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«

A mote menneskje

tterhvert som vi lar vdrt indre lys brenne,

gir vi andre mennesker muligheten til d gjore det samme.

1 det vi frigjor oss fra frykien,

vil vdr tilstedevearelse automatisk frigiore andre»

Nelson Mandela

Karin Sveen skriv i boka «Den kultiverte lidelse », i dette nummer av Utposten,
om den narrative dialog, om kor viktig det er d by pd seg sjolv bdde for lege og
pasient, for at legen skal kunne lege, og for at pasienten skal kunne vere «pati-
ent» nok til d kunne bli legt. 1 sine refleksjonar rundt dette temaet shreiv Cecilie
Dae i forrige nummer av Utposten at den Riiniske samtalen er verkemidiet for d
binde saman den tause erkjenningskunnskapen, som bdde lege og pasient har
med seg, med faktakunnskapen som trengs i konsultasjonen.

For at vi som legar skal kunne hielpe eit menneskye til betre helse, som etymolo-
gisk tyder d giere heil, md vi forst av alt legge forholda il retse for at det blir eit
godt mote. Eit mote mellom to likeverdige menneskje som mptest under fire
auge, med kvar si historie og livsroynsle, men som oftast med eit felles utgangs-
punkt, «kva kan eg giere for d bli frisk»? Forst ndr det har blitt eit godr mote,
kan vi fylle det med kunnskap. Ndr vi har forstdtt kva det verkeleg gield om i
mupte med menneskje, vil vi framleis trenge konkrete kunnskapsbaserte retnings-
linjer for mange av dei problema pasientane kjem med i allmennpraksis, for-
deformiteten, blodsukkeret, ryggsmertene eller hepatitten.

For d kunne skape gode mote, md ein vdge d vise sitt eige indre lys — vere tydeleg
pd kven ein sjolv er og kor ein stdr. Dette kan gie dei som tenkjer annleis om ei
sak i dialogen med legen, eller i den samfunnsmedisinske debatten, mot til d gjere
det same. Ved d setje ord pd det som ein sjoly har erkjent og forstdtt, kan andre
Sforstd og erkjenne, og det han setje det fastldste i rovsle.

Spriket gjer at vi kan leggje noko bak oss ved d leggje noko fram. Vi kan ikkje
vite alt, men ndr vi har forstdte problemet, kan vi med vdrt utgangspunkt hjelpe
til med d stille gode sporsmdl og leite etter svar. Den kliniske samtalen vert verk-
toyet der den narrative dialogen og EBM kan gd hand i hand for d setje krefter
fri bdde for pasient og lege.

A vere seg medviten det wigangspunktet ein har i dialogen eller diskusjonen, legg
Jorholda til rette for eit godt mote, og det kan vere med & hindre klagesaker som

resultat av dialogen og steile, uforsonlege standpunke i debarten.

Frode Forland



9 "'\"': lever i en rasjo-
nell og opplyst kultur
som nir det gjelder
friskhet og lidelse
betjener seg av et sprik
som skal uttrykke seg
om noe ikke-spriklig
og ugjennomsiktig,
nemlig kroppen. Vi
kan operere den, stu-
dere den anatomisk

og rentgenbelyse den,
men den levende krop-
pen er som helhet ikke
innlysende. Hadde den

vart det, hadde vi vart

ved kunnskapens og

erkjennelsens ende. Da
hadde vi kunnet tale
om den flytende og
definitivt, og ikke som
vi na gjor, hakkende,
stammende, fulle av

soking, tvetydighet og
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DEM KULTIVERTE LIDELSE

Forfatter
KARI SVEEN

Selv om kroppen har sine sarlige uttrykk, er vi henvist til
det verbale spriket i virt forsek pi 4 rolke og forstd disse.
Derfor burde alle som i behandlingseyemed har med krop-
pen 4 gjere, giennom sin utdanning fi en omfattende opp-
lzring om sprﬁk, sprﬁkhruk og kommunikasjon, om den
kontekst spriket inngdr i. Dette betyr ikke at enhver lidelse
kan helbredes giennom sprik, selv om psykiske lidelser og
kanskje mange psyko-somatiske lidelser kan det. Selve ordet
d lege betyr etymologisk 4 helbrede bide gjennom ord og
handlinger, en betydning som skriver seg tilbake til den
gamle folkemedisinen. [ forhold il det store omfanget av
moderne livsstilslidelser synes spriket 4 spille en viktig rolle
i samspillet mellom klient og behandler, og 1 klientens rela-
sjon til egen lidelse. De moderne livsstilslidelser er frisk-
hetens lidelser som det fornuftige spriket har vanskelig for
i gi uttrykk. Det betyr ikke at vi som klienter ikke vet, men
atvir viten er sammensatt pd en méte som gjer spriket fam-
lende, Lidelsen er Aerirsaket og kompleks, og helbredelsen
vanskelig 4 gjennomfere. Da er det ofte lettere & bli behand-
let enn selv & handle, og mer beroligende 4 fi en diagnose
enn 4 lide av noe udiagnostiserbart.

Friskhetens lidelser er udiagnostiserbare, for det er livets
egne lidelser, som behandling kan lindre, men neppe fierne.
Da jeg gav ut boka «Den kultiverte lidelse» om moderne
livsstilslidelser, var det enkelte anmeldere som etterlyste
hvilke diagnoser dette begrepet omfattet. At jeg ikke hadde
listet dem opp, skyldtes verken forglemmelse eller tilfeldig-
het. Den eneste reservasjonen jeg tok, var de tunge og livs-
truende lidelser. Utgangspunktet for boka var de notater jeg
gjorde da jeg ble behandlet for skiveprolaps, de refleksjoner
det avstedkom 4 vare klient i et moderne behandlings-
apparat. Helt eksakt begynte jeg 4 notere den dagen jeg opp-
dagetatdeulike behandlerne verken samarbeideteller visste
om hverandre, og at legen ofte hadde glemt hva jeg feilte og
hvilke type behandlinger han hadde anbefals. Planen var 4
kopiere opp notatene og dele dem ut til orientering. Derte
ble det aldri noe av. Det som begynte med noen konkrete
erfaringer, endte som en essaysamling om den moderne
kroppen, dens lidelser og spriket om disse. Jeg husker for-
wvrig min letelse over 4 fi en diagnose. Det gav meg som
klient en enklere rolle enn om jeg bare hadde hart diffuse

ryggplager eller muskelsmerter. Diagnosen gav meg dis-
tanse til lidelsen og en slags verdighet i forhold til behand-
lerne. Jeg husker ogsi godt hvilken forandring i holdning
jeg innbilte meg & kunne registrere hos den allmennprakti-
serende legen da rentgenunderspkelsene omsider fastslo
prolapset. Inntil dette skjedde, ble jeg behandlet blantannet
has kiropraktor somommin plage var muskulzr. Den milde
overbarenheten ble erstattet av vennlig saklighet. Diagno-
sen gjorde det selviolgelig behandlingsmessig og kommu-
nikasjonsmessig enklere, bide for legen og for meg. Det
herer ogsd med til historien at jeg havnet pd venteliste for
ryggoperasjon. Denne har aldri funnetsted. Dette er nd snart
to dr siden. | mellomtiden skrev jeg altsd bok. Jeg fortalte
legen min om dette. Han var en ung og allerede velstiende
mann pi et privat legesenter, og utbrat begeistret arogsd jeg
nd kunne bli velstiende ved 4 skrive, Kanskje kunne jeg det
ved 4 skrive en annen type bok enn det jeg, men ikke han,
visste at jeg ville, En annen behandler ble forskrekket da jeg
fortalte at jeg holdt pi 4 skrive om mine erfaringer. Hun var
en sikalt triggerpunktterapeut og trodde jeg ville =gi il
avisen» med dem, som bun sa. Men nei. Hun hadde ingen
ting & frykte. Verken tradisjonalister eller alternativister
hadde det. Jeg har i det hele tatt ikke skrevet bok for henge
ut noen, forsvare den stakkars klienten eller tjene penger,
men for 4 reflektere. Derimor var reaksjonen pd bokpro-
sjektet blant behandlerne interessant.

Mok om dette, og mer om livsstil. Denlivssulslidende er ikke
syk, men frisk pd en plaget mite. Og hun plages over 4 for-
telle at hun er plaget, for hun lever i den beste av alle ver-
dener, i det rikeste av alle land, i den mest opplyste tid av
alle tider, med storre frihet og sterre mulighet ul det gode
liv enn nocn annen fer henne og kanskje etter. Men hun har
likevel ufri segner sammen under friheten, hun er ufornui-
tig i en fornuftig verden, hun er uklar i klarhetens tid. Hun
er ikke irrasjonell, men a-rasjonell. Hennes plage er § vare
menneske i en kultur som har forklart henne som kropp.
Hun har kanskje psyke, men knapt nok sjel. Og har hun
psyke og sjel, forvaltes disse fenomener behandlingsmessig
hos psykolog eller prest og prost. Tkke Proust, men prost.
Hun er ogsi forklart som en kropp, som en gjennomsiktig
og definitivt masse. Viir opplyste tid har ikke tatt noe opp-
gior med den cartesianske dualismen mellom kropp og sjel,
men snudd den pd hodet. For var kroppen henvist nl det
lave morke. Wi er sjelen forvist Tkke rart nysckierismen
blomstrer og de alternative behandlingsformer florerer. A
definere og la seg definerc som forklart kropp kan gjere
diagnostisering og helbredelse tilsynelatende enkel. Men til
giengijeld varig og omfattende, og behandlingsapparatet for-
vandles fort til en sykdomsfabrikk. Stort sete er vi alle syke,
og stort sett finnes det behandlinger for alt. Livsstil gjor oss
syke, og sykdom blir livsstil.



Noen trenger lidelsen, og tigger om diagnose. Giennom den

oppstar det en forskjell pd oss selv og de andre, en forskiell
vi ikke har klart & skape pd annen méite. Samfunnet anony-
miserer oss 1 en kultur som dyrker eneren, karrieren, presta-
sjonen osv., og som i prinsippet, men ikke i realiteten gir alle
like muligheter til alt, Derfor finnes det ingen unnskyldning
for svakhet og nederlag. Mislykkes du, er det dinegen mang-
lende viljes skyld, og skammen blir deretter. Det hevdes ar
vilever i en tid som har bitt hodet av all skam. Ungdom skal
nd f.eks. undervises kollektive i faget onani. Vi har si & si fio
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ct privatliv i full offentlig regi, sprunget ut av en mekanis-
tisk og instrumentell kroppsoppfatning. Samtidig skjer det
en kulturell forflyeing av skammen, fra det seksuelle feleet
til prestasjonsrettede. For bare en generasjon siden fikk folk
kongens fortjenestemedalje for lang og tro tjeneste i samme
jobb. T dag er det bare taperne som ambisjonslast forblir i
samme stilling et helt liv, ikke minst hvis den er lave lpnnet
og uten status. Men ogsd 1 posisjoner hoyere oppe i presta-
sjonshierarkiet. Amanuenser skammer seg over ikke 4 ha
tatt doktorgraden, og doctores skammer over ikke & bli

e
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professores, og professoren over ikke 4 vare den beste pé sitt
fely, i Norge, Skandinavia, Europa, pd den vestlige halvkule,
i hele verden. 54 ender den mislykkede opp pd legekonto-
ret med sine muskel- og skjelletplager, sin nedstemthet, sin
hodepine, sin sovnlpsher. Kanskje har hun svake pres-
tasjoner pd andre omrider ogsd: hun spiser ikke

riktig, drikker ikke riktig, har ikke sex ofte

nok og bra nok, trener ikke nok, reiser ikke

til de rette stedene, har for uinteressanre

bekjentskaper, eller har nesten ingen, ser

ikke attraktiv nok ut, er for gammel,

Osv, Og hun skammer seg. Hun skam-

mer sep ogsi over at shammen har sare

seg i kroppen, at hun fir plager, at

livet virkelig stresser henne, for der

er strengt tatt bare de mislykkede som

blir stresset, de har for lav kapasitet pi omrlide

etter omride. Og inne pi legekontoret, der den konsultative
samtale skal finne sted, skammer hun seg intenst, for huner
jo ikke syk, eller: hun lider av en symbolsk sykdom som
bestir i at hun ikke er sterk og usliclig. Denne damen
renger feks. en diagnose som fibromyalgi for sin mennes-
kelige verdighets skyld. Hun trenger sykemelding og
behandling. Hun trenger en pause fra forventningspressets
trykk. Hun trenger et fristed, og diagnosen gir henne denne.
Kanskje trenger hun dette stedet lenge. Hun som har opp-
levd at hun har forsvunnet inn i den anonyme og isolerte
menneskemasse, hun or nd gjennom sin lidelse blive synlig.
Ni finnes hun igjen. Det er paradoksalt at man ma bli syk
for & £A folelsen av & finnes.

Livsstilslidelsen forstite som «den symbolske sykdoms cr et
farlig begrep. Det er ikke sd lenge siden uberkulose ble sagy
4 uttrykke svakelige menneskers overfplsombhet. Det hjel-
per heller ikke klienten sxelig mye 4 fi hore at hun lider
under kulturens krav om prestasjoner pd alle omrider.
Resepten mitte da bestd i leginnmt harverk pé sjefens kon-
tor eller lignende, noe som ogsd kan vare vanskelig 4 gjen-
nomfare hvis ryggen gior det umulig d komme seg i skoene,
Jeg er selvfalgelig den medisinske forskning evig takknem-
lig for alle dens fremskrite. Jeg sier ikke nei til smertestil-
lende piller, medisiner mot spvnlpshet og behandling for
akutte plager. Jeg vil svart gierne vare operativ, og helst
ikke bli klient. Kunne en pille fierne prolapset mite, skulle
jeg tatt den nd med det samme. Jeg er ikke pd noen mite til-
henger av en absolutt dikotomi mellom det «naturliges og
det «kunstiges. | folge denne er det prinsipielt naturlig i lide
og gjerne de en tidlig ded vansetr sykdom og muligher il
helbredelse. Tvertimat kan man si at det til alle vider har
vart naturlig for mennesket 4 wa alle tilgjengelige midler i
bruk for 4 unnslippe lidelse og utserte dad. Det har ogsi ven
«naturligs for mennesket 4 unndra seg kulturens rykk

giennom ulike former for tilbaketrekning, giennom rus,

religion, kunst, natur osv. En ensidig dedisering av det

naturlige representerer en form for biologisme som er like

fatal som hva den mest tradisjonelle medisin blir beskylde

for & representere. P4 den andre side: Det ville ikke

skade legens helbredende muligheter om han

hadde interesse for og innsikt i lidelsenes sosi-

ale og kulturelle kon-

tekst. For det mi

genereltvare nerlig-

gende 3 tenke seg at

ndr si mange men-

nesker 1 et samfunn

blir rammet av si

beslektede, om enn

ikke diagnostiser-

bare lidelser, er ikke

disse bare et individuelt

problem, men et kulturelt.

Det er ogsd delvis av den grunn jeg har kalt boka «Den kul-

tiverte lidelses, forstitt som en relasjonell lidelse urvikler pa

grunn av en varig belastende friksjon mellom den enkelte

og den sosickulturelle sammenheng den enkelte inngdr i, og

heller ikke kan unnslippe. Og med den sosiokulturelle sam-

menheng mener jeg ikke npdvendigvis «samfunnets, det

wonde» samfunnet, men de forhold den enkelte har il alle

sine ulike typer omgivelser. Samtidig kan den enkelte bidra

til & kultivere lidelsen, s 4 si dyrke den, gjore seg avhengig

av den som en mite 3 vare tl pd, Hun foretrekker kanskje

& skille seg ut med sin lidelse i stedet for 4 skille seg fra sin

ektefelle, for & si det sinn. For det tredje kan bebandlings-

apparatet stotte opp om og kultivere lidelser gjennom

behandlingsformer som ofte er bide langvarige og feilslitee.

Hadde ikke jeg selv tatt initiativer til 4 avstd fra yuerligere
behandling, hadde jeg trolig fremdeles vaert klient.

