskje skulle det vaert fler? Selv en
habil, eldre leser savner noen
pirrende strektegninger pa opptil 28
sider med bare tekst!

Jainike Reymert.

Det sikreste middel til ikke & bli meget ulykkelig er
ikke & gjere krav pd & bli meget Iykkelig

A. Schopenhauer
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stafett

I denne lyriske stafetten
vil vi at kolleger skal dele
stemninger, tanker og
assoslasjoner rundt et dikt
som har betydd noe for
dem, enten i arbeidet
eller i livet ellers. Den som
skriver far i oppgave a
utfordre en etterfelger.
Slik kan mange kolleger
fa anledning til & ytre seg i
lyrikkspalten.

Velkommen og lykke til!
Tone Skjerven - lagleder.

-y ‘_'l"""'"'“"‘”"_""‘"lw.; iy - -M..W-i.i-.':.. S "'.._.’.-"

Vedrgrende utfordringer
til Utpostens lyrikkstafett

20. mai i ar, mottck jeg utfordringen
til Utpostens lyrikkstafett fra Peter
Prydz. Jeg har mott Peter ved kun en
anledning, — s4 vi kjenner hverandre
ikke s godt. Han ante nok derfor
ikke at utfordringen var formidabel.
leg valgte aldri & analysere dikt
pa skolen. jeg kan ikke lage sanger
eller dikt til fedselsdager, husker ikke
et eneste vers utenat — og anser meg
ikke for 3 veere noe poesi-menneske.
leg gikk imidlertid i meg selv, og
etterhvert dukket minnene fram.

10 ar gammel deklamerte jeg et
dikt pa en speideravslutning.

Et dikt av Rudyard Kipling, gjen-
diktet av André Bjerke; Hvis. Diktet
er velkjent og mye brukt, - og jeg
tenkte at det jo sikkert fantes s3
mange andre.

Rudyard Kipling

Hvis

Diktet HVIS gir meg imidlertid
mye: mange tanker om livets utfor-
dringer og mulige mater & mote dis-
se pd, og til slutt har jeg faktisk mat-
tet erkjenne at dette diktet har vaert
med meg i bakhodet helt fra jeg var
10 &r.

leg synes derfor etterhvert at det
er en selvialae at det er DETTE dik-
tet jeg vil dele med leserne av
Utposten,

Utfordringen gér heretter videre
til Peter Otto Horndalssveen, adr:
Lyngveien 11, 2340 Loten (alm. Lege
pa Stange): <huslyrikerens i venne-
kretsen var,

Anne Korseth

og holde hodet Elart ndr alt slir klikk,

his du kan tro ndr alles tvil stdr mot deg,
men ogsd vakent lytte til kritikk:

hvis du kan gd i ventetidens l@re

og mole lagn — med sannhel som ditt svar,
og mate hat = du ikke selv vil nare,

men tie med hwor klok og god du var.

Hvis du kan ferdes fritt pd tankens veier,
og dramme — uten selv og bli fordomt,
hvis du kan mote nederlag og seier

som to bedragere du selv har domt:

fvis du kan tdle at ditt ord forvrenges

til wsselt pjatt i demagonens munn,

hwis du kan se ditt livsverk sondersprenges
og atter bygge det pd naken grunn.

E

-

W
e “'""'.'i,.gl r"-ﬂ A e Y e e

Hvis du kan Bli pd post ndr man forlot deg,

4w A v W e

Hvis du kan vige alt pd samme terning
— et enkelt kast pd livets spillebord —

og tape alt — og gjenoppta din gjerning,
men aldri nevne tapet med et ord:

hvis du kan ta din torn og ikke gi deg,
men sette inn hver fiber i din kropp

og holde ut ndr alt forstummer i deg
unntagen viljens rost: «gi aldri opp!»

Hvis du kan si til massen hva dis mener,

0g selv blant konger veere den du er.

Hvis du er alles hjelper, ingens tjener,

og venn og uvenn stdr deg like neer:

fivis du kan fylle hvert minutt av tiden

med seksti solsekunder, - da, som lann

er jorden din med alt som finnes i den,

og — enda mer — du ¢r en mann, min sgnn!

