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LEDER

egers forhold til legemiddelindustrien er en utam-
melig kilde til diskusjoner. Debatten har tatt en
ny vending | sommer da noen legemiddelfirmaer
trakk sin bestilling av stand ved Nordisk kongress
i allmennmedisin i Trondheim. Begrunnelsen var at
kongressen hadde en prislapp «uten
sidestykke=, kr 52 500 for fire kvadrat-
meter i fire dager der de ville hatt mulig-
heter for & markedsfare sine produkter for anslagsvis
500 leger. Etterhvert har debatten flyttet fokus fra pri-
sens starrelse til hvilken rolle legemiddelindustrien
skal ha i legers videre- og etterutdannelse. Videre har
det kommet frem at legemiddzlindustriens represen-
tanter er lei av a bli behandlet som «spedalskes av
leger som mer enn gierne vil ha pengene deres, men
deretter skyr videre kontakt med representantene,

Landsstyrematet | Den norske laegeforening | Tromsg
i juni hadde vavhengig av dette satt av tid til & drafte
forholdet til legemiddelindustrien. | en opinionsunder-
sgkelse giennomfart fer metet @nsket man 4 vite be-
folkningens opplevelse av bindinger mellom leger og
legemiddelindustrien. Nar 34% svarte «i stor grad»
og 41% «i noen grad» er det all grunn til & stoppe

opp og sperre 0ss selv: hva betyr det for 0ss og vart
omdamme i befolkningen?

Legemiddelindustriens agenda er ukomplisert: De skal

tiene penger. mange penger. Og det gjor de. Alt de fore-

tar seg handler til syvende og sist om & oppna hayere
inntjening. Det er ingen grunn til & moralisere over det |
et kapitalistisk samfunn, enten salget dreier seg om
brad, piller eller mabler ma vi forholde oss til selgere
som det de er: selgere. Om legemiddelindustriens re-
presentanter er aldri sa joviale kan vi ikke forholde oss
til dem som vare kolleger, til det er vare faglige mél ait
for ulike,

Leger @nsker hayt faglig niva pa sine kurs og meter,
Utad vil vi glerne flagge at kunnskapen er uavhengig av
legemiddelindustrien. Samtidig ensker de fleste rikelig
tilgang pa kurs og reiser, glerne ispedd noe luksurigst:
en finere middag her og et spennende sosialt program
der. Vi vet ogsa fra sikre kilder at legemiddelindustrien
har sett at sponsing av den na obligatoriske smagrup-
pevirksomheten i videre- og etterutdannelsen er en
unik mulighet for & komme i nzer og direkte kontakt
med legene. Sett fra deres synsvinkel er dette sann-
synligvis en mye mer lgnnsom méte a sponse legene
pa, mens legeforeningen med dette tiltaket kan erfare
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at de utilsiktet har lagt forholdene tilrette for en mer til-
dekket, men naer kontakt med mellom legene og indus-
trien. Vi kan ikke stikke under en stol at disse forhol-
dene har gjort det mulig for legemiddelindustrien & fa
en god fot innenfor vart videre- og etterutdannings-
system. Kritikken fra industrien om at vi tar pengene
men unngar den kontakten firmaene feler de da har
betalt for, er ikke uten substans. Den norske legestand
har i tillegg pafallende mange i sine rekker som tror
seg upavirkelig av reklamens makt, som om legemid-
delindustrien er s& naive at de spytter ut betydelige
belep uten a vite at de far det igien | form av @kt om-
setning!

De 52 500 kronene debatten | Trondheim startet med,
er lommerusk for firmaene. Det underliggende temaet
er om firmaene far nok igjen for sine penger i form av
kontakt og pavirkningsmuligheter ovenfor legene, eller
om de kan benytte sin @konomiske makt pa en annen
og for dem bedre méte. Den tid er sannsynligvis snart
forbi da kursarrangerer far pengestatte fra industrien
og sa kan la dem sta pa gangen og dele ut refleks-
brikker og hudkrembokser | pausene,

Det er pa hey tid 4 ta fatt i endel fundamentale spsrsmal;

~ Vil vi at befolkningen skal stole pa at var kunnskap
er etterrettelig og at vare rad gis med pasientenes
og ikke legemiddelindustriens interesser for aye?