Jeg legger ikke ansvaret for denne utviklingen pd behand-
lerne eller den farmaseyriske industrien eller kommersiali-
seringen av helsevesenet. For lidelsene og behandlerne inn-
giri et uhyre komplisert samspill. Men noc kan likevel sies,
og noe kan likevel gjores. La meg ta spriker farst, situasjo-
nen og samtalen om lidelsen, ikke den vi forer her i dag, men
den som foregir mellom klient og behandler. Tkke for det.
Jeg er faktisk i forhold 1l dere klienten som har ardet i en
dialog med leger. Det er ogsd slik at jeg nd fir sage det jeg
aldri fikk anledning til i behandlingssammenheng. Det var
ikke tid il det, op det var heller ikke rom for det, til tross
for at vi hadde rommet for oss selv, legen min og jeg. Yire
og indre omstendigheter var ikke slik. Jeg kan gjerne for-
telle litt om dem nd, og de handler ikke om skyld. Konsul-
tasjonen tok et kvarter. Jeg skulle redegjore for min lidelse.
Telefonen ringte, Legen snakket med sin kone, fprstom bar-



nehagen, si om en forestiende urenlandsreise og en barne-
pike de for anledningen métte ha med seg. Han var ung og
veltrent, og hadde et kostbart ur om sitt solbrune hindledd.
Han tok i mot min beskrivelse av plagen som en varebestil-
ling. Han var i godt humegr og uhyre effekriv. Han satt ved
datamaskinen, jeg ved siden av skrivebordet. Radiocen stod
pd i bakgrunnen. Sekretxren dukket opp med noen spors-
mal til ham. Vel. Han gav meg resepter for smerter ag beten-
nelse, rekvirerte time hos senterets kiropraktor og sendte
meg direkre til rentgenrommet pd sentret. Jeg gikk derfra
med fulelsen av i kunne bli kurert pd noen dager, og tror
jeg som klient av & vaere bide dannet, operativ og samar-
beidsvillig. Han syntes det var goy at jeg var forfarter, for
han hadde en kone som leste bpker. Konsultasjonen kostet
285 kroner pluss resepter og praver. Regninga lod totalt pa
omkring 700 kroner. Denne ble diskret betalt ute i resep-
sjonen. Det var som & gjere diskret opp pd en finere restau-
rant med byens beste meny. Samtidig var jeg fortumlet, og
den folelsen varte ved. Parret med en viss respekt bdde for
fagfolk og autoriteter, samt motvilje & klage, framstojeg som
ganske taus, og etter hvert ogsld tvilridig, Jeg vror jeg haren
viss arvelig disposisjon for ryggplager, men visste ogsd at jeg
var stresset, av flere grunner. Jeg fikk imidlertd beskijed om
& vare yrerst forsiktig med 4 bevege meg, og ellers bare la
meg behandle. Det eneste som ikke var farlig, var behand-
ligen pd sentret. Altsi. Det var en tiende samtale. Vi slapp
unna med skinnet i behold, begge to. leg tror det Ainner sted
mange slike typer konsultative samtaler, der det skjer en
omfattende betydningsopphopning under overflaten, kan-
skije pd begge sider av border. Gjennom utdanning og arbeid
tilharte vi vel begge samme sosiale skikt, om ikke pkono-
miske. Men kulturelt hadde vi nok svart forskijellige histo-
ricr med oss. Tilfeldigvis var vi fra samme by, han direk-
tarsenn, jeg datter av en platearbeider og bortimot dobbelt
sd gammel. Vihadde en hyggelig, cller hoflig tone. Men bide
pi sprik-, innholds,-og erfarings- og refleksjonsplan var det
store forskjeller, slik jeg opplevde det. Samtidig kan jeg lit
om spriik, bide muntlig og skriftlig, bide faglig og litterarr.
Jeg skifier stil og sprik avhengig av hvem jeg snakker med,
Bide lege og klient benytter seg av et sprik som rollen invi-
terer til. Det er ikke bare legen som forssker & opptre pro-
fesjonelt. Det samme gjor nemlig klienten. Mange av oss vil
framstd som sympatiske, imgtekommende og behagelige.
Slik kan man n#rme seg hverandre, men ogsi inngd kom-
promisser som gjer kommunikasjonen polyfon, Klienten
kan av mange grunner og med ulike motiver holde infor-
masjon tilbake, noe som i neste omgang méd bare et visst
ansvar for at behandling kan bli mislykket. Denne innrgm-
melsen ber klienten gi en behandler. P den andre siden er
det ikke sikkert at det er en kausal sammenheng mellom
denne tilbakeholdte informasjonen og den konkrete lidel-
sen, Og skulle dette vare tilfelle, er klienten redd for § bli

DEN KULTIVERTE LIDELSE

betraktet som en som selv er skyld i sine plager. Da ler vi
heller litt, for & bringr, nppﬂ‘ttrksnmhch:n vekk fra det mis-
Iykkede trekket ved oss. [ rollespillet pd legekontoret opp-
forer da begge parter seg som to tilnzrmelsesvis jevnbyrdige
personer som gier avtaler om hvordan vi skal forholde oss
til den tredje parten, den gjenstridige objektkroppen som
har satt seg pd bakbena. Selvfelgelig er der slik ar vi ikke
bare er vire kropper, men at vi ogsd har dem. | den konsul-
tative situasjonen, der verden, forhistorien og fortellingen
er stengt ute, i denne helt nokternt hvite kontekstfrie sone
forholder vi oss til kroppen som gjenstand. Straks vi dpner
munnen, skjer dette. Vi uttaler oss som subjekier om et
objekt som samtidig er oss sclv; i tillegg skal den subjektive
talen viere mest mulig objektiv, WNir vi sd uten 4 lykkes for-
seker 4 tale flytende om denne kroppens objektive plager,
er ikke kroppen i samme bevegelse, og heller ikke kroppens
person. Plagen har fitt kroppen nl 4 stanse, den er blitt stiv
og lite fayelig. Ikke bare det. Den kroppen vi som friske og
velfungerende ofte glemmer, blir vi kraftig pdminnet om at
viikke bare har, men ogsd &r ndr en lidelse inntreffer. Lidel-
senopphever avstanden ol kroppen. Samrdig skal viomuale
den med distanse. Det er en ovelse som krever mye av den
fornuftige klient. Viskal pd en og samme tid bide viere ana-
lysand og analysator. Det er bdde et lidelsens paradoks og et
lidelsens gode at den fjerner den kroppslige fremmedgjor-
ingen. Lidelsen, eller plagen innhenter oss som kropper,
men pd en méte som fpenbarer den som dysfremtredende.
Den fremtrer som avstikkende og avvikende.

Vi lever, som vi alle opplever, i en blikkets kulwr, med en
mer eller mindre konstant oppmerksomhet pi kroppen og
dens ideale framtoning og funksjon. Kanskje kan disse
maoderne lidelsene ses pd som en kroppens ikke-spriklige
protest mot disse idealer, en opposisjon som vi kulturelt sett
har forspmt & gi uttrykk. Kroppen setter en grense mellom
seg selv og de andre gjennom lidelsen, cller en grense for
selvet, det moderne, grenselose selvet som flyter omkring 1
ulike roller, bak alskens masker og forkledninger. Kanskje
erlidelsen en kroppens egen omsorg for identiteten og selvet,
ikke pi den selvsentrerte méten, den narsissistiske mdten,
men for § redde selver fra narsissismen, selvopptattheten,
forestillingen om det grandose, allmektige selvet som kan
alt og vil speile sin allmake i alt og alle. Jeg sier derte fordi
der motsarte ogsd kan hevdes; at de moderne lidelsene er
uttrykk for det moderne menneskets oversmfintlige og
nytelsesfulle fokus pi seg selv og sine nykkefulle smi pla-
ger, som gjennom verbale oppbldsninger kan pikalle yte-
ligere oppmerksomhet fra omverdenen.

Ja, for ogsi dette skjer. Lidelsen blir en monoton og mono-
gan monolog for og om det ene. Det kan ende med ar den
dialog som i utgangspunktet skulle oppstd mellom kroppen
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og omverdenen, mellom lidelsen og friskheten, forvandles
til en ulidelig monolog der den lidende fir sitt pnske opp-
fyltom d skille seg ut fra det anonyme, men risikerer 4 miste
sin samtalepartner eller venn. For han vil heller tviholde pi
sin lidelse enn 4 beholde sin venn. Han vil ha en venn som
lytter, men som ikke taler. Dialogen truer monologen, den
truer det eksepsjonelle, i det den dpner for en alminnelig
samtale der den moderne lidende blir tvunget 6l 4 innse det
alminnelige ved lidelsen. Og paradoks pd paradoks: i det
eyeblikk vi omsider tror det er inntrddt en forskjell mellom
oss og de andre, nemlig gjennom lidelsen, i en samtid som
dyrker forskiell, i det ayeblikk vi tror vi endelig blir sett,
som det uavlatelig heter, men som i virkeligheten handler
om i bli hprrog hert, i samme stund md vi birterlig erkjenne
at det er det alminnelige vi er bli innlemmet i med vir
plage. Det er som alminnelige viitkke klarer 4 finne vir plass.
Det alminnelige livet, det hellige alminnelige livet som ikke
har som fremste oppgave 4 strebe etter makt og innflytelse,
men etter erfaring og opplevelse, etter innhold og ikke form.
Som alt levende er vi som mennesker intensjonelle, utover-
spkende, bevegelige og bevegende. Men dette er en tverydig
egenskap, for 1 det wyeblikk intensjonen blir mélet, mislyk-
kes vi. Det er sd og si ved 4 glemme mdlet vi oppnir det. Det
vet enhver som har forsakt 4 nd et mal. Det kalles paradok-
salt intensjon, 4 oppnd et mil ved 4 glemme det, Skal jeg
skrive et dikt, mi jeg glemme at jeg skal skrive et dikt og
bare vere tlstede i mite indre bilde og i den oppriktige
trangen il Auttrykke det. Skal jeg kunne vare nlstede i min
egen kropp, mi jeg glemme kroppen, i en bevegelse som
seker noe annet enn seg selv. Skal jeg mote et annet men-
neske gjennom dialog, mé jeg ogsd glemme meg selv, over-
skride meg selv, ellers blir mote en umulighet. I viriver etter
i bli vellykkede individer, kan dialogen gi tapt, samspillet
g4 rapr, vennskap og slekrskap gd tapt. Og det er derfor jeg
tenker at de moderne lidelsene handler om det monologiske
og det dialogiske. Og deter av samme grunn samtalen mel-
lom klient og behandler er s vikug og s vanskelig.

I boka ma etterlyser jeg en tredje type samtale i behand-
lingseyemed. Vi har den terapeutiske samtale og den kon-
sultative, den ene for den psykiske anliggender og denandre
for de fysiske, for & sette det pd spissen. Den tredije typen kan
kanskje kalles den narrative dialog, den dialogiske fortel-
lingen som ikke sondrer mellom kropp og sjel eller psyke
og soma. Dette betyr ikke at jeg tror man kan snakke seg
frisk, enskjont det ogsd kan vare tilfelle nir det gjelder det
moderne menneskets plager. Hvem har ikke kjent en utro-
lig vitalitet og glede etter en lang nats lortellinger med gode
samtalepartnere? Den stive muskulaturen er forsvunnet, og
til tross for spvnmangel er en stor kraft tilstede!

Den narrative samtale pi legekontoret kan jo lyde som en
ren latterlighet. Innbille jeg meg at klienten skal framfore
fortellingen om site livé Ville 1 54 fall ikke det bli ene eneste

lang monolog? Og var det ikke nettopp det monologiske jeg
for et pyeblikk siden kritiserte sd hefug? Nasnakker jeg fak-
tisk ikke om demonologiske, men om det narrative, Om det
i snakke «fra levra= som vi sier, A snakke fra levra er et
glimrende uttrykk forat kroppens sprik er mer enn kropps-
sprik i form av gester, kroppsholdning og mimikk, men ar
ogsd det verbale spriket er kroppens sprik, underlagt streng
eller mild kontroll.

[kke bare som forfatrer, men som person sverger jeg fakrisk
til spriket, det narrative spriketsom helbredende kraft, ikke
som det eneste, men som en av de helt avgjerende metoder
for d serte det stansede, det syke, detlidende i bevegelse igjen.
Vi skal si og si la kroppen komme til orde, det vil si: sette
oss selv i ny bevegelse gjennom spriket. Dette enkle feno-
men forutsetter ikke hoytutdannede klienter, noe manellers
kunne mistenke meg for 4 mene etter alle disse utlegninger.
Nei, det handler om & komme tl orde, om 4 la kroppen
komme til orde, for trolig er detderfor den er si plager, fordi
den forhindres i § uttrykke seg, i et kulturelt og samfunns-
messig maskineri som gir for fort i forhold til den tiden som
er kroppens og sprikets og refleksjonens.

Nir jeg snakker om den narrative samtale, snakker jeg altsh
om verken monologer eller om lange livshistorier, men om
deti fortelle som dialogisk metode, om legens narrative opp-
gave i dialog med klienten. Enhver lege snsker en god kom-
munikasjon. Men ofte er der vel slik at man berrakrer kom-
munikasjonen med klienten som god ndr man fir bekreftet
at klienten forstir de ord og begreper som blir brukt, at man
unngdr medisinske faguttrykk eller bestreber seg pa 4 for-
klare dem, at man redegjer for diagnoser og behandlinge-
nes form og hensikr pd en méte som klienten oppfater. Er
man i tillegg vennlig i tonen og forneyd med atmosfaren
under konsultasjonen, er oppgaven innfridd. Men jeg lurer
altsi pd om det er mer som skal til. Jeg lurer pd om ikke
legen ma bli tydeligere som person, uten at dette gir utover
hans profesjonalitet. For pd et legekontor er det allad o
fremmede som skal snakke sammen, Og skal en narrativ
dialog Anne sted, skal man metes, s& ma den fremmede ikke
forbli en fremmed. Begge parter moter hverandre med bide
forventninger og fordommer, og for 4 £ hull pi disse, kan
narrasjonen vare et middel. Gjennom & fortelle blir den
fremmede kjent. Giennom 4 ]!.rttc til noe fortellende, blir det
fremmede gjort kjent og hjemlig. Alesd, det gjelder for
enhver av oss i mpte med en fremmed, at vi kan sette oss selv
pé spill, redusere graden av kontroll og senke grensen, for
at ord og forrelling kan flyte, om enn ikke helr frie, s fri-
cre. [ forhold dl fremmedkulwrelle klienter mé dette enkle
faktum syns innlysende. For 4 forstd mi vi legge oss selv litt
til side. Ordet forstielse har ogsd en etymologisk betvdning
som er enkel og megetsigende: forstd betyr 4 stanse opp for



nysgjerrighet 4 underspke noe, finne ut av noe. Og ndr vi
nok en gang er inne pd det etymologiske: & helbrede betyr &
gjore hel, forene deler. Den samme betydning har ordet
helse. La oss sammenholde dette og det jeg sier om 4 for-
telle, altsd ik ke nadvendigvis en lang fortelling, men en kort,
som likevel handler om ett hele, nemlig en situasjon, gjerne
en hverdagslig situasjon 1 sin helhet. En slik fortelling kan
si vel lege som klient vare i stand til i formidle, ogsd innen-
for det tidsrom en relative kortvarig konsultasjon omfatter.
For det er ikke bare legen som skal giore den fremmede
klienten tl en hjemlig klient ved & lyte; det samme skal
klienten: Gjennom en liten fortelling vil straks legen for kli-
enten framstd som et hakk hjemligere enn for fortellingen
fant sted. Hvordan kan i det hele tart to anonyme eller ano-
nymiserende personer kommunisere eller ha tillic nok ol
det? Hadde min lege, istedenfor 4 sitte gjentate ganger 1
telefonen med sin kone, og indirekte la meg forstd at han
var en priviligert familiemann som planla ferietur til Frank-
rike med egen barnepike il ungene, hvis han isteden hadde
fortalt dette til meg, ville jeg for det forste ha kjent ham Jitt
bedre, for det andre bliet line eryggere pd hvem jeg hadde
foran meg, og for det tredje ikke folt det ubehaget jeg gjorde,
bdde over 4 mate overhere en privar samtale, og over &
kjenne meg sekundzr i situasjonen, samt 4 irritere meg over
hva denne kostbare samtalen skulle anvendes ul. Kanskje
hadde det hatt storre helbredende kraft 4 gd ul skrifte hos
en usynlig katolsk skriftefar, enn 4 sivte med tikkende
klokke pa kontoret til den travle herren. Kanskje ville man
falt seg mindre skyldbetynget hos presten enn hos legen,
ikke minst nir det er de moderne livsstilslidelser det hand-
ler om. Det finnes knapt et menneske | denne verden, ver-
ken blant behandlere eller klienter, som ville betrakte min
lege som profesjonell. Han var jo ikke amater heller, for en
amatgr er ikke pr. definisjon en person som ikke praver d
gjore jobben sin si godt han kan. Legen er bare en mann
som er pi jobb, kan man si. Han tfjener en masse penger pd
dette og begdr ingen risiko: klienten der ikke av dette, Tl
giengjeld gjor klienten seg tanker om hvem det er som bar
ifare seg hvit frakk. Mon tro det ikke er klienten sclv. Men
det later som det ikke er nadvendig, i det fordommen er
selve den anonymiserende frakken: har hun den og den
lidelsen, er hun sénn og sinn og skal i3 de og de reseprer og
den og den behandling. Det er ikke noe & bruke spesielt mye
tid pd. Hvor befrakket jeg var, ble bekreftet stadig vekk.
Han husket rikeignok at jeg var forfatter og skrev vers som
han syntes der var morsomt at noen drev pd med, selv om
ikke han altsd, men hans kone hadde glede av den slags, men
det han ikke husket var hva jeg led av og hvilken type
behandling han hadde foreskrevet. Jeg reddet han gang pi
gang ut av de pinlige situasjonene som hans forglemmelser
medfarte, men til giengjeld innbod ikke disse forglemmel-
ger hverken til narrativ fortrolighet eller ullie. Jeg misterikke
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sympatien for han heller, jeg provde 4 forstd hvor travelt han
hadde det, bide som ektemann, smibarnsfar og alimenn-
praktiscrende ung lege, som ensket lykke pd reisen da ferien
han sted for deren.