R Pl ol ok

e p——— T

e I b i s e
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Mange ord i spraket vart
har en opprinnelse som for
lengst er glemt og ofte kan
vi heller ikke uten videre
tenke oss til hva ordene

egentlig betyr. Vi haper
leserne vil finne glede i en

spalte der vi vil ha sma
epistler om ord vi bruker til
daglig men som de farreste
av oss kan forhistorien til.

| denne spalten er det mer
enn enskelig med innlegg
fra leserne, det sitter vel
kolleger rundt om i landet
med kunnskap pa feltet og
her far de altsa muligheten
til & utfolde seg for et bredt
publikum!

Elveblest — en tilstand som er
sa vanlig at folk flest stiller
diagnosen selv. Ikke sjeldent
oppsoker de lege allikevel -
dels for & fa behandling, men
ogsa ofte for a fa en forkla-
ring pa tilstanden. «Hva kom-
mer det av?» De fleste slar
seg til ro med 3 fa vite at det
er en allergisk lidelse og at
det utlesende agens kan
vaere vanskelig a finne.
Dersom en kjenner ordets
opprinnelse, kan man bruke
en helt annen og artigere for-
klaringsmodell ... hvis man
ter da! Sannhetsgehalten
synker dramatisk, men det er
ikke til hinder for at mange
pasienter har glede av en

Elveblest

liten innfering i tidligere
tiders medisinske teorier!
Ordet elveblest stammer
fra de tider man trodde alve-
ne (overnaturlige vesener)
kunne pafere mennesker
sykdom og ded. Man trodde
at det flyktige utslettet kom
at av alvene blaste det pa
pasienten. Det er jo mye let-
tere a forestille seg enn alle
disse antistoffene som herjer
rundt i kroppens indre, ingen
har jo sett dem heller!
«Etiologien» for alvegust
er noksa lik — derav navnet
gusten som riktignok spiller
pa den gulgra blekheten
framfor elveblestens «friskes
rodfarge. Ellevill er et annet

ord med samme opprinnelse,
idet man trodde de elleville
var gjort gale av alvene.
Alvpil er benevnelsen pa en
beinsplint man undertiden
fant i slaktet dyrekjott -
askutt» inni dyret av alvene.
En alvedans er et gresslopst
omrade i engen — et sikkert
tegn pa at alvene har danset
nettopp der og med sin troll-
dom hindret gresset i & gro.
P& dansk er derimot elledans
et omrade i engen der gresset
er tykkere enn ellers — pa de
kanter trodde man altsa at
alvefotter fikk gress og blom-
ster til & spire og gro frodigere
enn ellers.
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Del pa godene

Modem i nettverf

Installere en skriver i et nettverk slik at
flere pc-er deler én skriver er relativt
enkelt 4 fa til. A gjore det samme med
et modem er ikke like enkelt, og spesi-
elt er det vanskelig & sette opp ett
modem som skal gi Internet-tilknyt-
ning for alle som er knyttet til nettver-
ket. Den lasningen som velges nér
mindre edb-nettverk skal knyttes til
Internet er vanligvis en "router”. Dette
er imidlertid en ganske dyr losning cg
det er dessuten vanskelig for en ama-
tor & sette opp en router slik at den
funger som den skal.

Det finnes imidlertid softwarelos-
ninger som kan brukes til & sette opp
ett modem i et lite nettverk slik at alle
brukerne i nettverket kan f4 Internet-
tilknytning - og det samtidig

Det enkleste og beste programmet
i denne genren som jeg hittil har sett
heter SyGate (http:/'www.sygate.com).
Installasjonsprogrammet SG121 EXE

Utpostens EDB-spalte med
spersmal, svar og
synspunkter.
Kontaktperson: John Leer,
5305 Florvag.

TIf: |.56 14 06 61,

p.56 1411 33,

fax. 56 15 00 37
E-post: john.leer@isf.uib.no

er 1,5 Mb stort, selvutpakkende og kan
hentes via Internet og brukes gratis til
50Mb med filer har passert gjennom
modemet og programmet SyGate pé
den pc-en SyGate installeres pa. Vide-
re bruk krever en registrering og beta-
ling US § 49 for tre brukere, § 9% for &
brukere og $ 199 for ubegrenset antall
brukere.