- Skal videre- og etterutdannelsen i fremtiden vasre fri
og uavhengig 7

Dersom industrien na for alvor bryter tradisjonen med
4 betale for stands pa legeforeningens kurs vil vi nok
oppleve et gkonomisk tomrom. Da ma legeforeningen
anstrenge seg ytterligere ovenfor bevilgende myndig-
heter for 4 bevare norske legers muligheter for videre-
o etterutdannelse. Det burde i heyeste grad vaere |
samfunnets interesse at denne utdannelsen er full-
stendig frikoblet fra legemiddelindustriens aktiviteter,

Det er trist at det var miljget bak Nordisk kongress
for allmennmedisin som ble rammet av sommerens
svarteperspill mellom industrien og legene. Mer enn
mange andre har de gatt inn for klare og tydelige ram-
mer i kontakten med industrien. Var faglige frinet og
befolkningens tillit til oss er uerstattelig, men kommer
ikke gratis. Dette er goder som er vanskelige & bygge
opp, men de forvitrer lett. La derfor sommemes debatt
sta som en paminnelse om dette.

Jannike Reymert og Torgeir Gilfe Lid



Legemidlers |
pavirking pa

AV TARJEI RYGNESTAD

Sevnvansker er svart vanlige. Rundt 80% av den
voksne befolknmingen har dclig minst én kortvarig
periode med sevnproblemer, mens rundt 15% lider
av kroniske sevnplager. Behandling av sevnvansker
er blant annet omtalt i en wrapianbefaling fra Lege-
middelverker (1),

Sevnen reguleres hovedsakelig av nervesentra og -baner i
hjernestammen og pons. Normal sevn kan inndeles i fem
faser, der fase | 6l 4 inkluderer stadiene fra let il dyp savn
der EEG viser ohende innslag av lavirekvente balger (non-
REM-spvn). Den femic fascn, REM-fasen (Rapid Eye Mo-
vements) har EEG som ved lew spvn, men samudig raske
syebevegelser og okt akiivitet i respirasjon, sirkulasjon og
det autonome nervesystemet, svingninger i EEG-akrivirer,
mens skjelettmuskulaturen er atonisk, Man drammer ho-
vedsakelig under REM-s¢vn, som normalt utgjer 20-25%
av spvnen, Sevnen skifter syklisk mellom Non-REM og
REM-spvn. REM-spvn opprrer omtrent hvert 0, minut og
varer 560 minutter (1), Dyp sovn reguleres delvis av sero-
tonerge nervebaner, mens REM sovn reguleres av kolinerge
og noradrenerge nervebaner, Det er derfor ikke uventet at
medikamenter som virker inn pd de ulike nevrotransmir-
torsystemens kan pdvirke savnen pd ulike mdter,

Generelt kan man si at sederende medikamenter som sove-
medisiner og sederende psykofarmakologiske medikamen-
ter med effekt pd histamin- og GABA-reseptorer forst og
fremst pivirker vikenhet og oppmerksombet, mens psyko-
farmakologiske midler som pavirker omsetningen av dopa-
min, acetylkolin, serotonin og noradrenalin i sentralnerve-
systemet pdvirker deommeakuiviteten,

Tarjei Rygnestad
Overlege ved Avdeling for
legemidier, Seksjon for
Kiinisk farmakologi,

51, Ofavs Hospital |
Trondhaim og professor

i Klinisk farmakalogi

ved Det Medisinske
fakultet, NTHWLUL

Bécde
spvnkva-

litcten og antall
LIMCT SV er ay

berydning for om man fEr nok spvn, Undersokelser tyder pa
ar det er den totale sevntiden som er viktigst, spesielt de for-
ste non-REM-REM syklusene, og at dette er viktigere enn
hvilke av de 5 sevnfasene som forstyrres. Legemidler og an-
dre substanser kan pivirke sovnen, bide ved en effekt di-
n:'k[:' pﬁ sm‘npr:w;m‘r;rl ilg ;I“.Ii.rt'k'[‘.' "."L'll on L':I-F{'kl I-h:al S}'k'
dommer som forstyreer sevnen.