Men tilbake il narrative dialog og dens funksjon 1 forhold
til betydningen av begrepene helse, helbredelse og detd lege:
Det 4 fortelle handler jo om 4 sammenfoye deler til en hel-
het. Det dreier som 3 giere kontekst til tekst. Vi har lenge
levd i den sikalt posumoderne rid hvor det fragmenterte og
oppstykkede ved tilvarelsen ikke bare har vart et faktum
for mange av vire erfaringer og vire relasjoner til oss selv
og omverdenen, men ogsd tese for gyldig framstilling av det
samme. Fortellingen, slik vi kjenner dem fra myter og even-
tyr og fra de store romancr, er blint lawterliggjort som avlegse,
falske og retoriske. Det finnes ingen sammenhenger, bare
abrupte ikke-kausale tilfeldigheter, som alle er sidestilte
tegn som kan tolkes pd en uendelighet av mirter, bare ikke
pi den subjektive. Alle miter 4 fortolke pi er sidestilte og
like gyldige. Denne tese forandrer likevel ikke det forhold
at vi sorn mennesker er meningssekende, og atvi rem og slett
ikke kan overleve uten mening over hode. Dessuten, en
hvilken som helst person som forteller en hvilken som helst
fortelling, konstruert eller dekonstruert er et fakuisk subjeke
som dpenbarer eller tilslarer sin subjekniviter. For ogsd den
postmoderne fragmentariker er subjekuiv i sitt veloverveide
bortvalg av sammenhengende fortelling. Fragmentfortel-
lingen er hansautoritative versjon av virkeligheten, like sub-
jektiv som noen. Men han bruker kanskje subjekuiviteten
sin til 4 gi blaffen i den menneskelige faktor sd 4 si: behovet
for sammenheng, mening, betydning, innhold, erkjennel-
sesmessig soken. Og nettop det er fortellingens overgri-
pende, grenseoverskridende styrke: ar den ved 4 etablere en
sammenheng skaper og formidler en forstielse, en innsike.
I forhold til dette framstir den dekonstruerte fortelling som
ren destruksjon, Ofte er det slike fragmenter klienten kom-
mer til legen med, for & fi hjelp ul 4 hele,

Giennom fortellingen blir vi til og fremstdr som personer,
for oss selv og for andre. Derfor forteller vi hele liver, for
i forstd, analysere, skape helhet som deler og fragmenter
kan inngd i. For hver gang vi forteller, kan nye erkjennel-
ser oppstd, slik der ogsa skjer ndr vi leser en roman om
igjen, eller horer et menneske fortelle en historie pi ny, og
slik et barn stadig vil ha den samme historien gjenfortalt,
Den narrative samtale er en dialogisk samtale. Den kon-
sultative samtale er ofte en monologisk. for begge parters
vedkommende, Begge parter fir komme ul ordet, men
monologisk, si inngdr man en avtale om behandling. Det
ligner pi et forhandlingsmete, mer enn pi et mete som skal
sette handling og bevegelsc i gang 1 den stivnede og stan-
sede kroppen.
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Bide sprik og behandling er i betrakte som handlinger, men
det egne subjektive spriket som den egne fortellingen
utgjer, er en personlig handling som beveger og forandrer,
Diet er er fakoum, kan jeg vel si, a vire sprik om verden og
oss selv forandrer oss. I det gyeblikket vi har satt ord pd noe
overfor en annen, forandrer det samtidig vir forstielse.
Spn‘:kt‘.’t‘ er irreversibelt, det peker framover mot nye bc’t}'d-
ninger. Gjennom 4 fortelle legger vi noe bak oss ved i legge
noe fram. Vi skaper et skille mellom fer og ni, ikke nad-
vendigvis et kausalt skille, men et innsikiens skille, Fortel-
lingen setter oss i bevegelse. Den er bevegelse, fra et A til B.
Vikan fortelle en lognhistorie, men i det vi forteller den, blir
vi samuidig klar over at vi lyver, og rykker noe sant naer-
mere. Kanskje har viikke cond ord for det, men vier pd vei,
Vi rygger, vi leker, vi tildekker, dpenbarer og skjuler, men
i en klargjerende prosess i forhold til den andres sporrende
nrvaer. Vi kan fortelle om en bagatellmessig ting, men vi
er selv overalt il stede i den gjennom vir lille fortelling, slik
vi selv friske er til stede i vir lidelse tl stede i vir friskhet
Vi gjor ikke bare oss selv hjemlige for den vi dialogisk hen-
vender oss til, men vi gjer lidelsen hjemlig for oss selv. Dette
er meg, tenker vi, med fortellingens salige blanding av lykke
og ulykke, plage og sunnhet. dette er meg, tenker v, 1 for-
tellingens narrative hele av kropp og sjel, fragment og hel-
het. Dette er meg, og jeg cr 1 bevegelse. Jeg er i ferd med &
handle. Shik jeg er 1 stand til fortellingens handling, shik jeg
nd har fire grep om min lille fortelling, slik er jeg nd ogsd
moden for andre egne handlinger, Behandling kan vaere en
av disse. Behandling er en egen subjeknv handling, ikke et
passivum. En syk kropp er en stanset kropp, en kropp som
er bevegelsesmessig stanset. Og for en siste gang & gé il ery-
mologien: A stand-se betyr 4 bli stiende stille (pd stand-plass)
for i se. A for-sti og 4 stan-sc er svaert beslekrer. Slik sert kan

lidelse, plage eller sykdom forstds som i gjere eller mite
gijore et opphaold i det mobile og bevegelige, og samuidig gi
anledning til innsikt og forstielse. Dette er kroppens sprik
uttrykt gjennom en lidelse, som vi kan gi ord gjennom for-
tellingen. Overfor de moderne livssulslidelsene, og nok en
gang med forbehold for de tunge og livstruende, kan bide
lege og klient sette seg selv i bevegelse og skape bide foran-
dring og helbredelse gjennom dialogiske ord og narranve
samtaler. Hoyst sannsynlig vil ogsd behandling munne ut i
eller erstattes av egne handlinger for klientens vedkoms-
mende. Livsstilshidelser har ogsd svart mye d gjere med det
i bevege seg, Funksjonzrer sum vi er i det sittende samfunn.
Bevegelse er for meg et nekkelord. Den dialogiske bevegel-
sen mellom venner, naboer, kolleger, og den konkrete,
fysiske bevegelsen. Tkke nadvendigvis gjennom sikalt tre-
ning, alene pd en trimsykkel, eller alene i et helsestudio. Det
er ikke mange drene siden det var wrenkelig 4 betrakee en
sykkeltur, en tur i skogen eller utfluke pa ski som trening. |
dag omtaler vi selv det & bevege seg trappelangs mellom to
ctasjer som trening, pd samme vissom vi gir i selskaper, ikke
for den sosiale samtalens og samvirets, men for nettverks-
betydningen skyld. Jeg kan ikke dy meg for den siste lille
visitt innom det etymologiske: ordet kommunikasjon skri-
ver seg fra det latinske communis, som betyr felles. A oppgd
i noe felles, d gijore noe sammen for 4 aversknde den ene-
stiende selvtilstrekkelige, solerende og moderne livsstils-
rollen og g1 shipp pd seg selv for A bli et jeg i dialog med andre
mennesker. Det tror jeg faktisk er forfriskende. For det
utrolige er at i det vi oppgir i noc annet enn oss selv, vinner
vi oss selv. 1 det vi positivt glemmer kroppen, overskrider
kroppen, er vi fullt og helt ril stede i den. Slik vi fullt og helt
kommuniserer ndr vi ved intensjonens paradoks har glemt
at det er kommunisere vi skal.
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sakic frigier legemidlet, Nir denne prossssen er ferdig. wiskilles det tomme skallet, og pasienten bar opplyses om at defie kan sces i ficces. Pasienter med angina pectoris bar pd forhdnd

bruke middles som gir effekiiv profylakse mot angina-anfall far de fir doxazosin, Yed overgang fra betablokker il doxazosin hos pasienter som har angima pectoris, md vanlige forsikeig-

hetsregler ved seponering av betablokker iokitas, o doxazosin frst initieres etter at pasienten er blitt hemodynamisk stabil. Pasienter med sympomatisk hjereesvik bar primen ha

behandling retiet mot hjertesvikien far doxazosin initieres. Pasienter med behandlet hjertesviki bor koatrolleres npye | startfasen, med henblikk pd eventuell forverrelse, Som for alle lege:

midber som melaboliscres fullstendig av lever skal donzosin sdministreres med forsiktighet til pasienter med nedsa leverfuniksjon. Ingen erfaring foreligger om bruk av doxazosin hos

b Evnen til d betjene maskines, motorkjaretdy .. kan pivirkes, spesielt i begynnelsen av behandlingen. Symptomatisk behandling av benign prosisahyperplisi bor instioeres |

samarbeicl medspesiolist | urologi. Fer behandling iverkseites, og regelmessig under behandlingen, skal pasienten undersokes naye med digital rekinl eksaminasjon, registrering av sympto-

mer o melinger av prostataspesifikt antigen (PSA) for om mulig i avdekke prostatacancer.

GRAVIDITET/AMMING: Sikkerhet ved bruk ander graviditet er ikke klarlagt, Forsak hos dyr har ikke vist tegn ph teratogen effekt, men indikerer akloumulering | brystmelk. Dyreforssk

med doser 300 ganger hatyere enn @verste terpeutishe dosering har vist redusert fotal overlevelse. Doxazosin skal bare brukes nir behandlingsbehavet er avveiet mot mulig risiko,

Preparatet bar ikke brukes under amming.

INTERAKSJONER: Doxarosin kan forsterke blodirykkssenkning som skyldes andre midler med virkning pi blodirykket, Blodurykckssenkning av doxamosin kan motvirkes av amiflogistika,

DOSERING: Depotiableticne md svelges bele og skal ikke tyzges, deles eller knuses, Tas med vann, og kan tas med eller uten mat,

Vanligste dose ef 4 mg en gang daglig. Yed behov kon dosen akies il & mg en gang daglig. Maksimal anbefalt dose er § mg em gang daglig. Vanlig dosering av doxazosin kan benyites hos

eldre samit pasienter med nedsan nyrefunksjon, Ved nedsatt leverfunksjon, se forsiktighetsregler.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Inrtrer hypotensjon, legpes pasienten straks Nt med hodet ped, Annen behandling gis individuelt etter behov., Dialyse er ikke indisent pl grunn av

doxarozins hiye proteinbinding.

OPPHEVARING OG HOLDBARHET: Oppbevares beskyttet mot fuktighes,

PAKNINGER OG PRISER: dmg:  Enpac; 28 stk :r 12820 ,“
QBetk: ke TI4.00
o B & Carburan CR
Bmg: Enpac; 98sk:  kr 108950 DOXAFOSIN
Endos: SOstk: kr 57750
Basert pd preparat omtale (SPC) godkjent av SLK 2.7.98 Strandveien 55, N-1366 Lysaker
T2 il - TIf:: 67 52 61 00 Fax: 67 52 61 99

Refusion § 5-22 ved benign prossatahyperplasi www pfizerng
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Listen over begreper brukt om allmennlegen i pasient-lege forhaldet
er lang (advokat, portvake, skriftefar, ridgiver, tjenesteleverandar, til-
rettelegger, kontrollor eller reparatar), og for lang mener mange all-
mennleger selv, Men vire fremste i:lm)luga:r har gjort detre nl vir
hovedfane i begrepet KOPF — milet for allmennmedisin er et pasient-
forhold som er Kontinuerlig, Omfattende, Personlig og Forpliktende.
I debatten i viirt miljp fremstér synspunktene pi begrepet KOPF som
en uenighet mellom allmennleger, som nd har en topp igien i disku-
sjonen omkring innferingen av fastlegeordningen. KOPF har vart
begrepet som beskriver allmennmedisinens egenart OfF har bidratt
sterke & £ wvirt fag ut av skyggen»("), men er KOPF i ferd med 4 bli
et rep om halsen?

Vi er uenige, ingen wil om det, men skal vi vare ucnig med hveran-
dre? Nir vi tenker oss litt om, ndr vi i hverdagen opplever frustrasjo-
nene over vir rolle som allmennlege, er det ikke da pasientene vi er
egentlig uenige med?

Dette omhandler pasient-lege forholdet hvor pasient og lege har ulikt
syn pd prioriteringer. V7 sier gjerne at det er for heye forventninger.
Pasienter snakker om leger som ikke vil lyte. Det er skrever mye om
pasient-lege forholdet og norske allmennleger og forskere har bidrat
vesentlig ogsd internasjonalt. Per Hjortdal, Kirsti Malterud, John
Nessa, Ivar Aaraas er kollegaer som har gitt meg ny innsikt. Jeg har
studert hva de har skrevet, men jeg har ogsd provd 4 kikke litt inn
i fremtiden — i glasskulen. Noen av de rollene vi har som allmennlege
kan komme til § endre seg vesentlig.

Nye dimensjoner legges til

advokatrollen og portvakten

Fasientene forventer av allmennlegene at de skal serge for at de fir til-
gang til spesialister, sykchus, trygd ete. Vi kjenner alle konflikten det
i blant kan vare mellom det 4 vare hjelper — av mange i fager betegnet
som advokat for pasientene, og samtidig vare portvakeen som skal sprge
for at det blir likhet og ar det ikke blir et overforbruk av tjenester og
ressurser,

Viir sdobbeltrolles kommer til 4 bli enda tydeligere og viktipere. Etter
som helsebudsjettene sprenges seker myndigheter etter midler for ster-
kere styring. I mange land er det allmennlegene som blir trukket inn.
Vi fir en ny dimensjon inn som kalles «management» (hva det norske
ordet blir, vet jeg ikke).

Dt er blite fart faglige argumenter for en fastlegeordning i snart 20 dr.
Nir myndighetene nd slutter seg til dette, er behavet for bedre styring
ogsd viktig motiv. Mange tror kanskje at det viktigste her er styring av
primzarhelsetjenesten. I forste omgang trolig ja, med et legitimt behov
for i bedre tilgjengeligheten og fordelingen av leger. Men jeg tror ikke
bedre styring av utgiftene til selve allmennlegetjenesten har vaerter vik

tig motiv. Disse utgiftene er for smitteri 4 regne. P4 sikt derimot kom-
mer det til 4 vise seg ar fastlegeordningen blir et enda viktigere grep for
4 4 styring over andre utgifter i helsetjenesten. Vi sd tegn til den spede
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begynnelsen da Sosial- og helsedepartementet foreslo at hare
fastlege skulle fi forskrive bliresepter og sykemelde.

Noe annet blir langt mer betydningsfullt. DRG, et stykk-
pris system, blir nd innfart 1 sykehusene, Stykkpris er et
effektivt middel til 4 ke volum/kapasitet, og keene vil tro-
lig reduseres. Et problem blir last, men et nytt oppstir — det
vilbliakselererte urgifier til sykehusene. Ser vitil noenandre
land, faller da eynene p4 allmen nlegene. De trekkes inn for
i bremse kostnadene til sykehusene og en sterk portvakes-
funksjon viser seg som helt sentral i denne sammenhengen.
I England, som har hatt fastlegeordning lengst, er dette
kommet langt og stadig hyppigere ser man beskrivelsen «et
primzrhelsctjeneste-ledet helsevesens (%),

T] ":ukl.' li]. |.H.lsi::ntl:nc, ]'I"!'l "dal'l. "l-:i.l d: ftﬂg‘:fﬂ' Iﬁ Al «a ltﬂl Iﬂa
gd gjennom primerlegen - og i en fastlegeordning bare den
ene. Signaler fra den politiske debatten og den liberalistiske
tiden vi lever i, taler for motstand mor slike tanker. Og tro-
lig vil pasienter ogsd farst svare at de ikke onsker begrens-
ninger i valglrihet. Det paradoksale er at det er det motsatte
som vil skje, jo mer «makt» allmennlegen fir i hel-
setjenesten som portvake, jo mer

viser detsegar

allmennlegen bli verdsatt (*). [ en arikkel nylig fortale Bri-
tish Medical Journal at i folks pyne var allmennpraksis blite
skronjuvelen» i den engelske helsetjenesten (%), og for den
sorn har sett den engelske kronjuvelen, sd sier ikke dette lite.
I Nederland har ogsi allmennlegene opparbeidet seg en
posisjon som | England, og i begge disse to landene, 1 mot-
setning til i andre land, har primaechelsetienesten over
mange dr hatten relative storre velsten andrelinjetjenesten.

Grunnen til at pasienter aksepterer at allmennlegen blir en
sterk portvake, er at han eller hun ogsd er deres advokar.
Pasientenes egen personfige lege fir hpyere status, derved
feler nok pasienten at de selv ogsa blir lsfret litt opp, og folk
anerkjenner stadig mer hvor godt deter 4 ha bare en person
4 forholde seg tl for 4 fi hjelp i jungelen av tilbud i en etter
hvert meget kompleks helsetjeneste, og som et pluss en
radgiver/tilrettelegger som har posisjon 1l 4 effekruere tl-
takene,

Men med mer status og makt, stiger ogsd pasientenes for-
ventinger til allmennlegen — bide til det tjenestetilbuderhan
selv kan gi og skaffe andre steder. Myndighetene har losnet
grepet pi hvilke sykehus og spesialister pasienten kan bruke,
til og med vl vtenfor landets grenser. Pasientene vil derfor
forvente at allmennlegen har detaljert informasjon om
huilke behandlingsalternativer som finnes, hvor
de kan skaffes og etter hvert hvemn som har
de beste resultatene. Det er en voksende
irritasjon fra flere hold pd manglende dpen-

het fra legene omkring resultater (%),

Hva vil allmennlegene si til 4 £ en hovedrolle
som forvaltere/managere i helsetjenesten? Jeg
vil bruke tiden min direkte pd pasientene og
ikke administrere, tenker jeg vil bli det forste
svaret fra de fleste. Men hva er alternativer nir
kontrollen over phonomien er blite ufravikelig?
Jo, det kan vare det vi ser i USA, hvor alt som
skal skje mi fplge meget snevre retningslinjer og
programmer, og at en tropp med jurister og ako-
nomer folger detaljert med pd at vi overholder
dette. Diet blir ikke noe mindre administrasjon for
allmennlegen av den grunn.

Det viser seg at i amerikanernes «managed cares sys-

tem blir allmennlegens autonomi sterkt begrenset ().

I denne konteksten er det superspesialisten sine rid og

oppfatninger som rir. Det kan bli veien inn i skyggen
igjen.

Vire myndigheter vil fortsette sitt tog mot sterre STyring
av pkonomien. Hva vil skje neste gang de vil forspke
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g «privilegiers til fastlegen/allmennlegen som begrenser
andre legers spillerom? Hvis DNLF fortsetter 4 kreve soli-
dariteti rekkene, si kan det bli en vanskelig balansegang for
APLF og OLL. Nekter vi & delta i styringen kan vi legge
grunnlaget for innferingen av et «managed carew system
som et alternativ til 4 fi kontroll over skonomien. Velger vi
i ta pd oss styringsoppgaver vil det bli mer penger til forsk-
ning og fagutvikling fordi det falger fagets posisjon og sta-
tus i samfunnet. Det har vi B fole med negativt fortegn
mer enn mange av vire spesialist kollegaer.

Vil allmennlegen bli en informasjonsforvalter?

Uwviklingen innen informasjonsteknologien vil pivirke
pasient-lege forholdet. Jeg har en pasient som for tiden Fir
behandling for en livstruende sykdom ved en universitets-
klinikk i USA. Pasienten fant selv ut at de hadde bedre resul-
tater enn i Norge, pi Medline, og kom seg dit for egen hjelp.

Deette reiser Aere problemstillinger. Hva skal jeg gjore med
eve neste pasient som kommer for samme sykdom — skal
jeg undersli det jeg nd ver? Fvis jeg henviser til mite lokal-
sykehus, vet jeg at prognosen er ytterst dirlig. Denne gangen
var jeg ogsd heldig. Pasienten hev seg rundt selv straks og
skaffet informasjonen. Hva vil skje ndr pasicntene finner
slik informasjon i ettertid, kanskje for sent? Som jeg alle-
rede har nevnt, begynner pasienter & £ et bevisst forhold il
at det er forskjell mellom sykehus i resultater, og bedre
informasjon om dette vil komme. Hvordan vil tilliven vl vire
lokalsykehus bli, nir vi overfor pasientene begynner d opp-
rette lister over gode og dirlige kollegacr (jeg bruker tre
lokalsykehus som stort sett gjor det samme) og mot resulta-
ter mange andre steder?