Installasjonen er ganske enkel og
det finnes god veiledning pé hjismme-
siden til SyGate, Det som kan vaere
tricky for uerfame nettverks-installate-
rer er oppsettet av TCP/IP-adresser,
men ogsa det er godt og enkelt forklart
av programmakerne. TCP/IP er na stan-
dardprotokoll i all Internet-trafikk og
snart ogsa i alle lokal-nett. Selv Novell
som har SPX/PX-protokollen gér i sin
version 5 som leveres i disse dager
over til TCP/IP som basis adresserings-
protokoll. (Transmission Contral Pro-
tocol / Internet Protocol).

SyGate-programmet installeres
bare pa den pc i nettverket som er til-
koblet modemet. Etter at den og alle
de andre pc-ene | nettverket har fatt
sine TCP/IP-adresser og evt installert
TCPAP-protokollen farst hvis s fkke
allerede var gjort (de fleste pe-er har
denne protokollen installert i dag) -
kan programmet settes opp med for-
skjellige alternativ mht styring av tra-
fikken, eventuelt automatisert slik at

nar maskinene i nettverket gjor for-
sporsler som krever Internet-kontakt
vil SyGate sorge for automatisk opp-
ringing til internet-leverandaren og
foreta oppkoblingen og koble ned nar
jobben er gjort. Slik fungerer SyGate
pa samme mate som en router vil gjo-
re, Og det fungerer !

leg har gjennom drene gjort mange
forskjellige forsek med denne typen
program og blitt skuffet. SyGate impo-
nerer med logikk, enkelhet og funksjo-
nalitet,

Men, det er alltid et men, hastighe-
ten med modem og spesielt som her
med ett modem i nettverket - og saer-
lig hvis 4-5 brukere har internettrafikk
over den samme linjen samtidig - blir
ikke den samme som for en som alene
bruker et 36k modem eller en 1SDN-
forbindelse.

Men brukt med forstand. og nar vi
vel at den viktigste nytten av Internet
er elektronisk post, som har ganske
sma filstorrelser og ofte korte oppkob-
linger mot nettet, kan en lasning med
SyGate i et lite nettverk vaere meget
god.

Anbefales til de som vil prove seg
og som vil lzere litt mer om elektronisk
kommunikasjon og TCP/P !

Askoy i august 1998,
lohn Leer
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Forste diclofenac-produkt med
bade rask og langvarig effekt
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Norsk selskap for allmennmedisin
- korttidsstillinger ved kreftavdelingene

Den norske kreftforening har for 1999 bevilget lennsmidler til 6 stillinger & 3 maneder for allmennprakti-
serende leger ved Det norske radiumhospital samt de onkologiske avdelinger ved Ulleval sykehus, Hauke-
land sykehus, Regionssykehuset i Trondheim og Regionssykehuset i Tromse,
Hensikten med tjenesten er & gi den allmennpraktiserende lege innsikt i onkologisk virksomhet og & bedre
samarbeidet mellom allmennpraktikeren og sykehuset innen dette feltet.

Tienesten er delvis strukturert og det er utarbeidet egen malbeskrivelse. Stillingen er lonnet i ltr. 47,
Tienesten teller som sykehustjeneste for etterutdannelse i spesialiteten allmennmedisin.
Tjenesten kan utfores nar som helst i lopet av kalenderdret etter naermere avtale med den enkelte
avdeling.

Ved tildeling vil det bli lagt vekt pa motivasjon og klininsk behov for tjenesten. Sokere vil primzert fordeles
pa sine respektive regionale onkologiske avdelinger,

Neermere opplysninger fas ved de respektive avdelingsoverleger.

En kortfattet begrunnet soknad (pa vanlig brevark) med pafering av eksamensar og angivelse av ensket
tjestested sendes:

NSAM, Institutt for allmennmedisin, Postboks 1130 Blindern, 0318 Oslo
innen 3 uker fra utlysningen.

-

LOVETANNPRISEN-1998

Norsk selskap for allmennmedisin skal pa arsmetet pa Primaer-
medisinsk Uke onsdag 28. oktober dele ut Lovetannprisen for

13. gang. Prisen bestar av et litografi av Barbra Vogler og
1000 kroner. Den skal deles ut fil en allmennpraktiker som pa
en eller annen méte har gjort en innsats for allmennmedisinen.
Innsatsen kan vasre pé sentralt eller pa lokalplan, i det stille
eller i media, faglig eller organisatorisk, prakfisk eller teoretisk.