Giennomsnittlig trenger en voksen person 7=8 timer sevn i
dognet, men deter store forskijeller fra person tl person. Be-
hovet varierer ogsi for den enkelte og behover gir paradok-
salt nok med i travle p-:‘:rimlcr med I'll;.!j.' akriviter.

Sentralstimulerende midler

Denne gruppen bestdr av vanedannende misbruksstoffer
som kokain og amfetamin, men ogsi av stoffer som koffein
og legemidler som teofyllin og betaZ-agonister. Disse sub-
stansene har i stprre eller mindre grad en sentralstimule-
rende effekt med Folelse av ekt \'n:l\.l:l,'rr, hedret konsentra-
sjonsevne, sket vikenhet, redusert sevnbehov og redusert
appetitt. Det er derfor ikke noen overraskelse at inntak av
slike substanser (der koffein er det vanligste) fordrsaker
spvnproblemer, hovedsakelig innsovningsvansker. Koffein
brytes hovedsakelig ned av leverenzymer CYP1AZ, som in-
duseres av blant annet substanser 1 tobakksrovk. Dette kan
fore til redusert eliminasjon og forlenget effekr av koffein
hos personcr som slutter 4 rovhe, noe som kan gi ssvnpro-
blemer (i tillegg 6l abstinensproblemene med 3 slute 4
rovke). Legemidler som hemmer CYPIAZ kan pke kof-
feinkonsentrasjonen fra 50% (ciprofloksacin og p-piller),
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2-3 ganger (metoksalen) og hele opp il 5 ganger (fluvoksa-
min). Dette kan ginrc at man Fir w.-'!.'npru].:lt:ucr etter intro-
duksjon av slike legemidler, til tross for at man tidligere
ikke hadde problemer med kaffe og sevn (2.

Sovemedisiner (sedativa og hypnotika)

Salger av sovemidler i Norge urgjor 34 DDDEO00 innbyg-
gerefdugn, dvs ca. en degndose | mineden per innbygger.
Sovemidler brukes 2.4 ganger s mye i Oslo som 1 Finn-
mark. De vanligste medikamentene er benzodizepiner (ni-
LT ze PaIT O Aunitra Zepam)og benze uli.'w;::pi nlignr; nde (zo-
piklon,

reduserer mengden dyp sevn og REM-sovn. Sevnmengden

zolpidem)  medikamenter.  Benzodiazepinene
oker selv om sovnkvaliteten reduseres noe. De fleste som
bruker benzodiazepiner faler at sovnen er forbedrer. Effek-
ten kan henge i dagen etter (residualeffekr og «hangovers)
og de gir ogsd en «rebound «-effekt. Dette siste avspeiler en
toleranseutvikling som vanligvis inntrer ved lengre tids
bruk og som kan gi abstinens og yuerligere forsterke sovn-
problemene ndr man slutte med medikamenter. « Re-
bound«-effekien er mest urtalt for de korvirkende benzo-
diazepinene, som kan gi innsovningsproblemer og marerin
allerede erter £ dagers bruk. Ved lengre tids bruk kan man
etter seponering £ sevnproblemer og mareritt 1 2-3 uker
{3). Man bor derfor ha en nedurappingsplan. Problemene er
sanmsynligvis noe mindre med de nye benzodiazepinlig-
nende medikamentene (zopiklon, zolpidem), men disse
medikamentene er heller ikke problemfrie (4). Detar medi-
kamentene kan vare vanedannende, kan gi residualeffeks,
gir srebound«-effekt og ar de Aeste episodene med spvn-
vansker er kortvarig og sekundare gjor at det er god grunn
til & vare tilbakeholden med disse legemidlene.

Antipsykotiske midler
Ved schizofreni er bide non-REM og REM-savnen forstyr-
ret. Sovnen er urolig og fragmentert, spesielt ved agiterte
psykoser (5). Antipsykotiske medikamenter virker inn pa
mange ulike transmittorsystemer i hjernen og vil kunne
blokkere dﬁpﬂmin D2-, serotonin-, .'L:lr{'ju.:[gt' alfal- og
alfal-, muskarin- og histamin Hl-reseptorer. Dette vil
kunne ha mange ulike effekter pd sovnen. Akuive-

ring av histamin Hl-reseptorer er vist § vare
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[

viktig for vikenhet i forseksdyr, og antipsykotika med

sterk histaminblokade (f. eks. kl’lﬂ'.'l:l'l.:-i‘il:]]'tl‘,‘."q‘. h{&!.rdoﬁl;:-

nevroleptika) har sterke sederende effekter som utnyrees i
behandlingen av agiterte psykoser (6). Pga risikoen for
alvorlige bivirkninger anbefales det ikke 3 behandle spvn-
problemer med antipsykotika, selv om de har sederende
egenskaper. Erter seponering av antipsykotiske medika-
menter kan man i cn periode med inn:ﬂwnings.pr:yhl::m!:r.