Vir umiddelbare reaksjon vil trolig vare at det blir en umu-
lig oppgave & holde rede pd alt dewe. Det vil imidlertid ikke
bli akseptert. Hvis informasjonen blir sd lett tilgjengelig ar
pasienter selv kan finne den, vil det ikke bli forstier at ikke
vi gjor det. Det han gyores konstrukrive. Jeg har gitt pasien-
ter rid og vink om hvordan og hvor de kan lete pd internett,
og si har vi etterpd sammen gitt gjennom stoffet som de har
funner. Det har vart lererikt for begge parter.

Det vil ogsd komme krav om beste og/eller hilligste behancd-
ling fra andre enn pasienten. Folketrygden stir ikke si sto-
dig som for. Utviklingen gir i retning av at den blir et sik-
kerhetsnett, og ikke folger pasientenes skte forventinger, |
dette mellomrommet blir det stadig sterre plass for privat
forsikring som allerede nd lokker med at den behandlingen
du ikke kan £i i Norge, vil de skaffe i utlander. Hvis for-
sikring ved sykdom skal fungerei stprre skala med bade inn-
land og utland som «marked» vil bide pasienter og forsik-
ringsselskaper kreve at vi er ajour. Hvis ogsd Folketrypden

blir «privatisert», jfr. utviklingen i Sverige, sd fir vi ctter
hvert ogsd et krav derfra om at vi vet hvor beste og billigste
behandling finnes.

Det er ogsi andre scenarier knyttet til ny informasjonstek-
nologi som berarer pasient-lege forholdet. I Tromse pigir
telemedisinske forsek, J'L]ll‘ncnn_lej;:n sitter sammen med
pasienten og kobler seg opp med et videokamera til spesia-
lister. Pasienten slipper 4 reise fra Finmark til Tromse for 4
treffe spesialisten,

Evalueringene si langt har ikke vert bare positive. Det har
vart tungvint d sette opp avtaler og mye td har ghtt med.
Jeg tror agsi at de har vart alt for lite bevisst at ny teknologi
vanligvis forer til krav om rolleendringer. I disse kontak-
tene skjer det lett at allmennlegen blir redusert til en slags
tekniker som skal holde oftalmoskop og otoskop, noe som
han eller hun neppe vil trives med i lengden. Et scenarium
kunne derfor vaert at allmennlegen ble erstateer med rekni-
kere i distriktene, men det vil ikke skje nettopp pga. ele-
mentene som ligger i begrepet KOPF.

Men forsskene 1 Tromse har vert mer vellykket i psykiatri,
sett fra pasientens side. Intime og nare samtaler ble ikke for-
styrret eller bremset av teknologien. Tvert om felte noen
pasienter at deres integritet ble bedre bevart med savstan-
dens som var der mellom terapeuten og dem. Som da John
Messa har pipekt (), sd er samtalen ogsd det vikrigste i all-
mennmedising langt utover det som omhandler psykiatri,
Ved mange kontakter er det bare en samtale som finner sted
— pasientene vil ha rid og veiledning, fornye/diskutere
medikasjon ete. og vi trenger ingen annen informasjon som
allmennlege enn det vi ser og harer og allerede har i vir jour-
nal. Virt tekniske instrumentariuom er lite, Of MEANge av oss
bruker det i mindre enn halvparten av kontaktene,

Allerede i dager det mange kontakter som avvikles per rele-
fon. Mange leger beskriver det som en effektiv arbeidsform,
Nar videotelefonen fir god nok kvalitet og blir utbredt, tror
jeg at langt Aere konsultasjoner vil finne sted uren at lege og
pasient fysisk oppholder seg i samme rom, Jeg spdr at i time-
boka vil listen av videosamtaler bl lengre enn tradisjonelle
konsultasjoner. Ogsa fordi jeg som beskrevet ovenfor, tror
at vi fir en utvidet rolle som pasientens informanter. Pasi-
entene vil foretrekke videotelefon fordi de slipper 3 sitte pd
venterommet, bli sett av andre, slipper i «skulkes arbeider.
Hvis vi evt. oppdager at det er behov for en prave, si kan
pasienten komme innom ndr det passer han eller henne.
Eller kanskje pasienten vil kjpre innom nermeste lege eller
labaratorium, hvis du har kontor et helt annet sted (i landet
for den saks ak)]d} Med evi. provesvar «i handa= blir pasi-
entenes muligheter til second opinion ogsd meget store etter



hvert. Pasientene vil i en ekt kontroll over hva vi gjor og
ikke gjor.

Det har vart syslet med ideer og prosjckter for 4 utvikle
sikalre virtuelle leger, hvor pasienter interaktivt med spors-
mdl og svar pd internett, skal kunne fi lgst sine problemer.
Det tror jeg er en dedfisdr tanke, hvis allmennleger dpner
for videotelefon. Den virtuelle legen erstatter ikke KOPF.

Allmennlegen kan ..., bare le

Dreter og det kammer til bli kanskje 1 enda siorre grad kon-
flikter mellom allmennlegenes og pasientens prioriteringer
og forventninger. Fastlegeordningen vil ogsd gi sit bidrag.
I tidens dnd har forslag og begreper som pasientinnflytelse,
demaokratisering, brukermedvirkning, osv. vart lansert. 1
kontakten med den enkelte pasient er dette blite tatt pd alvor
og det har utvilsomt virket positivt, men i en starre sam-
menheng som i planlegging av innhold og kvaliteter i egen
allmennpraksis har imidlertid entusiasmen for dette varr
laber blant allmennleger flest (%).

Jegviltroat mange allmennleger, som meg, opplever at pasi-
entene stiller krav, men at forslagene om brukermedvirk-
ning har manglet en arena eller samme rett til & kunne stille
motkrav. Hva noe av dette ghr ut pd, synes jeg kom godt ul
uttrykk 1 Jostein Holmens budskap tl pasientene: «Legene
kanikke ...« (*). [en annen sprikdrakeer det her snakk om
to parter og om rettigheter og plikrer. Spersmalene blir da;
Finnes det noen fora for en debare med pasientene som
gruppe? Har vi noen strategi (mdl og virtkemidler) for hva
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midlene, betyr det langt pd vei ogsd nei pd det siste. Den kri-
tikk vi skal ta inn over oss, er at vi selv ikke har vart serlig

konstruktive eller iderike pd 4 £ 1 stand en bedre dialog.

Per Fugelli foreslo nylig et nytr motto for helseopplysning
til pasienter ('"). Han siterer Camille Paglio: « Vi md aksep-
tere vir smerte, forandre det vi kan og le av resten». Mon
tro om dette ikke i like stor grad ogsi gjelder oss selv: «Vi |
I'lﬂ aks:pl:rc \'él.' rﬂ“i: {smcrt:}l, ru:andn: {jl:t 'I."i kal] L'Ig ]E ay
resten» — en god latter kan forlenge livet som allmennlege.

Rutle . Primarlegen ut av skyggen — analyse av siteasjonen

i dag og tanker om morgendagen. Oslo: Gruppe for helse-

tienesteforskning, 1981,
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Det gar et
sentraliseringsspgkelse
gjennom landet

Av Anette Fosse

Morge er et vid-

strakt, kronglete

og vierhardr land. T mange ir

var deterklert politikk i bevare spredubosetting,

Norsk helsevesen ble bygget ut som en nadvendig del av

infrastrukturen, med en primarhelsctjeneste som dek ker smi

og store samfunn fra yrrerste kyst til heyeste fiell, og lokal-

sykehusene som nadvendig stottespiller og samarbeidspartner,

Men lokalsykehusene er blitt utsatt for angrep etter angrep, med

pastander om dyr dnift, faglig dirlig kvaliter, rekrutteringsproble-

mer asv, Nocen lokalsykehus er nedlage, men de fleste rir stormene av
gang etter gang,

D senere drene har bide den generelle samfunnsurviklingen og medi-

sinskteknologisk utvikling bidratt vl hardere kjor mot lokalsykehusene.

Dt er trendy 4 viere urban, ungdom vil bo i store byer, og viljen til i satsc

pa distriktenc er mindre enn pd lenge (selv med en sentrumsregjering... ).

De store sykehusene stpvsuger markedet for bide nyutdannede leger og utbrente

allmennleger. Lokalsykehusenc og allmennpraksis taper kampen, bide geogra-

fisk, skonomisk og faglig. Mange oppfatter fragmenteringen og sentraliseringen

av helsevesenet som en utvikling som ikke lar seg stanse. Vi md med andre ord

godua at lokalsykehusene forsvinner (og med dem den generelle indremedisin

og kirurgi) og at en primarhelsetjeneste som allerede sliter med rekrutterings-

problemer og overbelastning skal overta enda flere oppgaver fra andrelinje-
tjenesten.

Eller ma vi det?
Elendighetsbeskrivelser kan tjene til to ting: Man kan sette seg avmektig ned og
la det skje. Eller man kan mane til kamp. Primarhelsetjenesten har store utfor-
dringer ndr det gjclder rekruttering og 4 £ til en akseptabel fastlegeordning. Lokal-
sykehusene har store utfordringer ndr det gjelder rek ruttering og forsvaret for en gene-
rell og desentralisert andrelinjetjeneste. Kan vi styrke hverandre giensidig i kampen

maot sentralistiske byrikrater, poliukere og kvistspesialister?
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Kort tilbakeblikk

De regionale helseplanene si dagens lys 1 1997 og la mye av
grunnlaget for Stortingsmelding nr. 24 (1996-97) om syke-
hus og annen spesialisthelsetjeneste (1). Hovedforingen var
sterk sentralisering av sykehustjenestene med nedleggelse
av opptil 35 lokalsykehus og opprettelsen av enkelte sikalte
«Basissykehus» med tilnzrmet sentralsykehushbemanning,
Enkelte av lokalsykehusene skulle omdannes til sikalte
«Spesialsykehus» med elekrive oppgaver uten akuttfunk-
sjon, men gjerne med en prim.rrl:gztl revet sykestue og fade-
stue i nierheten. Begrunnelsen var at wkende grenspesialise-
ring medforer behov for sterre enheter for & £ pasient-
grunnlag nok. Det var ogsd pkonomiske bakianker som
bunnet i troen pd at stordrift er okonomisk uanset, og at
smdsykehusene var dyre og dirlige. Disse pastandenc var
ikke dokumentert. De regionale helseplanene og Stortings-
melding 24 handlet om sykehusdriften, alesd fylkeskom-
munene og Staten. Konsekvenser for primarhelsetjenesten
og kommunene ved omlegging av sykehusstrukturen var
ikke berpre, til tross for at det var dpenbartat betydelige opp-
gaver mitte bli overfart dl primarhelsetjenesten ved en sen-
tralisering av sykehusene.

En gruppe primarleger og sykehusleger forfattet en Mot-
melding (2) til Stortingsmelding 24, der mange av pdstan-
dene i Stortingsmeldingen ble imategdre. Blant annet ble det
pipekt at en uevikling med pkende grenspesialisering ikke
er en naturlov, men en prosess som kan styres bdde faglig og
politisk. Mormeldingen understreker nodvendigheten av 4
ha et nivd i 2linjetjenesten som behersker breddevurde-
ringer, bide i kirurgi og indremedisin, For § oppnd dette er
det npdvendig med ct lokalsykehusnivd som ivaretar denne
bredden. Man pekre pi paradokser at sykchusleger i kvali-
tetens navn skal kunne gren- og kvistspesialisere seg pd sta-
dig mindre felt, mens primarlegenes fagfelt blir bredere og
bredere, fordi andrelinjetjencsten fraskriver seg oppgaver
uten d sparre om prinmcerhelsetjenesten har kompetanse eller
kapasitet til  overta dem. Motmeldingen understreket ogsi
at et sykehus uten akutfunksjon ikke kan overleve. Akurt-
funksjonen er en forutsetning for 4 drive et lokalsykehus.

Motmeldingen var medvirkende il ar forslagene til ny syke-
husstruktur i Stortingsmelding 24 mette tl dels sterk mot-
stand i Stortinget, som krevde at konsekvensene ved en sen-
tralisering av akuttheredskapen mitte utredes nermere.

Akurruevalger (Haga-urvalger) leverte NOU 9:98 «Hvis det
haster....Faglige krav ul akuntmedisinsk beredskap= (3)
viren 1998, der de har foretatt en grundig gjennomgang av
hele den akunmedisinske kjeden. De understreker nopd-
vendigheten av «et nasjonalt loft» for & styrke primarhel-
setjenesten og ambulansetjenesten. Dette er bra. Utvalger
innrgmmer ogsd behovet for en desentralisert akuttbered-

B

skap,ihvert fall nir det gielder indremedisin, og foresliren
sykehusstruktur som deler inn sykehus i A-, B- og C-syke-
hus. A-sykehus er rene indremedisinske sykehus uten anes-
tesilege, B-sykehus bestdr av indremedisin og enten blet-
delskirurgi eller ortopedi. C-sykehus tilsvarer en mellom-
ting mellom dagens smisykehus og sentralsykehus.
Utvalger fikk mye motber for denne modellen, fordi bide
A- og B-sykehusene regnes som urealistiske bide faglig og
rekrutteringsmessig.

[ Motmelding til akuttutvalgets innstilling (4), forfarter av
de samme legene som skrev Motmelding 1, ble det nok en
gang peke pi at primarhelsetjenesten blir en salderingspost
for grenspesialiseringen 1 andrelinjetjenesten. Det ble ogsd
understreker at lokalsykehusene har en vikrig funksjon i
lokalsamfunnet, bide som arbeidsplass og bosettingsstabili-
satar, Studier har ogsd vist at Jokalsykehusene er viktige for
samfunnspkonomien. Organiseringen av helsevesenet kan
ikke lesrives fra den virkeligheten vi befinner oss i,

Kampen for lokalsykehusene —

hvem definerer virkeligheten?

Nir et lokalsykehus trues med nedlegpelse, mohiliscres
straks sterke krefter i lokalbefolkningen. Det dannes stot-
teaksjoner, folkempter, fakkeltog, leserbrev osv. Sterke
folelser settes i sving ndr et samfunn stir i fare for 4 miste
sykehuset sitt. Og dette engasjementet brukes mar dem som
onsker nedleggelse. Man kan nemlig ikke legge vekr pi
folelser i en sak som dette, blir der sagr. Folk vet ikke sitr
eget beste ndr de tror de vil velge nzerhet fremfor kvalitet.
For det er deue som er et av hovedpoengene til dem som
ansker en sentralisering av sykehusene: narher utelukker
kvalitet, de smd sykehusene er for dirlige ul 4 g1 god behand-
ling, og bare folk fir tenkt seg liet om, s vil de nok innse at
det er bedre i reise 10 mil over stengte fielloverganger til et
stort sykehus, enn 4 bli «fangers pd lokalsykehuset,.. Men
hva viser de nyeste rapportenc? Jo, overlevelsen er akkurat
like god pd smisykehusene som pd de store (5). Lokalsyke-
husene er ikke =pasientfellers, slik det er blitt pistare, Og
driften av lokalsykehus er hilligere enn store sykehus nir
man ser pd utgifier pr. behandlet pasient.

Si kanskije er det pa tide d definere virkeligheten pd en annen
méte enn byrikrater i Sosial- og Helsedepartementet og
kvistspesialister pd regionsykehusnivd gjgr. Vi som jobber i
farstelinjen, i nar samhandling med pasientene, er nermest
til & definere hva vi mener er en god andre- og tredjelinje-
tjeneste, Det er vi primerleger og pasienter som faktisk er
brukere/kunder av spesialisthelsetjenestene,

For meg cr lokalsykehuset er en god stattespiller i arbeider
som allmennlege. Jeg kjenner kollegene og ver hva de stdr
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Som for alle andre antidepressiva vil
flere ukers behandling med Nycoflox
veere ngdvendig fer alle depressive
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Indikasioner: Dapresjon, Tvangsidaelses. Korttidsbehandling av bulimia
narvosa i de tilfeller der pasienien ikke har hatt tilstrakkelig eflekt av
psykoterapl alana.

Kontraindikasjoner: Allargi mot innhaldsstoffens, Behandling mad MAQ-
harmmans,

Bivirkningar; Milde og oftast forbighends, Avtar som regel | lapet av da

2 torste bahandlingsukana,

Hyppige [=1/100]: Gastrointestinale: Kvalme, diaréd, radusart mathyst,
masnntarrhet.
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libbdo. Paykiske: Mervasitel, insomnla, somnolens, Swriga: Astend, Mindre
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Sentralnervesystemet: Eksirapyramidale symptormar, Generallo: Serum
sickness,

Forsiktigheisragier: Fluoxetin skal ikke gis samtidig med MAD-hemmens
pga. risiko for utvikling av serctoninengt syndrom. Behandling med flusxatin
bar tidligs! igangsettes 14 dager eller seponering av irreversible MAG-
hemmars. For pasienter som har veert behandial med moklobemid kan
Thecxtin behandling startes pafelgends degn. Behandling med MAG-
hieminare bar tidigst igangsettes 5 uker og tricykliske antidepresana 3 uker
etter seponaring av fluasetin,

Forsiktighe! bar iakttas vod behanding av pasienter mad ukontrollert
epilepsi. For pasienter med nylig giennomgatt hjsrteinfarkt aller ustabd
hjeriasykdom er praparatel ikke tilstrekkaeSg utredet, Forsiktighet ber
utvises ved alvorkg nedsatt allmenntilstand og ved keversvikt aller alvorlig
nedsatt myrefunksjon. Fluoxetin anbetales ikke til barn da atfekt og sikkerhat
ikke ar tilstrakkellg dokumentert. Ved bulimia nervesa er klinisk effekt og
sikkarhat haller ikka dokumantert Tor eldre over 55 & eller vad
bahandlingstid wiover § uker.
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bilkjaring og batjening av maskiner inntil reaksjonen ph preparatet ar kjent
Generelt bar kombinasjonzbehandling med flere sentralnarvost virkends
midlar, inkl, alkohol, unngas 54 langt som mulig.