Fristen pd gode kandidater sendes innen 15. oktober til:
NSAM , Institutt for allmennmedisin,
Postboks 1130 Blindern, 0318 Osle.

— e ————————

—_—
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ARBEIDSMEDISIN FOR ALLMENNLEGER
26. - 30. oktober 1998 Hotel Caledonien , Kristiansand

Malgruppe: Allmennpraktikere og andre interesserte

For forst gang i ar vil det bli holdt et 15 timers kurs (del I} som
spesielt retter seg i mot allmennleger som har bedriftslegear-
beid. Meste &r vil det arrangeres en fortsettelse (del 1) 53 man
sammenlagt far 30 timers kurs i dette emne {sokt godkjent),

Leeringsmal:  Gi allmennleger med bedriftslegefunksjon inn-
blikk i viktige, basale og for dem relevante arbeidsmedisinske
problemstillinger samt kommunikasjon mellom allmennleger
og arbeidsmedisinere.

Godkjenning: Kurset er sakt godkjent for spesialitetene all-
mennmedisin, arbeidsmedisin og sammfunnsmedisin.

Kursledelse: Oddvar Larsen. Sunnhordaland HTM-tjeneste
og Fagutvalget i Namf.

Pamelding:  Sa fort sa muligtil: Kurs og kongresservice,
«MNamfs. 7340 Oppdal. tel 72 42 34 48, fax. 72 42 34 40, e-post
kksoppdal@online.no

Mandag 26. oklober

Lovrammer for bedrifthelsetjenesten.

Allmennlegens oppgave og roller innen bedriftshelsetjeneste
og HMS-arbeid.

09.00-10.15
09.15-10.00

Velkomst innledning vkursleder.
Loverunnlaget for bedriftshelsetjenestens
eksistens.

Arbeidsrammer for bedriftshelsetjenesten —
internkontroll, forskrift for verne- og helse
personell. Organisering og arbeidsmate — er
det plass til allmennlegen?

viArbeidstilsynet (ansvarlig overlege Axel
Wannag).

Pause

Lovgrunnlag (fortsettelse)

Bedriftslegen sett fra bedriftens synsvinkel.
Onsker. behov og forventninger. Innledning
til diskusjon/gruppesamtale. wHMS-radgiver
Ann Torill Benonisen, Fiskeri — og havbruks
naeringens landsforening.

Kombilegen - allmennpraktiker og bedriftlege.
Faglig og arbeidsmessig utfordring eller
umulig dobbeltrolle

Innledning til diskusjon/gruppesamtale.
v/allmennpraktiker og bedriftslege Dag Kjarnet.
Lunsj

Allmennlegen som bedriftslege — en nyttig

10.00-10.15
10.15.11.00
L1L.00-11.15

11.45-12.15

12.15-13.15
13.15-13.45

kombinasjon eller fusking i det arbeidsmedi-
sinske fagfelt.

Innledning til diskusjon/gruppesamtaler.
v/bedriftslege Stein Grytten
Gruppearbeid/gruppediskusjon.

Diskusjon om allmennlegens plass og rolle,
den enkeltes konkrete situasjon og mulighet
for & gjore godt doktorarbeid

Muligheter, frustrasjoner, behov.
Oppsummering — plenium. Innlednerne deltar.
Pause

Roller. forpliktelser, lojalitet — bedriftens
eller pasientens advokat.

Legenes arbeid i ulike funksjoner i forhold til
jussen. vadvokat Leif Oskar Olsen.
Oppsummering og avslutning. Vikursleder

13.45-14-45

14.45-15.15
15.15-15.30
15.30-16.45

16.45-17.00

Tirsdag 27. oktober
Forebygging. Overvakning og oppfelgning av arbeidsplass og
ansatte.

08.30 Bedriftslegen og overvakning av arbeidsplass
0g ansatte.
Primaer og sekundaer forebygging. v/Arbeids
tilsynet (ansvarlig: overlege Axsel Wannag.)

09.30-10.00 Overvakning og opplelgning av ergonomiske
forhold. wbedriftsfysioterapaut Vera Romstad.