Antidepressiva

Mange deprimerte pasienter har sevnvansker, oftest inn-
soviingsvansker og tdlig oppvikning, De fleste antide-
pressiva, uansett type, undertrykker REM-sevnen, Unnrak
fra dente er nefazodon (Nefadar) og bupropion (Zyban).
Antidepressiva pavirker mange transmittorsystemer i hjer-
nen, og pivirkingen kan derfor bli forskjellig fra medika-
ment til medikament (7).

Trisyhliske antidepressiva,

Mange pasicnter som bruker trisykliske antidepressiva har
on ukir:p. i intense o |i'-'iigt' drommer Qg mare FIEE, MoK SO0
har blitt forklart med forstyrrelser av REM-spvnen. Medi-
kamenter som amitriptylin og timipramin er pga sin po-

tente histaminblokade sterkn sederende, mens medikamen-

ter som nortriptylin og imipramin har mindre sederende
effekt. Sovnen bedres raskere enn de andre depresjons-
sympromene nir man behandler med et sederende antide-
pressive medikament, med bide kortere innsovningstid og
bedre spvnkvaliter rotalt serr, Medikamentene har inmidler-
td en relatve I.'m!_llr |1::||1'::ring5li:j.. slik ar der er fare for
«hangovers spesielt hos middelaldrende og eldre. Derfor
bor man vare tilbakeholdne med trisykliske antidepressiva
til pasienter som kan Fi uheldige effekrer av betydelig seda-
sjon, evt bruke et lite sederende alternativ, Sederende medi-
kamenter bar foretrekkes hvis det er betydelige innsov-
ningsproblemer,

Coladrikler ag kaffe kan gr innsovningsproblesser. Legemidler med

virkestoffene flunitrazepars og nitrazepam har agsd restdualeffele
nivedd plre sovnproblemer heis man durter

med medifanienter etter

-‘“\ e fidls brack,




Selektive serotonin reoppiaks-hemmere (SSRI-medikamenter),
Denne medikamentgruppen har fite en omfanende brok
de siste Arene. De fnrskitltigc medikamentene 1 denne
gruppen har i prinsippet samme virkningsmekanisme, Ulik
effekt pd sevnen forklares ut fra hvor potent hemmingen av
reopptaket av serotonin i presynaptiske nerveterminaler er.
Insomni er en relativt hyppig effekt av denne medikament-
gruppen, og forckommer hos runde 25% av brukerne. 1l
legg gir SSRI-medikamenter hyppige oppvikninger og re-
dusert sevnkvalitet. Dere kan vare drsaken til 30-40% av
brukerne foler seg trette om dagen. Effektene pd sevnen
kan komme etter en enkeltdose. Erter avsluttet behandling
kan man fi en abstinenslignende reaksjon som kan gi en
forbigiende forsterking av spvnproblemene.

Reversible monoaminoksidase hemmere (RIMA)

I Norge representeres denne gruppen av medikamentet
moklobemid {Auroriz). Moklobemid har en sentralstimu-
lerende effeke og gir lite sedasjon. Preparatet kan gi innsov-

ningsproblemer.