Graviditel og amming: Graviditet: Risiko ved bruk under gravidiel er kke
kiarlagt of Mueoxelin bor derfor ikke brukes under graviditel. Dyresiudiar
indikerer ikka foslerskadadige affaktar. Amming: Fluoxatin glr over |
maorgmalk, og bor ikke brukas under amming.

Intaraksjoner: Fluoxetin har inhiberende atfekt pd cytokrom P-450 206 |
levaren, og kan derfor hemme metabolismen og nedvendiggiers
dosajustering av enkelte andre legemidler. Flucxetin har hay
protainbindingsgrad, og kombinasien mod ot annel legemiddel mad hay
grad av protelnbinding kan fore til endring | plasmakonsentrasjon. Obsarver
at Muoxetin glannom sin langsomme eSminering kan forarsake inleraksjonar
i lang tid etter saponaring. Se Intaraksionstabellen i Fellaskatalogen (1 111a
psykcanaleptika, 114 @ salaktive saroloninmeopplakehemrmang [SSRI1), 115 a8
Pruceating.

Dosaring: Dapresjon: 20 mg daglg. Gis om morgenen. For ankelte
pasienter som ikke 1dker 20 myg, kan dosen redusers mad akt
dosaringsintarvall, Maksimum tarapisvar kan droya | flere uker. Evt. dosa-
akning bor skjs mad flere ukars medlomrorm. Bulimi: 60 mg daglig. Gis som
engangsdose om morgenan. Ved plagsomme bivickninger kan dosen
forsoksvis deles | en margen- og en eltérmiddagsdosa. Dosatitraning kan
vurderas ved ahworlig syke bulimi-pasientar (alvarlig nedsatt allmenntilstand,
lav velkt eller elakirolyliicrstyrralsar).

Begge indikasjonar: Maks. degndose: 80 myg. Kapslene bor svelges hala,
Cverdoszering of forgifining: Symptomer: Kvalma, brekninger, GNS-
eksitasjon. Behandling: Intet spasifiki antidol. Symptomatisk benandling og
miedisinsk kull anbefakes.,

Pakning og pris: Kapsler 30 stk. énpac kr 140,20 100 stk. enpac kr 417,680
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for. Og de kjenner meg. Detee bidrar til enklere kommuni-
kasjon. Rask tlgang pi rentgen, mulighet for polikliniske
vurderinger ved halv-akutte tilstander, et fagmilje som kan
gi rid der lokalkunnskapen ogsd teller med, samarbeid om
kreftpasienter og kronikere —og selvsagt raskr tilgjengelig-
het ved akutte situasjoner — alt dette bidrar til at jobben som
allmennlege blir enklere. Mange allmennpraktikerkolleger
i store byer, med store sykehus som nzrmeste sykchus,
ensker seg et lokalsykehus i forholde seg til.

Primzrhelsetjenesten skal vare et «lavierskeltilbud», der
det skal vare lett & komme til. Allmennlegene er tildelt rol-
len som portvokter for spesialisthelsetjenesten. Dette gjen-
speiles bla. i at de fleste som henvender seg til primar-
helsetjenesten ferdigbehandles der. Tilsvarende er der slik
at de fleste som henvises til et lokalsykehus, ferdighehand-
les 1 lokalsykehuser, Det er alesi bare en svart liten del av
pasientenc i en kommune med lokalsykehus som méd reise

langt for § fi nedvendig utredning og behandling.

Samhandling gir styrke

De siste 2 firene har Oslo Legeforening arrangert dagssemi-
nar om samhandling mellom forste- og andrelinjetjenesten.
11997 var de regionale helseplanene i fokus, og det ble for
mange av deltakerne klart at fravarer av allmennmedisinsk
pivirkning og tenkning i helseplanene var pifallende og
bekymringsfull, Karin Skarsaune, allmennpraktiker, pre-
senterte en drom der hun beskrev et sykehusvesen med
lokalsykehuset som grunnpilar. Ogsd de store sykehusene
skulle ha egne lokalsykehusavdelinger med definert geo-
grafisk befolkningsansvar. Denne drgmmen vil mange kalle
utopi — man kan da ikke legge om hele grunnstrukturen i
norsk sykehusvesen? Men det er jo nettopp det man pnsker
fra departementet, med en omlegging i morsart retning, med
vkt sentralisering og starre vekt pa 3.injen.

Hvis vi som brukere fikk bestemme, skulle sykehusene vare
organisert med lokalsykehusfunksjonen som den viktigste
og starste aktiviteten. Dee fleste tilstander kan behandles pd
lokalsykehusnivd, evter LEON-prinsippet. Detville bli rike-
lige muligheter il & utdanne generelle indremedisinere og
kirurger, fordi den generelle breddekompetansen er vikeig
pd lokalsykehusnivd. Dermed ville rekrutteringsproble-
mene for lokalsykehusene bli mindre. [ et land med bare 4,5
millioner innbyggere er det begrenset hvor mange kvist-
spesialister vi trenger — da er det ulogisk 4 legge opp til en
spesialistutdanning og en sykehusstruktur som kun utdan-
ner gren- og kvistspesialister,

Lokalsykehusene har et kvalitativt fortrinn gjennom nar-
hettil brukerne og kunnskap om lokalmiljeet. Dette mang-
ler i de store, sentrale sykehusmaskinene, En organisering

SENTRALILISERINGSSPOHRKELSE

av sykehusene der lokalsykehusfunksjonen er den vikrtigste,
vil kunne ivareta en viss grad av nzrhet ogsi i store byer.

Flere steder i Norge har kreative primarleger og lokal-
sykehus funnet samhandlingsmodeller nl gjensidig nytee,
Det kan dreie seg om felles forskningsprosjekter, rekrutte-
ringspakker, matevirksomher, kurs, hospitering. En form
for samarbeidsmadell som kan fremme rekruttering bide
til sykehuset og primarhelsctienesten er pakkelasninger
med mulighet for & bli ferdig spesialist i allmennmedisin pd
5 dr i et strukrurert opplegg lokalr.

Hva skal ul for at lokalsykehusene skal farbli levedyktige?
De mi fi arbeidsro og trygghet gjennom foringer fra depar-
tement, politikere og legeforening, som mi understreke
betydningen av i ta vare pd lokalsykehusene. Det md satses
ressurser pd 4 fi veldrevne lokalsykehus, bide nir der giel-
der bemanning og utstyr. Nar samhandling med brukerne
i lokalsamfunnet er nadvendig.

Hva skal til for 4 fi et godt helsevesen i Norge?

Gode lokalsykehus i bide smi og store byer, der samhand-
ling bide med tredjelinjetienesten, primarhelsctjenesten og
pasientene er en naturlig del av drifien.
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POLIOMYELILTT.,

FIBROMY ALGI

OG KRIGS-SEQUELER

Poliomyelitt,

fibromyalgi

og krigs-sequeler

BERIT TVEIT

fodt 1931, cand. med. Bergen
1956. Gift, tre barn, fem barne-
barn. Allmennpraksis i Namsos
1958-1966, Fyllingsdalen 1971-
Allmennpraktiker Dnlf 1974,
spesialist i allmennmedisin
1985. Byggeleder for to konto-
rer og to boliger. Skriver ord pé papir og PC,
motto: nir intet annet hjelper, lag et eventyr.

Jeg har i en del dr interessert meg for «Fibromyalgi», pi
amatgrmessig vis. Det ble fort klart at jeg hadde sett mange
slike pasienter, helt fra start av praksis i 1958, Ikke sjelden
fulgt av monstrgse artroser, feks. i skuldrene hos en buss-
sjdfer ogen letsebaker, i knxr og hofter hos bondekoner som
apikk emter kyrne seks kilometer daglig x 2», Man hadde
kanskje starre tilsomher for smerte dengang?

Dia jeg begynte 4 ta opp noyaktg «livs-anamneses fra pasi-
enter med «fibromyalgi», ble det vanligvis klartar bide da
og nd hadde pasientene hatt et strevsome liv med store behov
for i «ra seg sammens, «hite tennene sammen» og «holde
seg oppes, De hadde ikke sjelden maktet sine oppgaver
godt. Min beundring hadde iallfall ikke noen forverrende
L'Fﬂ.'l{l I"..'al I'.ll:lg‘.""f'.

Et par pasienter med «post-polio- syndroms» dukket ogsi
app. Symptomene lignet svaert pd Abromyalgi (tretthet,

smerter 1 muskler og ledd). Detre ble bekrefreri en artikkel
i Scientific American april 1998 (1). Forfarreren, Lauro 8.
Halstead, beskriver ogsi de sannsynlige drsaker:

De motoriske nevroner som overlever infeksjonen, lager et
storre antall endeplater (buds) og styrer ot sterre antall mus-
keleeller enn de egentlig cr laget for, Etter noe drtier ser det
ut til at cellene «gir opp», og antallet endeplater reduseres.
Arsaken er ukjent, men Halstead mener at den beste hypo-
tesen er langvarig over-bruk av motoriske enheter (nevro-
nene, med synapser og muskeleeller), og at dette forer ul
metabolske l:nv;lr:ingtr. En hl.‘lg-i li{]lig :||.:lring.

Det kan hende ar Abromyalgt har en lignende drsak. Pasi-
entene bruker ganske mange av sine motoriske nevroner ul
statisk muskelarbeid - jfr «ta seg sammens. Det kan godt
ende med samme sort ut-tretting som ved post-polio-synd-
roamnet.

Die motoriske enheter har i utgangspunktet store reserver
og gode kompensatoriske mekanismer (som sterre muskel-
celler og dannelse av flere endeplater pd axonene), sier Hal-
stead, slik ar opptil 50% av nevronene kan g ta pt fer mus-
kelen viser tegn pd styrketap.

Hvis min sammenligning mellom post-polio-syndrom og
fibromyalgi holder, har fibromyalgi-pasientene mulighet
for 4 ta i bruk - pa d}'n.‘uuisk vis — alle de nevronene som |
drevis har vaert opptatt med statisk arbeid. Men bare hvis
pasienten kan oppfatte — i dypet av sin sjel —at det ikke len-
ger er npdvendig 4 holde pd spenningene. Det er ingen lett
oppgave.

P
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Menen god begynnelse kan vare d virkelig kjenne godretter
pi pasientens muskler (fylde, konsistens og elastisitet), og
klarlegge livshistarien slik at pasienten kan begripe sam-
menhengen.

En opplevelse var stor bide for pasienten og meg: Hennes
arm-og skulderplager hadde «bares vart noen fi ir, men
kom igjen uansett terapi. Jeg ba henne «legge fra seg armen
i min hind=. Pj ﬁn:rd:: forspk klarte hun det. ng s:mnn:lig
var det tungt - jeg mdtte meget kjapt hielpe til med min
andre hind!

Men etterpd fikk hun mot til 4 ordne opp i en meget kre-
vende arbeids-situasjon — blant annet ved 4 sorge for ag visse
oppgaver ble delt mere like mellom arbeiderne. Far hadde
de sterkeste sparket oppgavene fra seg — og jobben endte
hos min pasient, Hun var svert snill og pliktoppfyllende.

Halstead har selv haw poliomyelitt med lammelser, og
beskriver pd en marte samme fenomen: Polio-pasientene var
i en slags krig med sykdommen. A trene og fi forligheten
tilbake ble for dem en livsvikug oppgave. Seieren hadde
betydelig effekr pd livsvilje og phgangsmot, helt tl sen-
virkningene traff dem ca 30 dr senere,

Men til tross for mye stotte fra andre, hadde de ofte sterk
trang til i fornekte agfeller skjule sin sykdom. Jamfor pre-
sident Franklin D. Roosevelt som ikke ville bli fotografert
med de mekaniske hjelpemidler han var avhengig av.

Fibromyalgi-pasientene fir lite stotte fra andre. Tvertom
har de, for plagene kom, ofte vart «familiens stotes —
vanligvis uten at de andre egentlig var klar over der, Pd et
vis er de kanskje fadt med stgrre vilje og pigangsmot enn
deres muskler tillater. Sammen med yire pidkjenninger
ender de opp med sutslittes muskler etrer 2030 dr. 53 vidt
jeg har begrepet, kan lignende fenomener opptre hos
idrettsutpvere ndr de blir sovertrents.

Hvis man er vokst opp med at stekepanner kan komme
susende ndrsomhelst, er det neppe sykelig § innta en for-

OG KRIGS-SEQUELER E

svarsholdning. Heller ikke 4 bite tennene sammen ndr far
er alkoholiker, mor deprimert og man har tre yngre sosken.
wMor for fem andre fra tidrsalders er en taff iﬂhh.

Halsteads ord om strid og triumf ga meg ennd en assosia-
sjon: Sen-virkningene av krigsopplevelser kommer ogsi
etter mange ir med tilsynelatende normal funksjon. Her er
ogsi ekt trettbarher et dominerende symtom, og Axel Strom
(2) skriver at 69% av en gruppe konsentrasjonsleir-fanger
hadde ryggplager (undersekt 13-18 ir cuer 1945).

Mir det eneste man kunne gjore for 4 overleve var 4 <holde
seg oppes, sviere rakryggets = er det rimelig at musklene i
ryggen ble overanstrengt. Det ble lite bedre etrer krigen. Nir
eks-fangene var plager av tretther, angst og marerit fikk de
liten trast, bare beskjeder som «Ni er det jo over — ta deg
sammen», Heldigvis var det noen som tenkte og handlet
annerledes—som Jan Baalsrud, Leo Eitinger og Axel Strom,

De fleste fangene var menn. Det er mulig at menn gene-
relt «reagerer med ryggens, mens kvinner sreagerer med
nakke og skuldres.

Axel Strom funderer over drsaken il «KZ- syndromets,
og sier at det minner om for tdlig aldring. Nd kommer
Halstead og sier det samme om reaksjoner pi celle-niva.

Min lefsebakende pasient hadde selv funnet sammenhengen
og mente at artrosene var billig betaling: Mannen druknet
tidlig under fiske, trygd var det lite av — men hun hadde med
sine lefser «fitt barna fram = (urdannelse etter folkeskolen).
Hun var stole av sitt liv, lvkkelig,

Bernit Tveit
boks 3555, 5033 Fyllingsdalen

Litteratur:

l. Halstead LS. Post-Folio Syndrome. Scientific Ameri-
can, April 1998 36-41.

2. Strpm A, Krig og helse. H.Aschehoug & Co Cslo 1974
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Innledning

Almenpraksis er medisinens mor, og moderne medisins stebarn, og samtidig prak-
tisk og administrative norsk medisins midepunkt. Andre spesaliteter stir for frem-
skrittene, men det er almenpraktikeren som gjer de samme fremskrittene tl-
giengelige for folk Aest. Var arena er hverdagen, den virkelige virkeligheten. Vir
svakher er avstanden mellom vitenskapens statistiske signifikans og den enkelie
p.'is.it‘nt. o vir i['!.'i'kr.' er l;:l'kit:nnt']hr_'u av denne avstanden o forank rin}:t;n ute 1

virkeligheten.

Kunnskapskilder

En almenpraktiker md hente sin kunnskap fra mange kilder. Tradisjonell viten-
skapelig medisin {det vi lzrer pd skolen) er en hovedpilar, uten denne blir vi diler-
tanter og velmenende synsere. Men denne kunnskapen ma anvendes kritisk og
syntetiseres med var egen erfaring, bide vir generelle kliniske erfaring med lig-
nende tilstander og vir spesiclle kliniske erfaring med akkurat denne pasienten.
Men daingen, hverkenleger eller pasienter, leverietandelig og kulturelt vak uum,
mé n1m:‘npmk{ikrrcn :I{[chg ha 1:11:1n:ik.'|]3 om hva som rorer Seg blant folk. Han

md kjenne udsinden.

Den resirkulerte almenpratikeren Per Fugelli holdt en gang et foredrag om hva
du som lege ber lese. Fritt etter min egen hukommelse trakk han der fram deds.
anninscnc {t‘gt‘n kvalitetskonrroll), lokalavisene (hva er folk opptatt av lokale) og
de store tabloidavisene (hva er folk Hest redde for akkurar nd). | allegg bor leger
lese skjpnnlitteratur, gi pd kino og teater, drive idrett, klatre i fiell og hoppe i fall

skjerm ogsl, hvis du har slike lyster, Hovedsaken er at du selv ogsd lever et vir-
kelig liv, ikke bare et yrkesliv, og lar det forme og utvikle deg.

Apropes tabloidaviser: Hvis Dagbladet og VG i 3 dager etterhverandre har skre-
vet om hjernehinnebetennelse hos barn, eksemplifisert ved lettvinee legevaktleger
og fatal utgang, ma du som legevaktlege vite at mor og far til den forkjelte, febrile
2-dringen du har foran deg har lest ale dette o er sviert engstelige for sitt barn. [
selvsamme gyeblikk som du anvender ditt kliniske legeblikk for 4 bestemme om
barnet er alvorlig syke eller ikke, anvender de sitt kritiske foreldreblikk for 4
besternme om du er en flink dokror eller ikke,

Din kliniske erfaring og medisinske kunnskap er en nedvendig, men langt fra
tilstrekkelig kunnskapsbase i denne situasjonen. Din profesjonelle beroligelse er

)
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fullstendig bortkastet hvis du bare ser barnets feber og ikke
foreldrenes angst. Dette er like aktuelt ogsi uten Dagbla’
oppslag, men det er viktig 4 se atslike oppslag kan gjare for-
eldre tilbayelige tl 4 sske lege tdligere enn de ellers ville
glort, og tl & vare mer engstelige. | tllegg kan de ogsd 3
foreldrene til & vare mer skeptiske til din vurdering enn de
ellers ville vaert.

Den legevaktlegen som 1 tillegg til adekvat medisinsk kunn-
skap og kjennskap til tidsinden, ogsd har evoe ul 4 se det
enkelte menneske, han kan hindtere en slik situasjon pro-
fesjonelt. Da kan han gi foreldrene trygghet nok til se det
hele an, og kunnskap nok tl i reagere adekvar hvis situa-
sjonen endrer seg. Men den selvsamme legen mi likevel gi
hjem fra vakten med en ubehagelig uro i kroppen; var det
hjernchinnebetennelse likevel ?