10.00-10.30  Pause

10.30-12.00 Overvakning og oppfelgning av det psykoso
siale arbeidsmiljo. V/bedriftslege Lisbeth I,
Dahl.

12.00-13.30 Orientering om arbeidsmedisinske veled
ninger v/bedriftslege Thomas Thomassen

13.30.14.00 Basisveiledning I. Utredning av den arbeids
medisinske pasient med vektlegging pa
arbeidsanamnsen v/overlege Bjern Hilt.

14.40-15.00 Basisveiledning II: Helsekontroll av ansatte i
forhold til eksponering v/Thomas Thomasen

15.00.15.15 Eksempel Il:Helsekontroll av rokdykkere
v/lege Halfrid Waage.

15.15-15.30  Pause

15.30-15.45 Basisveiledning Ill: Helseundersokelse for
helseattest wThomas Thomasen.

15.45-16.00 Helseattest for roykdykkere vithomas
Thomasen,

16.00-16.30  Henvisning av pasient til arbeidsmedisinsk
avdeling vwHalfrid Waage, Bjorn Hilt og
Thomas Thomasen.

16.30-16.45 Oppsummering ag avslutning wikursleder.




'I § Valtrex «Glaks Wellcome. Anifviralt middel ATC-nr: JOSA BO2
| TE mqmmwwmmmm

: Klassifisening: Valacyclovie er en valinsyvesster av acyclovir, og
mmmmmmmm Acyclovir ér en spesifikk hemmer
v herpesvirus med in vitra aktivitet mot herpes simplex virus(HSV) type 1 op 2
g wanicella zoster virus(VEV). Vicmingsmaianisme: Acyclovir hemmer syntesen
wanmmummwnmmmm Omdannglsen Ira mono- il trifosfat
skijer via celulere kinaser, Acychovirtrifosfat er en nuklessidanalog som ved
inkorposering | virs- DNA kompetitivt hemmer DNA-polymeraze. Dermed
fesmineres DNA-kjeden, og videre virusreplikasion biokkeres. Etablent kitens |
ganphiens elirmineres ikie, huilket inneberer at acyclovir ikke hindrer fremtidige
residiv. | en Hhﬂkﬂmwﬁmlimﬁmmmnmﬂ
mwmwmmlr samimandignet med acyclovir, Medéan tio

daper ved valacyciovir-behandiing maot 51 dager ved

acyclo mm Effekt pd smerte & kun vist hos pasienter eldre enn 50 dr.
A Biotilgjenge-figheten av acyclovir fra valacyclovir tableter a7 ca. 54%
l&-ﬂ]’&}.dﬂdﬁs - 5 ganpér heyers ann for peroralt acyclovir, Den systemiske
anenngen for acvclovir ved dosering 1000 mg valatyclovir paroralt ire ganger
vllmmmﬁ@mmﬂﬁﬂmWrmmimuﬁm
Etter en enkeltdose pd 1 g valacyclovir oppnds en giennomsnitilig maksimal
pychavir korsentrasion pa 25,1 [Iﬂ.ﬁ:mh'lis?{z.l{uﬁmﬂeuar &n mediantid
1&11&09 45 mirutter (35 min. Engangsdase pd 500 £N gEnnomsnitiig
mmhmmmmmmmﬁiﬁm?lnm (3.3 ( 0,8 {gmi).

ding: Ca. 15%. Haweringstia: Ca 3 timer (i plasma). Metabafisme:
omdannes il acyclovir via hydrolyse. Litskielse Utskilles | urin
ahostig som acyclovir og 3-CMMG. < 1% av gitt dose vatacyclovir gpenfinnes