Antiepileptika

Ei}ih:ps.i. OF Sehv I virker gicnsidig inn |'Iffl hverandre. Epilep-
sisykdommen kan i seg selv forstyrre sevnen, og sevnfor-
styrrelser kan utlase epileptisk aktiviter. Epileptisk aktivitet
utlpses lettest under non-REM sgvn, mens REM-sovn synes
i hemme cpileptisk akuvitet,

Det er vanskelig i skille effekrer pd epilepsien fra de effek-
tene medikamentet har pd sevnen i seg selv. De fleste studi-
ene som foreligger ph dette omrddet er av de eldre medika-
mentene, mens det foreligger i studier av den stadig
voksende listen av nye antie pifr.'pl:ik:l. Fenobarbital gir sedla-
sjon, som ogsd henger i om dagen. Man utvikler toleranse til
effckien, og etter seponering fir man «rebounds-insomni
og mareritt. Fenytoin kan gi innsovningsproblemer og re-
duserer sovnkvaliteten. Valproat er lite sederende og har
minimal negativ og muligens en positiv effekt pd sovnen.
Akutt inntak av karbamazepin forstyrrer REM-sovnen,
mens kronisk bruk gir lite sovnforstyrrelser. Lamotrigin
kan gi innsovningsproblemer, mens gabapentin kan gi
sedasjon (3]

Litium

Litium gker dyp sevn og reduserer REM-sovn. Litium kan
gi sedasjon om dagen, noc man utvikler toleranse dl. Etter
wpum:ri.ng kan [Jaslcnl::n fi en p&‘.'l"lﬂdt' med insomni og
uro.

Antiparkinsonmidler
Sevnproblemer er vanlige ved parkinsonisme. Dette kan
skyldes sykdommen, ledsagende depresjon eller kan vare

LEGEMIDLERS
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en medikamenteffeke, Ved Parkinsons sykdom affiseres
nevroner som deltar 1 savnreguleringen, og antiparkinson-
medikamenter vil ogsd pdvirke nevrotransmittorsystemer
som virker inn pd sevnen, Hjornesteinen 1 behandlingen er
L-dopa+dekarboksylaschemmer. Dopaminerge medika-
menter som L-dopa vil fore il lettere og hyppige oppyik-
ninger og redusert REM-sovn. Bide sykdommen og be-
handlingen gir altsd sevnproblemer. En doseaking vil hos
de aller Heste |ms'u:n'tr:nr forverre sm‘npmh!cmtne.

I den senere tiden har det ogsi vart en del oppmerksomhet
rundt bruk av {]n|mmin:tg:ml:m:r, tretthet om l:'ﬂgl‘:ﬂ og s
kalte «spvnanfalls (). Dette forckommer hos 6=7% av pa-
sienter som tar slike medikamenter (10) Der finnes ingen
spesifikk behandling for disse ulstandene, men dosereduk-
sjon kan hjelpe.

Andre sedativa

Etﬁnnl er sﬂnnﬁynllg\'lq (If:t maest |:] rl.l.k[L' SOV CIT i‘.”!:t. I)'t-'l er
rapportert at opp til 30% av personer med sovnproblemer
bruker etanol som innsovningsmiddel. En moderar dose
kan pd kort sikt bedre sevnen hos personer med sterke inn-
sovningsproblemer, fordi etanol kan ha positiv effekr pd
noen av forstyerelsene | sovnmensteret. Personer uten spvn-
problemer vil fi dérligere sovnkvalitet av etanolbruk. Hos
normale hemmer ctanol REM-spvn og eker dyp non-REM
spvi, Nér etanolen metaboliseres i lopet av natten vil man
typisk i siste del av savnperioden £ «rebound-effekt med
dket REM-savn, aket innslag av lett sevn og oppviknings-
perioder. Ved selv moderar ctanolbruk gir detre en liven,
men tydelig reduksjon av prestasjonsevne dagen etter.
| lgpet av 2-3 :J:lgf.:r.x maderat bruk vil man tilpasse seg eta-
noleffekten og £ mindre pivirkning av sevnen. Nir man
slutter 4 bruke ctanol vil srebounds-cffckien fore il spvn-
pruhl:.‘m:.‘r IT“.'{J il“'l.‘“H'I'Ii]'lg'!il'ln?l}]t.'lll’f.'r. ﬂkt RE:"'I‘WFH n'g
lett spvn, noe som kan gi marerinakege depmmer og hyp-
pige oppvikninger (11). Kombinasjonen av hoy promille og
lite spvn er spesielt uheldig.

Nesespray, antihistaminer
Slimhinneavsvellende nesespray kan pivirke sovnen gjen-
nom sin adrenerge sentralstimulerende effekr.