Denne uroen er ogsd en kunnﬁkﬂpskilde‘; deter vanskelig 4
forholde seg empatisk til foreldrenes angst hvis du ikke har
kjent pd og erkjent din egen. Likes kan du vanskelig for-
holde deg emparisk tl pasienten pd kontoret med ufarlige
sympromer som tror han har kreft, hvis du ikke husker din
egen angst for & feile der meste etter hvert som du lzrie mer

ALLMENNPRAKTIKER

B

av faget. Carl Edvard Rudebeck har skrevet om dette, han
kaller det eksistensiell anatomi og kroppslig empati.

Eksistensicll anatomi handler om at et kroppslig symptom
ogsi barer en mening om noe annet, brystsmerter feks.
knyeres til hjertet, og hjertet handler om plutselig ded, deds-
angst. Dette er ofte ikke direkte urtryke, men mer en under-
liggende mening eller ladning av symptomene. Kroppslig
empati betyr at legen bruker kunnskapen og erfaringen om
sin egen cksistensielle anatomi som grunnlag for innlevelse
i pasientens opplevelse.

Kommunikasjon

Pi skolen lzrte du mye medisin, men lite om anvendelsen
ute i virkeligheten. Du kan mye om behandling av endel til-
stander, og mye om symptomer og tegn, men lite om den
lange og kronglete veien fra opplevelsen av et symprom eller

plage fram il opplevelsen av £ hjelp. Pasienten forventer at
legen skal forsti ham shik han forstir seg selv, og samudig
forstd mer enn ham slik at legen kan hjelpe ham. Dette er
vanskelig nok med pasienter fra samme sprik og kultur som
oss, og mye vanskeligere jo storre avstanden er mellom
legens verden og pasicntens, Njdl Flem Maland har nylig
gitt et godt eksempel pi det i Tidsskrifter.

Men avstanden mellom legens verden og pasientens kan
vaere like stor selv om de allud har bodd 1 samme by. Det er
lett & forstd ndr det gyelder pasienter fra andre kulturbak-
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grunner, med sprikvansker og forskiellig sykdomsmaodel-
ler. Men selv pasienter med samme sprik, kultur ag sosio-
pkonomiske bakgrunn kan by pi store utfordringer.

Dette kan semiotikk, laren om wegn, si noe fornufug om.
Symptomene en pasient forteller om er kroppslige opp-
levelser og fornemmelser som de mangler fornuftig sprik
for, og som de selv mi fortolke for 4 kunne formidle videre.
Vi fir derfor aldr «renes symptomer, det er alltid pakket
inn i en fortolkning, Disse fortolkningene er forskjellige i
forskjellige miljger, og de skifter ogsd over td (jfr. Tids-
inden, som ogsd ofte inkluderer forstielsesmodeller eller
brokker av sidanne for sykdom og helse). Legen skal si for-
tolke pasicntens budskap og forstd innheldet utifra sine for-
stielsesmodeller. Legen og pasienten skal il shute fortrinns-
vis forenes om en felles forstielse av pasientens plager, og
legen skal sd formidle fornuftige strategier videre, fortsatt i
forstdelse med pasicnten.

Legen som reiser til en annen verden, enten det er Loppa
eller Afrika, har i utgangspunkrer kanskje en sterre erkjen-
nelse av forskjellene og kan sakte, men sikkert sette seg inn
i den andre kulturen og dermed forstd mer. Men legen som
fortsatt bor isin verden oppdager etterhvertatogsi den rom-
mer mange ulike virkeligheter.

Ubehaget i medisinen

Freud har skrevet om «Ubehaget i kulturens. «Ubchager i
medisinens er den pkende avstanden mellom den avanserte
medisinens voksende potens og pasientenes minkende opp-
levelse av & fakusk [ hjelp med sine plager. Markeds-
faringen i media av teknologimedisinens framskritt skaper
urcalistiske forventninger (jfr. tidsinden) til hva hverdags-
medisinen kan oppnd. Det virker meningslast for de fleste
at en kan bytte ut nesten samtlige indre organer, og likevel
stdr legene makteslose overfor vanlige plager og vondter,
Dette paradokser er ogsd med pé 4 slite ut legen. Folks krav
og forventninger til intervensjon til og med for sykdom opp-
stir korresponderer ikke med hvalegen har til rddighetisin
koffert.

I tillegg mater du gierne virkeligheten med forventninger
om i det minste av og til kunne helbrede og redde liv, mens
problemene du blir stilt overfor ofte er sammensatte og dif-
fuse, nesten ugjennomtrengelige. Dette paradokset er en
viktig forutsetning for alternativmarkedets vekst. Det er
grenser for hvor lenge medisinen kan skryte av sin potens
nir dens impotens stadig blir demonstrert. Denne avstan-
den mellom medisinens selvbilde og folks opplevelse mi
medisinen som vitenskap ta inn over seg og problematisere.
Vitenskapsteori og -kritikk er en forutsetning for viten-
skapen, og medisinens oppgaver, kunnskapsutvikling og

(FOR))BLI ALLMENNPRAKTIKER

anvendelse mi kontinuerlig diskuteres og kritiseres. Alle
andre gior det (kritiserer medisinen), men vi md selv vare
vire starste kritikere,

Hvorfor da almenpraktiker?

Oppgaven burde egentlig vaere overkommelig. Vi forvalter
en kunnskap (og en kunst! ?) som tross mange feilskjer fak-
tisk er i stadig uvikling. Gamle sannheter brynes mot nye,
i samspill med god, gammeldags erfaring og intuisjon. Vire
konkurrenter kan sammenlignes med dogmatiske profeter
for obskure sekter i forhold. Tidligere umulige problemer
har funnet sin enkle losning, bare tenk pd Hib-vaksinen og
dens effekr pd hjernehinnebetennelse hos smdbarn, Du kan
bedre livskvaliteten og levetiden for gamle fru Antonsen
med optimal sviktbehandling og samarbeid med kommu-
nens omsorgstjeneste. Barnet med prebetennelse ser du an
uten penicillin, og foreldrene er fakrisk takknemlige for det.
Dette siste mi jeg motvillig innremme skyldes et samvirke
mellom ny kunnskap om resistensproblematikk og medias
sskremselspropagandas om samme, et av de sjeldne eksem-
plene pi at helsejournalistikk faktisk har endret folks opp-
fatninger i positiv retning, jfr. igien tidsinden.

Som almenpraktiker kan du mete enkeltmennesker og
familier, arbeidsplasser og lokalsamfunn, av alle avskyg-
ninger og med en uendelighet av historier og virkeligheter.
Men i tillegg til holdbar kunnskap, godt kjennskap til tids-
inden og ekende erfaring, md du ogsd ha med nysgierrig-
het pi livet og ydmykhet overfor fargerikdommen i Vir
Herres allehinde for- og bakhager. Uten alt dette blir du
fort en elefant i en porselensburikk.

Etterord

Denne artikkelen er skrevet etter inspirasjon fra en artikkel
til psykoterapeuter in spe, skrevet av en erfaren psykotera-
peut. Ni kan jeg kun i beskjeden grad kalles en erfaren
almenpraktiker (cand.med. 1991), men jeg har altsd provd
meg likevel.
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Eit mistenkjeleg dgdsfall

Eg hadde legevakt, og det var blitt sein vinter-
kveld di telefonen ringde: «Det er fra politiet.
Vi har fice melding om et mistenkelig dodsfall
1 X-dal. Vi har sendt ut vo mann og trenger lege.
Mir kan du vare her 75 Det er slik i min vesle
landkommune at politiberedskapen er sentrali-
sert og interkommunal. Denne natta kom der-
for to for meg ukjende p:ﬂi'timr,:nn 1 umiform
keyrande sju mil for 4 sjckke ut meldinga dei hadde fittom
gamle Andres sorm var funnen daud heime i stova av gran-
nen sin, Olav. Dara hadde vore list frd innsida, og Olav
hadde mittet brote seg inn gjennom stoveglaset eter at han
hadde firt mistanke om at ikkje alt var som det skulle. 53
d4 han — ikkje heilt uventa — fann den gamle sitjande daud
istolen hadde han funne det rettast § ringe lensmannen. Som
pi denne tida av degner alesd var i vidarckobling il politi-
vakta i neraste by,

Di eg fekk den dramatiske meldinga kvakk eg. Trudde
politiet at Olav hadde tatt livet av grannen sin? Kvifor hayr-
tes det ut som om det hasta ? Eg kjenner Olav godt, og
Andres visste eg godt av, men ikkje som pasient. Han budde
aleine med katten, sov i kroneseng pd kjekenet, kokte seg
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graut og steikte flesk og lig ingen til byrde.
Mere slektninger hadde han ikkje. Og han
hadde aldri i heile sitt 86-drige liv vore til lege.
Eg kayrde fort, det tok likevel nesten cin time
for eg svingte inn pd tunet runde midnate. Inne
pi kjskenet sat Andres daud i ein stol ved bor-
det, Olav levande ]'.-:'l ein krakk ved sida av han,
kona til Olav pd kanten av kronesenga og den
yngste dattera deira inntil mora og snufsa litt. Ho hadde vel
blite veke av alt oppstyret. To rastlause, tungt uniformerte
politimenn med lua pd sveiv rundt pd kjskengolvet og sig
utilpass og irritable ut. «Det tok sin tds, sa den cine for eg
rakk 4 handhelse runde eller seie noko som helst. «Du Fir
giore det som trengs. Det ser vel greir ut dette, Men hva gjor
"(’j mcd ﬂ"dﬁl{lﬁ? Hﬂn I{.al'l. 'i{] ikk:‘ i}]i kll[“.'l'“.ii." ]'u:r1. I'I‘.'CII‘ or
narmeste begravelsesbyrd? »

Dret tok litt tid fisr me andre i rommet forsto kva problemet
var. For politier var Andres eit lik. Retr nok ikkje myrda,
men like fullt ei politisak som skulle «ordnasts, dvs. eit
objekt som skulle «fernast fri dstadens . Eg vrur dei sig han
som eit trugsmil mot alle hevelege kategoriar der han sat
MNCSIEn SO0 'I.'.'l"!tgll [Jljllk I]L'Ilt '\'ﬂdl"ftsb“kﬂf, t[“}'l:' mf‘ll I'Iflt
pi ermene og ein halviome kaffe-
kopp ved sida. Det wok litr ud for
kona til Olav fekk samla seg til pro-
test.«Me kan di vel ikkje bere
Andres ur av huser mide pid svarte
nattal» Eg forsto kva ho meinte.
Dct samer seg ikkje 4 bere eit men-
n‘:ﬁkiﬂ' ur av hl_lﬁf:t KM I'l.ﬂ n |'|.‘H‘
budd i all sin dag nzrmast i leynd.
I all hast. Som ingenting. Slikt gjer
ein ikkje i denne bygda.«Die kan
reises sa eg til polivet. Dei let seg
ikkje bede to gonger.

Me som var att la Andres 1 krone-
senga, knepte hendene hans, fann
it pent handkle som me knyte opp
haka med og kokte kaffe. Til kat-
ten fann me nl og med ein mjel-
keskver.
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ROMANER FRA KRIGEN

Veggedyr — ikkje berre
1 romaner frd krigen

Av Sven Peter Wetterberg

Veggedyr, Cimex lectularins L., vigglus (svensk), lutikka
(finsk), bed bug (engelsk), bettwanze (tysk), er ein insektsom
cg neppe trudde eg ville kome borti som kommunelege pa
Sunnmare. For krigen var veggedyret vanleg i@ Skandina-
via. Dd Anticimex starta oppi Sverige 1 1934 hadde kvar tre-
dje husstand i byane veggedyr. Men den moderne tids kom-
munikasjonar og menneskers aukande tendens til i flyne
tor £ jobb gier at veggedyret kan dukke opp atr. I andre
land, szrleg i Aust-Europa, men ogsd i Nord-Amerika, er
veggedyr vanlegare enn her, og dyra kan lett falgje med i
klede, moblar og sengetay. Under seinare dr har mange ur-
leigarar av eampinghytter og vandrarheimsverter i Norge
vorte klar over dette,

Ein person som budde i ei slik uileigehyne kom ein dag vl
meg pd kontoret og meinte at han mitte ha vorte beten av
ein inseke, Det var i desember 1997 og ikkje akkurat sesong
for mygg. Bita var konsentrerte pd hand- og fotledd, og gav
intens klge. Det var ikkje tvil om at det var insekestikk. Eg
snakka med eigaren av hytta som tok kontakt med eit skade-
dyrshekjempingsfirma. Dei fant snart veggedyrets typiske
avfaringsspor, smi brunsvarte flekkar av same storleik som
flogesmuts, dei tome «skala» etter hamskifte og bak pane-
len i hytta ei samling dyr. I midten av desember i for, kom
cin mann med son sin til meg. Dei budde i ei utleigehytre pi
grunn av husoppussing og etter 2-3 veker i hytta hadde dei
begyne 4 fi klepande bit pd armane. Ogsd her avslorte under-
spking av hytta bde spor og levande veggedyr.

V&ggr:d)'rct er 4-5 mullimeter I.'lngr, ovalt 1 forma og Aatr.
Fargen er brun - brunraud, Det manglar flygecvne og lever
pd blod frd pattedyr. Den arten som me finn i Noreg og som
bit mennesker er Cimex lectularius. Veggedyret lever 4-12
méinader eller meir. Det parar seg ikkje pd vanleg méte, men
handyret deponerer sad 1 Berleses organ pd hodyrers abdo-
men, og der kviler saeden til dess at hodyret finn eit bladmdl.
Deretter kan hodyret legge opp ul 200 egg. Egga vert lima
fast pd Aater der dyret goymer seg. Etter 6-10 dagar er egga
modne og den nymfe som kjem ut skiftar ham 5 gongar far
den er vaksen. Mellom kvart hamskifte mi den suge blod.

Heile prosessen fri egg til vaksent dyr kan g pd 2 ménader
under gode forhold, det vil seie god nlgang pd mat og tem-
peratur mellom 18 og 20 grader. Tre il fire generasjonar per
ir er vanleg. Det vaksne dyret kan overleve lige tempera-
turar og klarar seg over eit fr {det er rapportert 350 dagar!)
utan 4 suge blod,

Diet er om natta veggedyret kjem fram for 4 suge blod. Der-
som dyreter veldig svolte og lyset er svake (som til domes pd
kino) kan veggedyret ogsi suge blod pd dagtid. Det sporer
opp sin vert giennom i kjenne koldioksid som verten pus-
tar ut. Det er veggedyrets saliv som gir irritasjon og kloe i
huda, men ofte trengst det gientekne bit over minst 1-2
veker og til og med minader fiar ¢in begynnar 4 reagere pa
bita, Deette kan vere forklaringa til at dei pasienter eg har
sett har vore vintergjester pd hytene som har budd der over
fleire veker, ogikkje sommarens overnattings- eller ei vekes-
giester. Om dagen goymer veggedyrer segi sprekker, stoppa
mgblar, rachoapparater, klede, gardiner og draperiar, sau-
mar i macdrassar, i sengehjgrne, under sengebotnfjelar, bak
veggbilete, under tapeter, under vindusbenker, bak derlis-
ter m.v. Det er pd slike plassar ein skal leite etter dyr, tome
skal og avferingsflekkar.

Drex finstinga prov pd at veggedyr overfor sjukdommar. Det
er gjort forsek 4 til demes averfore HIV og hcpﬂ[it[-Euulrus
med veggedyr som vektor, med negative resultat. Helsepro-
blemet med veggedyr er dei kleande bita og ubchaget med
4 ha ekle dyr i veggane. Vanlegast ser cin bit pd andletet, hal-
sen og pd hender og armar, Ofte ser ein to eller tre bit pd rad,
av og til ferer sensibiliseringa til eit generelr utslert.

Veggedyret overlever ikkje temperatrar over 40 grader
eller under frysepunkret {ein del kjelder angir + 10 grader),
Det er falsame for vanlege pyretriner og pyretroider, men
dei profesjonelle uiryddarane brukar som regel slike mid-
ler i gassform. Som kuriosum kan nemnast at etrersom veg-
gedyret ikkje kan flyge og ikkje klarar klatre pd glatte fla-
ter, kan ein faktisk beskyte senga si ved berre sette senge-
beina i syleglass,

o
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Dei som driv utleiging av hytter eller vandrarheim bar tenke
P felgjande forholdsreglar:

1. Tenk neye over om gjestane skal £ bruka eige senge-
Y.

2. Undersak sengene minst ein gong for iret for spor av
dyr eller levande dyr.

3. Bruk dyner, puter og evt overmadrassar som kan vas-
kast i maskin, Dampreingjering kan vere eit alternativ.

Som lege skal ein tenke pd veggedyr som differensialdia-
gnose ved insckissukkliknande hudefflorescenser, ikkje
minst vinterstid, og ta opp cin bustadsanamnese. Dei andre
differensialdiagnosene som kan vere akruelle som ul demes
lusfloger og cerkariedermatitt, men som er meir sommar-
plager, finst omtala i MSIS-rapport frd veke 3001997, Nir
det gjeld utrydding av veggedyr finst det gamle gode for-
skrifter fri 1936 nr 4941 som cini dag kan gjenfinne pé inter-

nett pd hup/www helsetilsynetno/regelver/forskrif/f36-
4941.htm

Referanser:

Greenberg L, Klotz JH. University of California Pest
Management Guidelines: Bed bugs. Univ. Calif. Agric.
And MNar. Resources Publication 7454, 1998,

Olkowski W, Olkowski H, Darr 5. Common sense pest
control. Newton, CT. Taunton Press 1991,

Blystad H, Mehl B. Noen sommerplager. MSIS-rapport
uke 30, 1997,

Mayans MV et al. Do bedbugs transmit hepatitis B? Lan-
cet 1994 Mar 26:343(8900):761-763

Jupp PG, Lyons SF. Experimental assessment of bedbugs
and mosquitoes as vectors of human immunodeficiency
virus. AIDS 1987 Sep;1(3):171-174
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32 LYRIKEK

En Lyrisk stafett
4 [ denne lyriske stafetten vil vi at kolleger shal dele stemninger, tanker og
asiosiagioner randt et diky som har betydd noe for dem, enten §
1 J arbeidet elleri livet ellers. Den som shriver fir { oppdrag d wtfordre en
etterfolger. Slik han mange kolleger fil anledning til d ytre seg i lyrikk-

spalren. Vellwmmen og lykke til! Tone Skjerven — lagleder

Av Tone Skjerven

Denne gangen trer jeg inn som reserve pd stafewdager, 54 tar
Morten Svinvik ved Sama legesenter | Harstad neste etappe.
I grunnen er jeg glad for denne runden, det gir meg mulig-
heten til 4 dele med dere et dikt som vi assistentleger fkk
utdelt av vir gruppeveileder i for hest. Vi trykker Karin
Sveen sin artikkel om den kultiverte lidelse | dette numme-
ret. Den omhandler blant annet tanker om samtalen mel-
lom behandler og pasient. Hun trekker fram viktigheten av
at bide lege og pasient er tydelige overfor hverandre og sier
noe om hvem de er giennom det hun kaller den narrative
samtalen,

Jeg har nylig viert pd seminar om spiseforstyrrelser. Det var
mange gode forelesninger, men det som gjorde dypest inn-
trykk, var budskapet til en tidligere pasient. Hun sa blant
annet at vi mi vere ekie, vi md lytte ol det pasienten har 4
fortelle og mote henne med respeke for hennes integritet og
autonomi. Slike som oss har utviklet panske falsomme para-
balantenner, sa hun, vi gjennomskuer raske hvem som ser
og harer med dpenhet og interesse og hvem som har mer
forutinntatte holdninger il oss.