Honer: Avutie tiMfaller av Harpes Zoster infeksjones hos pasienter med
immuniorsvar fvor et alvorlig sykdomsforiep kan forventes. Abvadige
oner orarzaket av Herpes simplex-vires | hud o slimhinaer hos pasienter
lmuman Irmunforsvar, inkludert primar og residversnde Herpes genitalis,
: Overamiintighat everfor valacyciovir, acyclovir effer andre ay
hets mmurm'lnﬂer
ger: Hyppige (=1/900) Generelle: Brekninger, hodeping, bwalme, Mindrg
- Hud: Utslet. Sjaidne (<1/7000); Ganeralle: Urg, Sentralnervesystemet:
vaTing, haflusinasioner. | de kiniske studier ble hodepine og kvalme rapportest
samme frekvens effer behandling med valacyclovir som med placebo.
rapporter med reversible CAS mksmar efter behandling med acyclovir
ger, wanligvis hos pasienter med nedsall myrefunksion sller andee
onerende taktorer. Andre bivirkningsr som rapponenes sporadick etter
Syclovir- behandling er: midiertidig ekning av serum bilirubin og leverenzymer,
1Bl senkning av erytrocyfier, |Bukocytter og trombocytier, latt okning av
serumiarbamid o serumbcreatinin, widere tretthet op hdraviall Kausal
‘sammenheng med behandlingen har ke kunne fastsettes | placebokontrodierte
= ﬂ Diet ex rapportert titfeller av nyreinsutfisiens, mikroangiopatisk hamotytisk
i 09 trombocytopeni fios alvorlige immunsupprimerte pasianter som har
] it hewe doser (80 daglig) watacyclovir i lengre perioder. Dette er opsd
bsgrvert hos pasienter med samme underliggende sykdorm, men som ikke har
t behandiet med valacycloin.
t Dosejustering geennomiores hos pasienter med nedsaft
fmﬂmks}nn pqaamwmlasm risiko, s& dosering. Eldre pasientar og pasienter
| hﬂhﬁﬂmuwanmbuhﬂdesqmmm Den kiiniske eraring av
owir til pasienter med nedsatt leverfunksion er begranset,
Rislko ved bruk under graviditet eq ki klarlagt. Valtrex bor
j:laa brikes under graviditet. Ovargang 7 placenta: Opplysninger manglar.
Bstudier har wkke vist fosterskadelige effekter. Perora administrering av

: har fike vist pdvirkning av fertilitzien hos hann- og hunnsotier. Bare
acyclovir gitt | sviert heye doser som ga 1oksisitet hos maordynet, er dat sen
Gie anomalier, Prospektive studier av ca. 300 gravide kvinner som ble systemisk
priert for atwclovir | farste trimester viste iides okt forekomst av lostershader,
g, Risio ved bruk ender amming er ikke kiadagt. Forsiktighet bar derfor
Overgang i morsmelkc Behandling med acychovir har gitt konsentrasioner
elk pd 05 - 41 ganger plasmakonsantrasionen. Det er beregnet af
ing med acyclovir 200mg 5 ganger daghy potensielt vl kunne eksponere
baim for en degndose pd ca. Tmyg. kmidientid brukes acyclovic intravenpst |
00587 pa 30midkg kroppsweitidag i behandling av neonatal herpes simplex.
Inleraksjoner: Cimetidin og probenecil pher AUC med 20°% respestit 40% far
Acyciovir ved & redusene renal clearance, Andre legemidier som plvirker nyrenes
Pysioiogi kan eventuell phvirke plasmakonsentrasionsn av acyclowr,
Dosering: Herpes zoster indeksjoner: 2 tabletter 4 500mg tre ganger daglig i 7
txer. Behandlingen ber initieres 53 snart som mulip etfer utsiettets frembrudd og
semest innen 72 timer, Abvorlige infeksjoner | hud og simhinner fordrsaket av
Herpes samplex-virus: Primarinleksjon: En tablett & 500mg 2 ganger daglig i 5- 10
dager, Residivesende infeksjon: En tablett 4 500mg 2 ganger daglig | 5 dager. Bide
Ved primzrinteksjon 0g residiv ber behandiingen innseties s tidlig som mulig §
mwml aer halst | prodromatstadiet ller ndr lecjonene begynner & visa
Pasienter med nedsatt myrafunksjon:

e L

g (mmiTming
o 60 - 120) Herpes mser Herpas simplex

1g 7 gangar dagag Nomaidossnng
151 gang dagiq 500mg N ging digliy

pasienter som piennomgdr regelmessig hemodialyse anbefales samme
ing som til pasienter med kreatinnclearance < 15 mbimin, med dossnntak

er at rruerd;alyss o gpennoddan.
ng/Forgiftning: et foreligger 13 opplysningar om overdosanng med
oir, Kontakt eventuelt Giftinformasjonssentralen. Sympfomer Kvalme
ninger, eventuell lever- o nyrepdvirkning. Bshandiing: Ved symplomgivende
ring kan acyclovir ulshiles ved hemodiakyse, Ventrikkeltsmming ogfeller

ing med aktivt kull kan evemoalt overveles,

per og priser: Tabletler 500 myg enpac: 10 stk ke 34390
A0 img enpae: 42 st kr 124330, Priser per Januar 1958,