Som nevat tidligere er aktivering av histamin Hl-resepto-
rer vist i vere vikig for vikenhet i forspksdyr, De egamles
uspesifikke antihistaminene kunne gi betydelig sedagjon.
Nye antishistaminer skal vare fri for denne effekten fordi
de ikke passerer blod -hjcrncbarrricr::n. Dette er imidlertid
et dosespersmil, og ved inntak av starre doser kan de nye
ogsa gi sedasjon. Folsomheten for den sederende effckien
av de nye anthistaminene kan ogsd variere fra person til
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person, Det synes opsd & vare en viss forskjell mellom de
ulike preparatene, der det er antydet at loratadin (Clarityn)
gir mindre sedasjon enn cetirizin (Zyreec) (12).

Antimalariamidler

Mefloquin (Lariam) brukes som malariabehandling og pro-
fvlakse. Som profylakse doseres det en gang i uken. Meflo-
quin er kjent for & kunne gi innsovningsproblemer og
mareritt er hyppige, spesielt de forste dagene etter inntak.,

B-blokkere, tyroksin, p-piller, kardiovaskulere
medikamenter og kortikosteroider

Berablokkere kan g innsovningsproblemer og marerit,
hyppigere med ikke selektive enn selektive og vanligere ved
heye doscr. Tyroksinbehandling kan gi sevnproblemer,
noc som er en doseavhengig bivirkning. Innsovningspro-
blemer er en sjelden bivickning av p-pillebruk, men kan bli
p]:lgﬁumr for personer som pd forhdnd har smvnprnhh'rncr.
Captopril (ACE-hemmer), verapamil (kalsium-blokker) og
amiodarone (antiarytmikum) kan alle gi mareritt. Korti-
kosteroider kan pga sin sentralstimulerende effeke gi inn-
sovningsproblemer, noe antiflogistika (NSAIDS) ogsd en
sielden gang kan gi.

Naturmidler

Slankepreparater og stimulerende preparater vil pi grunn
av sin sentralstimulerende effekt kunne gi sovnproblemer,
noe som er en doseavhengig effeke. Det er ogsd antyder at
overdreven bruk av ginseng kan gi sevnproblemer (13),
Sentralstimulerende medikamenter som slankemiddel er
ikke registrert | Norge, men kan relative lett kjopes via

Internett.

Konklusjon

Mange substanser, vesentlig psykofarmaka, kan forstyrre
sevnen. Dette gjelder ogsd medikamenter saom brukes 1 be-
handling av savnproblemer, der man kan £ berydelige pro-
blemer med innsovningsvansker og mareritt etter sepone-
ring. Utredningen av spvnproblemer mi inkludere en
medikamentanamnese og inkludere bruk av naturmidler,
SOTY [ngﬁ .I'(.-'tl'l E’l]fﬁt}'rrﬂ' s nen.
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Souvn og spvnproblemer

AV BJORN BJORVATN

Sewn er noe alle trenger. De som har opplevd en nate med
dirlig sevn, ver hvordan det kan pdvirke humer, konsen-
trasjon og veeevne, Behovet for sevn varierer imidlertid fra
person til person. Det er derfor viktig 4 ikke vurdere en pa-
sients sovn utfra hver mange timer han/hun sover, Sevn-
kvaliteten, det vil si mengden av dyp sevn, er vel sd vikng
som antall timer. Generelt sett gielder regelen at hvis man
er uthvile pd dagtid, 58 Gir man tlstrekkelig sovn, Dette be-
tyr at enkelte mennesker klarer seg med Ferre enn seks -
mers nattespvn, mens andre méd ha ni dmer eller mer, Vi
mennesker er fnrsl:jf_'“ij.:r: pﬁ mange mdrer, bide nir det
gielder hovde, vekr, utseende, og ogsd nir det gjelder beho-

vel for sevn.