«Jeg tror sviert mye handler om & blilikts, sier Finn Skdrde-
rud i introduksjonen til boka Uro som kom ut i fjor. «Kan-
skije det er si enkelt. Vi trenger at noen setter pris pd osss.
Ved 4 vise at vi bryr oss om vil vi ogsd vise at vi setter pris

pé.

La derfor dette dikter av Ruth Senter slumre i bakgrunnen
nir du forholder deg til medmennesker, enten det er pasi-
enter cller andre du kommer | mote med,

Om jag verkligen brydde mig om dig...

skulle jag se dig i dgonen niir du talar til mig

skulle Jag tinka pé vad du siiger, snarare dn vad jag ska
siiga niir du slutat

skulle jag hira dina kinslor nllsammans med dina ord.

Om jag verkligen brydde mig om dig...
skulle jag lyssna utan att firsvara mig

skulle jag hira utan aw bestimma om du har rett

eller fel
skulle jag friga dig varfir, och inte bara hur och
niir och var,

Om jag verkligen brydde mig om dig...
skulle jag slippa in dig bakom mit yetre

skulle iag beriitta for tlig vad jng I'anp;m, driimmer,

frukrar, lider av

skulle jag beriitta niir jag gjorde bort mig och nir

det gick bra,

Om jag verkligen brydde mig om dig. ..
skulle jag skrawa med dig men inte it dig
skulle jag tala med dig men inte till dig

och jag skulle veta nir det éir tid ate vara tyst.

Om jag verkligen brydde mig om dig...
skulle jag inte kliittra ver dina murar

skulle jag viinta ueanfor tills du slippte in mig
genom porten

skulle jag inte lisa upp dina hemligheter
skulle jag viinta tills du gav mig nyckeln,

Om jag verkligen brydde mig om dig...
skulle jag ilska dig iallafall

men jag skulle be om det biista du kan ge
och firsiktigt dra fram det ur dig.

Om jag verkligen brydde mig om dig...
skulle jag ligga handboken dt sidan
och limna mina lsningar hemma
forestillningarna skulle upphira

vi skulle vara oss sjilva.
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EDB-SPALTEN

S PALTEN

Utpostens EDB-spalte med sparsmil, svar og synspunkter.
Kontaktperson: John Leer, 3305 Florvig

TIE. j.: 56140661 TIf.p.: 56141133, Fax: 56150037

E-mail: john leer@isf.uib.no

Virus og antivirus

Med den stadig okende bruk av elektronisk post og nett-
verkssammenkaobling av datamaskiner sker ogsa risikoen
for & £ elektroniske virus til din pe. Tidligere var det sarlig
dataspill og bytting og bruk via disketter som var den store
virussmitteveien, Ni har e-posten overtatt. Mange av oss
henter ogsd andre typer filer og program fra internetservere
og her er det ogsd betydelig risiko for 4 kunne fi virus med
pi lasset.

Virus kan hinnes i exe-filer, i doc-filer og som mange for-
skjellige vedlegg. Trojanske hester er mye omtalte virus og
pé slutten av 1998 skaket et nytt Remote Explorer virus opp
NT-newverkshrukere. Nylig duk ket det opp et nyir geniale
virus fra den beromte bulgarske virusprogrammereren
«Dark Avengers kalt «Commander Bombers. Dette viru-
setinfiserer bare com-filer og pd en helt spesiell mite og med
resultat at vanlige virusscannere ikke oppdager viruset.
«Dark Avenger» er ogsd tidligere kjent for sitt «E
viruss som var si intelligent h.gc’: at det fikk
grammene tl & spre viruset i mas
mite at Eddie overtok h

maskinen, mens brukeren kunne fortsette intetanende s3
lenge det var lite brukte programmer som var affisert. Etter
hvert «spiste imidlertid Eddic opp alle program og data pa
den infiserte pe.

Det finnes god hjelp.

Morman antivirus er norskprodusert og har stor utbredelse
1 starre nettverksmiljper. Andre navn som stadig dukker
opp i antvirussammenhenger er Panda, Dr Solomon og
MeAfee. Selv har jeg gode erfaringer med Norton Antivirus
fra Symantec. Dette programmet skanner maskinen ved
oppstart og ligger s resident og overviker alt som skjer av
import og eksport av filer og stopper, varsler og ordner opp
ndr virus dukker opp. Programmet er enkelt i installere og
snskede funksjoner og har en «Live Update»
nledning til faste oppdateringer av virus-
T tester som forskjellige datablad gjennomfa-
lorton Antivirus ofte ut pa farsteplass — sar-
kere.

rket pd jobben bruker jeg Cheyenne ARC-
puter Associates) som backupprogram og
eres Inoculan som sjekker filene pl serveren kon-

ipp:ntit fer hver backup slik at vi ikke skal risi-
Imﬂ: i ﬁiﬂ‘ﬂtﬂtmll virusinfeksjon med over til backup-

cke komme borti virus i sin edb-bruk — bare
ten. Men ndr du ferst kommer 1 kontakt
virus skal du prise deg lykkelig over at du
antivirusprogram som skanner ogoverviker

~dag md et antvirusprogram vare like selvfplgelig som
regelmessig backup — og det er absolutt ikke lenger feigt 4
ta backup!!

Askay 1 februar 199

Inhn Leer



ORD OM ORD

Ord om ord 99

Av Jannike Reymert

Adamseple er et kjentanatomisk kjennemerke, som joer langt mer fremtredende hos menn
enn kvinner, ja, kan man i det hele taet kalle kvinners cartilago thyroidew for Adamseple?
Opprinnelsen til ordet har fit ulike forklaringer. Falk og Torp hevder at det sikrer til fore-
stillingen om at Adam skulle ha satt en bit av det fatale eplet Eva bod ham i halsen, og der
sitter det enda, som man reder s ligger man! (For min egen del vil jeg pisti at dette er den
mest logiske forklaringen: Menn som har latt seg lure ut pa gale veier av en kvine og si mis-
ter motet underveis og svelger vrangt - Vi mangler bare skriket: Hvor er mor?#7)

Tryti avliver ovennevnte myte med & hevde ar
ordet er kommet via tysk fra det latinske pomum
adami som igjen er avleder av det hebraiske
tappuach ha adam = «mannens eples. Eple skal
her ikke bety annet enn en klump eller et frem-

spring.

Thyoriodea er avledet fra det greske thyros og
betyr skjold. Ordets opprinnelse skyldes glan-
delens likhet med et stridsskjold, og gir igjen i det
norske skjoldbruskkjertelen. Der kan man dog
ane at navnet kanskje er forbundet med cartilago
thyroidea, brusken som urgier Adamseplet og
ogsi har formen som et skjold. Hvorfor skulle
ellers ordet brusk smette inn midt i det norske
ordet, det er jo ikke brusk i kjertelen.

Kilder: Ivar Tryti: Sprikets ville vekster. Asche-
houg. 1997.Hjalmar Falk og AIf Torp:
Etymologisk ordbog. Bjern Ringstrams
antikvariar AS, 1994,

Sylvi Aanderud og Trine Bjoro,
Thyroideasykdommer.
Universitetesforlaget, 1997,

Caplex. Cappelens etthindsleksikon.
1990,
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E T RELILS

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et tilbud til helsepersonell
? 2 E I_ I S om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Sentrene besvarer sparsmdl om
7 legemiddelbruk fra helsepersonell som leger, tannleger og farmassyter. RELIS
er forelopig opprettet 1 helseregionene 2, 3, 4 og 5, og legemiddelmiljgene ved

regionsykehusene samarbeider om denne virksomheten. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan i
vare ay interesse for Urpostens lesere,
RELIS 2 (Rikshospitalet) tf: 22 86 88 06 RELIS 3 (Haukeland sykehus) df: 35 97 53 60

RELIS 4 (Regionsykehuset 1 Trondheim) df: 73550158 RELIS 5 Regionsykehuser i Tromse) di: 77 64 58 92
T —— T P T e i —— "y —#

Pasienten er en 90 P O[yfhﬁnﬂjf

dr gammel mann og }205 en f!df‘f Pﬂj’jfﬂf

har nylig fatt pavist

kronisk myelogen Henvendelse fra en allmennpraktiker til
RELIS 3, vdar 1998

leukemi. Mannen

bruker en impone-

rende liste med Medikamenter:

Daonil I:_;.:lif‘n:l'lki.‘uh:tlb tabl. 3.5 g x 2
medisiner. Han G]Lu‘uph.‘tgv {metformin) tabl. S00 mg x |

Insulin Mixtard (20/80) inj. 22 1E morgen og 10 IE cttermiddag
hehandles blant Trental (penoksyfyllin} depottabl. 400 mg x 2

Mozinan (levomepromazin) tabl. 25 mg ul kvelden
Sinequan (doxepin) kaps. 23 mg x 2
Afipran (metoklopramid) eabl. 10 mg ved behov

annet for diabetes

type Il og claudica- :
7k g claudica Diflucan (Auconazol) kaps. 50 mg x |

{6 termnten g Kaleorid (kaliumklorid) depottabl. 750 mg x 2
Paracer (paracetamol) rabl. 0.5 g x 3
[_1_';_1";:[1 ber RELIS 3 Brufen {'Elmprnrcn] takl. 400 mg x 2

Prednisolon tabl. 30 mg x | (nedtrappes)
om kommentarer

vedrorende interak-
sjoner og andre

.'l:i".ll.‘k'[ cr II'lL‘[Il '['.I“]‘it'

pa eventuell sepone-

ring.




RELIS

Svar fra RELIS 3 (avgitt
13.03.1998)

Behandling av diabetes type 2 hos eldre

Det er ikke konsensus om hvordan type 2 diabetikere, som
har utilstrekkelig effeke av perorale anudiabetika, ber
behandles. Balansen mellom insulinmangel og insulin-
resistens spiller en vikeig rolle for behandlingen, Hos pasi-
enter med uttalt overveke tenkes en relativ insulinresistens
dvaere den vikrigste faktoren (1). Pankreas forssker 4 kom-
pensere for insulinresistensen ved hypersekresjon av insu-
lin.

Sulfonylureapreparater

Glibenklamid blokkerer ATP — avhengige kaliumkanaler
som regulerer insulinsekresjon. Den basale insulinsekresjo-
nen samt den sekretoriske responsen til diverse stimuli gker
ved behandling med sulfonylureapreparater. Ved lengre
tids behandling er insulinsekresjonen vedvarende forhoyet.
Dette er hovedeffekten til denne medikamentgruppen. En
til Eeggsefftkt erat felsomheten for insulini ﬁ:-rskicl]igc VEYSE-
typer sker (2),

Biguanider

Metformin aker falsomheten for insulin i vev, men har ingen
effekr pd insulinsekresjonen. Som tilleggseffeke reduseres
LDL og VLDL, noe som er gunstig ved hjerte-karsykdom-
mer. Biguanider brukes med fordel hos overvektige pasien-

ter (2).

Kombinasjon av perorale antidiabetika

og insulin,

Medikamenter som plvirker insulinresistens kunne teore-
tisk sett med fordel kombineres med insulin, Det hevdes i
Norsk legemiddelhindbok ar det kan vare aktuele & kom-
binere insulin med perorale antidiabetika, bide sulfonylu-
reapreparater og metformin, men at dokumenterte effek-
ter av slike kombinasjoner pa lang sikt mangler (3). Trip-
pelbchandling, med to perorale antidiabetika samt
administrering av insulin har vi ikke funnet dokumenta-
sjon for. Rasjonale for en kambinasjon eksogent insulin og
medikamenter som stimulerer endogen insulinsckresjon er
uklar. Kombinasjon av perorale antidiabetika og insulin
hos eldre er kontroversiell ifelge en oversikisartikkel fra
1997 (4). 1 en norsk lerebok i geriatri hevdes det at perorale
antidiabetika bor seponeres ndr det startes med insulin (5).
I overvekrige pasienter kan det vare nadvendig med hoye
doser insulin for 4 oppnd kontroll (1). Flere enn 2 injeksjo-
ner daglig har imidlertid ikke vist seg 4 vire noen fordel
hos eldre (6).

Fluconazol

Fluconazol gker muligens hyppigheten av hypoglykemiske
episoder fordrsaket av sulfonylureapreparater. Den kliniske
relevansen av denne interaksjonen ved langtidsbehandling
er uklar. Fluconazol er effektiv som profylakse mot Can-
dida-infeksjoner i hud og slimhinner hos immunkompro-
miterte pasienter. Insidensen av systemiske soppinfeksjoner
og mortaliteten pdvirkes imidlertid ikke av profylakrisk
behandling med fluconazol (7),

Prednisolon

Gradvis reduksjon til laveste effekrive vedlikeholdsdose er
et allment akseptert utgangspunkr ved langvarig kortikos-
teroidbehandling. Kortikosteroider kan fordrsake hyper-
glykemi ved en okt glukoneogenese og et nedsart perifert
forbruk av glukose. Alfacellene i pankreas blir stimulert til
i frigjore glukagon, som farer til pkt glykogenolyse. Korti-
kosteroidbehandling er ikke kontraindisert for diabetikere,
men vil ha konsekvenser for diabeteshehandlingen (8). Pred-
nisolon har ogsd mineralokortikoide effekter med retensjon
av natrium og en kompenserende ekskresjon av kalium.
Dette kan fore til hypokalemi. Teoretisk kan endringer i
dosering av kortikosteroider derfor ha konsekvenser for
serumkalium.

Kalium

Bide insulin- O E{:rrikﬂstcroidbchandling disl’x:nr.rr,r for
hypokalemi (%), Doseringen av peroratl kaliumtilskudd er
som regel 2060 mmel per degn (tilsvarer 2 til 6 tablerter av
preparatet Kaleorid) (10). Toksisitet p.g.a. hyperkalemiopp-
trer prakusk talt ikke ved perorat] kalivmeilskudd, unneaee
hos pasienter med urtalt nyresvike eller pasienter som bru-
ker kaliumsparende diuretika (9),

Pentoxifyllin

Pentoxifyllin brukes ved claudicatio intermittens. Medika-
mentet kan forsterke den blodsukkersenkende effekt av
insulinog perorale antidiabetika. Pasienter som blir behand-
let for diabetes mellitus md derfor kontrolleres naye (11).
Den kliniske verdien av dette medikamentet ved claudica-
tio er omdiskutert, da effekten er meget moderat (12). Det
er allikevel mulig at enkelte pasienter kan ha nytte av
behandlingen. En strategi hvor pentoxifyllin 400 mg x 3 ble
redusert til 400 mg x 2 og 54 tl 400 mg x 1 i lapet av 2 mnd.
for det ble seponert, medforee at 60 % av pasientene fikk uen-
dret eller forbedret symptomatalogi (13).

Ibuprofen og paracetamol

MNSAIDs som ibuprofen regnes som risikomedikamenter
hos gamle pasienter, Dette skyldes deres bivirkninger i
mage-tarm systemet med risiko for bledning og anemi.
Toleransen for disse medikamentene er redusert hos eldre,



og de kan gi vaeskeretensjon gjennom sin effeke pd nyrene
med forverring av hjertesvikt og hypertensjon som felge.
Paracetamol er basismedikament ved smertebehandling hos
eldre (14).

Levomepromazin

MNevroleptika er nistkomedikamenter i hoy alder pga. faren
for tardive dyskinesier og parkinsonisme. Hoydosenevro-
leptika virker mer sederende og gir mindre tendens til eks-
trapyramidale bivirkninger enn lavdosepreparater. Levo-
mepromazin har vart godkjent til bruk ved sterke smerter
og insomni. Vied begge indikasjoner foreslis imidlertid en
startdose pd 5-10 mg ved behandling av eldre pasienter
(5 mg x 2 ved smerter, 5-10 mg vesp, ved sevnleshet), Hay-
dosenevroleptika gir risiko for kardiovaskulere bivirk-
ninger som for eksempel ortostatisk bladtrykksfall. Gene-
relt for nevroleptika er risiko for sentralnervese/nevro-
logiske bivickninger |
antidepressiva. Den hypoglykemiske effekten av antidia-
betika kan motvirkes (14).

kombinasjon med tnsykliske

Doxepin

Trisykliske antidepressiva (TCA) som doxepin kan gi kar-
diovaskulere bivirkninger hos eldre (bl.a. ortostatisk blod-
trykksfall) (15). Kombinasjon med nevroleptika kan foru-
ten & gi risiko for sentralnervese bivirkninger, ogs gi far-
makokineriske De  feste  trisykliske
antidepressiva og antipsykotika metaboliseres av samme
enzymgruppe innen cytok rom P450-systemer. Detkan, men
vanligvis bare i relative moderat grad, fare il at gjensidig

interaksjoner.

hemming av metabolismen kan oppstd, med derav falgende
utilsiktet hay plasmakonsentrasjon av ett eller begge medi-
kamenter op gkt risiko for toksiske bivirkninger (16,17).