Eskatalog tekst av Januar 1997

VALTREX"

VALACYCLOVIR

* Feerre doseringer’

ved behandling av Herpes zoster og Herpes simplex
virusinfeksjoner sammenlignet med acyclovir'

* Raskere smertefrihet'

ved Herpes zoster sammenlignet med acyclovir'

1) Drugs, Valacyclovir: A Review, Nov. 1996, 52 (5); 754 - 772
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Returadresse:
RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim

Enny prevensjonsmetode
som ikke pﬁvirker kvinnens kropp

PERSOMNA er en liten monitor som iden-
tifiserer de dagene i hver menstruasjons-
syklus da en kvinne kan ha samleie uten

a bruke prevensjonsm iclelel,

TAR UTGANGSPUNKT 1
EVINNENS HORMONER OG
GIR HENNE INFORMAS]JON
Med hjelp av 8 testpinner per syklus"
miler PERSONA to hormoner i
kvinnens urin: LH og estradiolmeta-
bolitten E3G. Analysering og lagring
av hormonniviene skjer fortlapende.
Det tas hensyn til sivel eggets som
sazdcellenes levetid. Pi den miten kan
PERSONA fastsld de ikke-fertile og

fertile :{agunu i hver syklus.

Gront signal indikerer at kvinnen kan ha
samleie uten 4 bruke prevensjonsmiddel.
Raodt signal viser at kvinnen risikerer 4 hli

grm-iil oy derfor skal avstd fra samleie.

.:';,.l
UNIPATH

siparh ol unilevercom

94% PALITELIG

Basert pa vavhengige prospektive kliniske
studier, er PERSONA 949% pﬁiitetig om
den brukes ifolge instruksjonene og som

eneste prevensjonsmetode.?-3.4)

ENKEL A BRUKE
95% av kvinnene i studien opplevde at
PERSOMNA var svaert enkel eller enkel

4 bruke

GIR FORUTSETNINGER FOR
FORTSATT GOD COMPLIANCE
Etter ett ar ensket mer enn 80% av

kvinnene i studien 4 fortsette i bruke

PERSONA.%

ET ALTERNATIV

I FASTE FORHOLD

PERSONA er en prevensjonsmetode
utviklet for kvinner med en regelmessig
syklus mellom 23 og 35 dager. Ettersom
den ikke beskytter mot seksuelt overfir-
bare sykdommer, passer PERSONA

fremfar alt for kvinner som lever i et

stabilt forhold og kanskje planh:ggcr barn

i fremtiden.

Hos mange par finnes det et onske om en
prevensjonsmetode som ikke pavirker
kroppens naturlige funksjoner.

PERSONA gjor dette rnuh'g pi en enkel

og p.’ilitclig mate.

PERSONA FAS PA APOTEKET
Vil du vite mer om PERSONA? Kontakt
oss pa telefon 22 9 51 08/22 89 53 21,
faks 22 89 51 06 eller e-post:

unipath.no (@ unilever.com.

1) Unaler den forste menstrussjonssyklusen benyites det
16 testpinner for st FERSONA skal kanne bygge opg ot
bilde av kvinnens individuelle svklus sd rasks som pe!

11 G. Freundl, Forvechritte der Medizin, 1998,

1) Independent Reliabiliny and Accepiability Study,

Data on file, ilniluth Ltd.

4 Dette ln."l:rr at am 100 kvinner bruker PERSONA § ott
ir, forventes 6 av disse 4 bli gras ide som o1 lq.lg._- WV al
PERSOMA ikke har identifisert de fertile -:|agq' korreki,

5 R. Smowden et al (1997). Behaviowral ecomplisnce aned
Maonitor Lse; the user's perspective, Data on file,
Uni]ulﬁ Lud.
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