Metoklopramid

Metoklopramid har sentralnervpse effekrer, og samtidig
bruk av antipsykotika gker risikoen for ckstapyramidale
bivirkninger, Det tlrides ogsd forsiktighet ved samtidig
bruk av trisykliske antidepressiva (18, 19).

Konklusjon:

Vi har fi kliniske opplysninger om den aktuelle pasienten,
og har ikke opplysninger om indikasjonen for bruk av en
rekke av medikamentene. Vi vil allikevel anbefale at man
vurderer om den medikamentelle behandling av pasicntens
diabetes (metformin, glibenklamid og insulin) kan for-
enkles. Gierne i samrid med en indremedisiner. Pasientens
bruk av antiflogistika (ibuprofen) kan muligens ogsi for-
enkles, ikke minst fordi han i tillegg bruker prednisolon.
For evrig anbefales paracetamol ved smertebehandling hos
eldre, Bruk av bide neurolepuka (levomepromazin) og
TCA (doxepin) gir gkt risiko for sentralnervase bivirk-
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Fotokopier
John Berger.
Gyldendal, 1998

Denne boken handler ikke om medisin, Kun i svart liten
grad handler den om syke mennesker. Wir boken likevel
anmeldes i Utposten, skyldes det forfatterens navn, bokens
tittel og en kommentar fra tidligere Utposten-redakter
Sonja Fossum, Forhdpentligvis vil denne lice kryptiske inn-
ledning bli fyldesigjorende forklare i det falgende.

De av vire lesere som har rukker 4 folge de fleste redakrgr-
generasjoner i dette ervaerdige blad, vil kanskje huske navnet
John Berger fra boken «A Fortunate Mans, med bilder av
Jean Mohr. Den har undertittelen «The story of a country
doctors, Boka kom ut i 1967, og i nyte opperykk i 1997. For-
fatter og fotograf fulgte legen, og ga en nzrgiende skildring
av legen og hans arbeid, men ogsd av menneskene og detsam-
funnet han virket 1. Jeg har med «Bilder fra klinisk praksis-
{se nr.1/98) arbeidet med noe lignende, o Sonja Fossum
gjorde meg altsd oppmerksom pi « A Fortunate Mane. Der-
for vekket ogsd tittelen pd boken som denne anmeldelsen
dreier seg om (Fotokopier) min interesse.

I tllegg til 4 hverken handle om leger eller pasienter, hand-
ler heller ikke boken om bilder eller fotokopier. Nir den
likevel er verd 4 anmelde skyldes det alesi helt andre kvali-
teter, Boken bestir av 29 kapitler pd 145 sider. Vaskesed-
delen forteller oss at forfarceren vil gi et nyansert og sam-
mensatt bilde av hvordan det er 4 leve i Europa. Kapitlene
har titler som «Kvinne med en hund pd fangets, «En mann
i en Lacoste-genser» og «Subcomandante Insurgentes.
Berger gir oss med denne boken gycblikkshilder, viser oss
mennesker av alle avskygninger, gir oss glimt av deres liv,
deres historier.

John Berger er fadt i 1926 i London, og bor nd i en fransk
alpelandsby, En forste og kortere utgave av denne boken
utkom pd tysk i 1995. Berger kjenner derfor sicc Europa og
dets mangfoldigher. Han skriver med en usentimental naer-
het, og skildrer detaljer og de smi nyanser nzrmest som en
gammel lege som forgeller korthugne, men likevel rike his-
torier og kasuistikker fra ct langt legeliv, uten store fakeer
og uten 4 fremheve seg selv, og med en sterk undertone av
ckte interesse for og kjzrlighet til menneskene og liver. Slik
minner den om enkelte boker skrevet av leger, som William
Carlos Williams og Mikhail Bulgakov, som har skrever
noveller fra sin egen legepraksis,

Berger forteller om et tilfeldig maote med en gravid ten-
dringsjente pd bussen med samme narver og respekt som
matet med den bergmte fotografen Cartier-Bresson. Han
skriver om mennesker han har kjent gjennom et langt liv,
og mennesker han ikke kjenner i det heletatt, om stemninger
og tanker i en curopeisk storby og i en gjeterhyue i alpene.
Spriket er enkelt og direkre, og likevel usedvanhg nke.

«Marcels hender var renskrubbede, sprukne, hadde hovne
fedd og var svare varme. Barkede, men samtidsg folsomme,
De lignet vasse gamle ord som er i ford med d gd av bruk §
dag. »

«Folk spar meg om hoilke planer feg har nd, sier han og
sriler. Hoa skal jeg si til dem? A elske i nate. A tegne en
ny tegning i ettermiddag. A bli overrasket!s

Deree er ikke en bok 3 lese fra begynnelse ol slute, 1 indelps
spenning, men heller en bok 4 plukke lite fra innimellom,
for 4 lese et par historier og la tankene vandre.

Torgeir Gilje Lid



Huva, hvordan og

med hvem?
Praktiske ferdigheter 1

allmennmedisin

SverreLundevall, Peter Prydz, Bente Aschim (red)

Noen av oss er hekta pd prosedyrer. Syrlige tunger kan kan-
skje forklare det med at vi er uryddige i hodene vire, hus-
ker dirlig, eller at det shyldes et behow for § £ bekrefiet egne
handlinger. Det kan s vare, Men oversikilige prosedyrer
lett tilgjengelig for oppslag i en hektisk hverdag, er et gode
for de fleste. Diet er gite ut en rekke handlingsprogrammer
og kliniske retningslinjer de siste drene. Men det er skrevet
svart lite om hindverketr, de enkelte underspkelsestelonik-
ker og ritualer. Derfor onsker jeg dette heftet spesielt vel-
kommen.

Lundevall, Prydz og Aschim harlaget en samling med prak-
uiske ferdigheter 1 allmennmedisin. Heftet er urgice i Dnlfs
skriftserie for leger om utdanning og kvalitetssikring, og
dekker de 30 obligatoriske prakriske ferdighetene som seir
ilisten fra spesialitetskomitéen i allmennmedisin, Deter pri-
mart ment som et hjelpemiddel for spesialistkandidatene.
Men etter min oppfatning bar hefret ha et langt storre mar-
ked: studenter og twrnuskandidater er en selvfplge. Men
ogsd erfarne klinikere vil etter min oppfamning ha glede av
denne lettleste, oversiktlige og instruknve trykksaken,

For dem som, i likhet med undertegnede, ikke er helt opp-
datert pd hvilke ferdigheter som kreves dokumentert for
fra:rntidigl: spcsia] ister 1 allmennmedisin, nevner j-cg noen av
dem: problemorientert gyestatus, oftalmoskopi, tonometri,
problemorientert (YNH-status, otoskopi, biopsier, pivis-
ning av sopp, orienterende nevrologisk status, gyn us, inn-
legging av spiral, problemorientert hjerte/kar-status, egen-
kontroll av astma med PEF-miling, rektoskop, bruk av
hjelpemidler | diaberesbehandlingen, injeksjonsteknikker,
nakke-, skulder-, rygg-, hofte- og kneundersakelser, mi.
Basalt? Ja. Nodvendig & kunne for enhver allmennpraki-
ker? Ja. Noe 4 hente for erfarne klinikere? Ja! A prakrisere
allmennmedisin cr pd mange miter et ensomt foretak. En
legger seg til vaner og uvaner. A lese hefiet og ssammenlikne

BOKANMELDELSER

Diem norske legeforening

el e

egenadferd med disse erfarne forfatteres anbefalninger, har
i hvert fall gint meg en del aha-opplevelser.

Hefiet er letr og oversikilig skrevet, krydret med instruk-
tive o til dels morsomme tl:gningcr. All wre til tegneren
Daniel Pstvold. Til de fleste kapitlene er det ogsi laget smd
«bokser» med smd, lure ting og gode pedagogiske hielpe-
n]:i.dltf. Dc“.t €r cn dl:l ay di:n slf.'iu.ltl: kunnsknp i fﬂgﬂt‘ O
detee trenger vi d vite mer om!

linnledningen nevner Sverre Lundevall en australsk bok av
I. Murtagh; «Practice tips», som en bok vi bar unne oss,
Sverresitter | NSAMs Publiseringsutvalg, og i siste mote luf-
tet han idéen om en norsk variant av denne boka. Det syns
jeg er en meget god tanke; det vil pd mange miter vaere en
viderefering av arbeidet med dette heftet. Jeg gleder meg til
forwsertelsen. Lykke til, Sverre!

Gisle Roksund
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‘Faerre 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

GlaxoWellcome

FOR HELSE OG LIVSKVALITET

Posthoks 4312 Torshow, 0402 Oslo,
Telefon: 22 58 20 00 - Telefax; 22 58 20 04

Avd. Bergen
Postboks 224 Sentrum, S804 Bergen
Telefon: 55 54 12 80 - Telefax: 5554 12 99

Valirax “Glaxo Wellcome™
Anbivirali mididel ATC-nr: JOSA B

TABLETTER 250 mg og 500 mg: Huer tabistt inneholder: Valacychovirtydroklorid
tilsvarende valacychovir 250 myg,. resp. 500mg, hielpestoffer. Fargestotfer; Titandioksid
(E171) og bidt farvestoft (E143), |

Egenskaper; Klzssifizering. Valacyckovir e en valingyresster av acyclovir, og omdannes
til acyclovir etter peroral absarpsion. Acyelovir ér en Spesifikk hemmer v herpesvirnus
med in vitro aktivitet mot herpes simpbex virus (HSV) type 1 og 2 og varicella zoster
virus (VZV). Minkmngsmekansime: Acyclovir hemmer syntesen av viralt DNA etter fos-
fonylering Ul dets trifosfat. Omdannelsan fra mono- bl trifosfat skjer via cellul®re kinas-
f, Acychovirtrifosfat er en nukleosidanalog som ved Inkarporering | viris-DNA kompeti-
tivi hemmer DNA-polymerase, Dermed terminergs DNA-kjeden, og videre virusrep-
liasjon biokkeres. Etablert latens | ganglizne elimineres ke, hyilkel innabarer at aty-
chovir ikke hindrer fremtidige resiJﬁJ. 1 en klinisk studie var tiden til smertefribet ved
herpes zoster signifikant kortere etter behandling med valacyclovir samrmantignet med
acychovir. Median 1id til smertafribet var 38 dager ved valacyclovir-behandling mot 51
dager ved acyclovir-behandling. Effekt pa smerts er kun vist hos pasienter eldr ann 50
ir. Absorpsian: Biotilgiengeligheten av acyclowir fra valacyclovir tabbetter ar ca. 54%
(4860}, det wil 5 3 - 5 ganger havera enn for perofalt acyclovir, Den systemiske
eksponeringen far acychovir ved dosering 1000 mg vakacychovie peraralt tre ganger
aaglig vil vere dobbelt 54 hay som ved 800 mg acyclovir perorall em ganger daglig.
Etfer en enkelfdose pa 1 g valacyclovir oppnds en gjennamsnittilg maksimal acyclovir
konsentrasion pa 25,1 10,5 mold (5.7 2.4 g/rl) etter en mediantid pd 1 time og 45
minutter 35 min. Engangsdosa pd S00 mp gir en gjennomsnitieg maksimal plasmakon-
Semtrasjon av acyelovic pa 15 3.7 mol (3,3 0.8 g/mi). Profembinding: Ca. 15%.
Halvermgstid: G2, 3 timer (| plasma). Metabalisme: Valcychovir omdannes til acychovir
via hydrolyse. Utskiliise: Utskilles | urin hovedsakelig som acyclowir g S-CMMG. < 1%
av gitt dose valacyelovir gienfinnes i urinen. Indikasjoner: Akutte tilfeller av Herpes
zoster-infeksjoner hos pasienter med normalt immunforsvar hvor et alvordip sykdoms-
forlep kan forventes. Alvorlige infeksjoner fordrsaket av Herpes simplex-virus i hud og
simhinner, inkludert prmer 0g residverenda Herpas genitalis. Supprimerende behan-
ling av Herpes genitaks hos pasienter med svar hyppige residn. Kontraindikasjoner:
Ohveramfintiighet overfor valacyclovir, acyclovir eller andre av preparatets innholdssiof-
fer. Bivirkninger: Hyppige (>17100): Genereffe; Brekninger, hodeping, kvalme, Mindre
hyppige: Hud: Lislett. Sjesdne {<1/1000): Generafie: Uro. Sentralnervesystamat:
Forvirmng, hallusinasjoner. | de klintske studier ble hodepanerog kvalme rapportert med
samme frekvens elter behanding med valacyciovir som med placebo. Spontanrapporter
med reversible CNS reakesjoner etter bahandling med acyclovir foreligger, vanbgvis hos
pasienter med nedsatt nyrefunksjon.eller andre predisponerends takiorer. Andre
bvirkninger som rapportenss sporadisk etter acyclovie behandling er; miglertidia akning
av sarum hilirubin o leverenzymer, lett senkning av enytrocytter, leukocytier og trom-
bocytler, 211 pkning av serumkarbamid og serumkreatinin, viders tratthet op haraviall,
Kausal sammenheng med behandiingen har ikke kunne fastsettes | placabokonirallarte
studier. Del er rapporten tilteller av nyreinsuffisiens, mikroangiopatisk hemolytisk
angmi og trombocyiopeni hos alvorliga immunsupprimens pasienter som har motiatt
havwe: dosar (Bg daghig) valacyclovir | lengre periader. Dett er 0gsd abservart hos
pasenter med samme underfiggends sykdom, men som ikke har vt behandiet med
vakacyclovir. Forsiktighetsregler: Dosejustanng giennonderes hos pasienter med ned-
satt nyrefunksion pga. akkumulasjons msika, se dosering, Eldre pasienter oy pasienter
med lav kreatinin clearance bar holdes godt hydrert. Den kinlske erfaring av valacy-
clowir til pasienter med nedsalt leverfunksjon er begransel. Graviditel/Amming:
Glkkermeten ved bruk under graviditet er ikke karlagt da erfaring fra mennesker er util-
strewkelig. Dyrestudier indikerer ilkke reproduksjonstoksiske effekter. Negative resubater
fra dyrestudier betyr nodvendigyis ikke fravaer av skadelige effekter pd humane foster.
En mindre reprospekdiv studie pd gravide kvinner som fikk systemésk behandling i forste
trimestar vista ke okt risiko for fosterskader. Bruk under graviditet bor unngds hvis
ikke fordeben oppveier en mulig risiko, Farfiifef: Paroral administrering av vatacyclovie
har ikke vist pavirkning av ferlitieten hos hann- og hunnrotter. Amming.: Den akiive
substansen acyclovir gar over | marsmelk fra 0.6-4,1 ganger plasmakonsentrasjonen
Dt er beregnet at behandling med acyclovir 200 mg 5 ganger daglig vil kenne
eksponere diends barn for en dagndose pd ca. 1 mg. Preparatet bar derfor ikke brukes
wed amming. [nleraksjoner: Cimetidin og probenecid oker AUC med 20°% respekiiv
40% tor acyclovir ved & redusers renal clearance. Andre lagemidler som pavirker
nyrenes fysinlogl kan eventuelt pdvirke plasmakonsentrasjonen av acyclovir. Dosering:
Herpes zoster infeksjonar; 2 fabletter & S00myg tre ganger daglig | ¥ dager.
Behandlingen bor mitkeres 53 snart som maulig etter utslettats frembrudd og senast
innen 72 timer. Alvorfige irfaksioner | hud og simhinner forfrsakel av Herpas simpiex-
wirs: Primaninfeiesjon: En tablett 4 500mg 2 ganger daglig i 5-10 dager

Residiverende Infeksjon: En tablett 4 500mg 2 ganger daglyg | 5 dager. Pasionter med
nedsan immunfarsvar (for eksempal Hil-pasienter): 2 tabletter & 500 mg 2 ganger
daglip i 5-10 dager ved prim&rinteksjon. Ved ressdiv: 2 fablatter 3 500 mg 2 ganger
daglig | 5 dager. Bide ved primarnfeksion og residiv bor behandiingen innseties =
tidieg som mulig | sykdomsforepst, aller hedst | prodromalstadiet elier nar lesjonens
begynner 4 vige sag. Supprimanmds babafding av Herpes genitais: Pasienter med
noralt imrmwforsvar: En tablett & 500 mg €n gang daglig. Paskenter med 10 eller fiere
residiv arlig kan ha yiterligere eflekt wed  lordele den degndosen pd to doseringer; En
fatbett & 230 my to ganger daglig. Pastemfer med modersl nedsalt immunfarsw: En
fablett 3 500 my to ganger daghy. Pastemter med redsall mprelunksjon

Nyrefunksion
Kreahinin clegrance fmiimin)
Dosering 15-30 <15
Herpes rosier 1@ 2 ganger daglig 1'g én gang dagip
Hirpes sitiiien
Betunding av infskpon 500 mg 2 ganger daghg 500 meg én gang daglip
Fupprimersnds hehanding;
Marmalt immuntarsvar 500 mg daglig fordell pi én 250 mg daglig
eller to doser
Wedsatt immauntorsvar - 500 mg 2 ganger dagleg 500 mg daglig

T pasienter som gjennomger regelmessig hemodialyss anbefales samma dosaring
som til pasienter med krealininclearance <15 ml'min, med doseinniak etter at hver dial-
5@ er giennomian. Overdosering/Forgittning: Dt forelipper B opplysninger om over-
dosering med valacyclovir. Komtakt evtuelt Gittinformasjonssentralen, Sympalarmar:
Kvalme, brekninger, eveniuelt lever- og nyrepdvirkning, Rahandiing: Yed symptom-
givende cvardosering kan acyclovir utskilies wed hemodialyse. Ventrikkeltarmming
ag/efler behandling med aktivl kull kan eventuell overveies. Farskrivaingsregel:
Supprimerende behandling av ganital Harpes simplex skal vare instituert av spesialist i
dermatoveneralogi eller gynakologl. Pakninger og priser: Tableler: 250 mg enpac: 60
sti. kr 902 40, 500 mg empac: 10 st ke 242 30 500 mg enpac: 30 stk kr 902 40,
500 my sapac: 42 sk, kr 124560

FeBaskatzloglekst og priser av 23.02.99
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Fremstilt | gjennomsiktig
plast, slik at ventilene er
lett synlige. Derved ser
man lett at barnet puster
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