Sevnstadier

Giennom natten varierer sovndybden berrakeelig, Grov
sert deles sevnen inn i to hovedstadier. Det enc stadict, kale
MREM sevn, bestir av karakreristiske sevnspandler og
langsomme hjernebelger 1 varierende grad. Sarlig den
dypeste av denne sevnen (deltasovnen) blir regnet som
vikeig for & fungere bra neste dag. Denne sovnen har vi
mest av tidlig pi natten. Det andre spvnstadier, kalt REM
sovn, skiller seg fra annen type sovo. Her er hjernebelgene
nesten som under vikenhet, men samtidig er muskulaturen
i sin mest avslappete fase. [ tillegg sees karakeristiske hur-
tige n:.lchq:vcgc!scr i dette spvnstadiet. De fleste dremmens
opptrer i REM sgvnfasen, men man kan ogsd dromme i
NREM sovn. Med tanke pa funksjonsnivii neste dag regnes
REM sgvn som mindre betydmingsfull enn den dype delra-
Ve,

Sevnregulering

Sevnlengde og dybde reguleres av et samspill mellom ulike
faktorer. Sentralt her stir homeostatish faktor, cirkadian fak-
tor og sanerfatferdsfaktorer. Deter slik at sevnlengden ikke

bestemmes av hvor lenge det er siden man sov sist. Dogn-
rytmen (cirkadian faktor) bestemmer i hovedsak hvor
mange timer man sover, og hvor trett man er ndr man leg-
ger seg. Derte beryr at spvnlengden varierer berydelig euwer

Bjern Bjorvatn
Farsteamanuensis ved sehsjon
for allmennmedisin, Uib (S0%),
fastiege ved Ulriksdal legesen-
ter (S0%). Arbeider ogsd ved
Bergen senvnsenter, behand-
lingssenter for pasienter mad
alle farmer for sevnprobiemer.
Doktorgrad i sennforsknimg

fra 1995 (dr. med)

nqjtr I"ﬁ :,Il;l:lgnl:r man I{‘Eg{,"f Hf,"}:., nesien 1Iﬂ|| u:l\.‘|:!t:l1g:ip| ay
hvor lenge man har vart viken, Antall timer i viken tl-
stand bestemmer imindlertid hvor dypt man sover. Hamcos-
rarssk fakror bygger seg opp mens man er viken, og sevoen
blir dypere (mer langsomme deltabelger) jo lenger det er si-
den man sov sist !";:ilmtpillt'l mellom den homeostaniske o
nrl{mll:!m: fﬂktﬂn‘n cr ﬂ,h,'rf{]r VEsC nt]ig r{]T in’[}r:Ja[! SAvnen
reguleres, og denne forstdelsen benyutes | moderne behand-
ling av sevnproblemer. Vaner ap atferdsfabrores regulerer
ogsd hvordan og ndr man sover. Sengetiden er thke nod-
vendigvis i overensstemmelse med ndr man er trern. Fakrisk
viser forskning at man er mindre trett om kvelden enn tid-
ligere pd dagen, som for chsempel sent pd ettermiddagen.
Likevel legger man seg stort sett til samme tid hver kveld,
fordi man vet at man trenger et visst antall timer med sevn
for &4 i_un;_'rt,'n: neste dalg. Sevnen er '.'::Itlig avhe ngig av slike
faste vaner, For & understreke betydningen av atferdsfako-
rer kan vi tenke oss en nawarbeicder. Mide pd naten tilsier
bide den homeostaniske og den arkadiane faktoren at
han‘hun burde sove, likevel klarer nawarbeideren & holde
seg viken, ved hjelp av ulike atferdsfaktorer, som for ck-
sempel inntak av kaffe, bevegelse, samtale med andre osv.
Acferdsfakrorer, eller mang{'1 pi slike, kan ogsi forklare an
enkelte kan sovne under en kjedelig forelesning i et marke
rom klokken o om formiddagen, selv om biide den home-
ostatiske og den cirkadiane faktoren wlsier ar det skulle
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vare lert 4 holde seg viken. Redusert inpue il hjernen, og
dermed redusert akivering, forklarer den wimotstielige
trettheten i slike sammenhenger.

Behandling av sevnproblemer

!'Q{&vnprnhh:lhur kan skyldes flere fakworer, Deter derfor vik-
g at pasienter som lcler av cbiirlig sovn gjennomgdr en grun-
dig utredning for & avdekke mulige drsaker. Finnes en sann-
synlig bakenforhiggende drsak ol sevovanskene  reties
behandlingen i hovedsak mot denne. Hyvis en pasient for ek-
sempel har spvnproblemer og depresjon, konsentreres be-
handlingen om depresjonen. Ofte forsvinner ssvnproble-
mene ndr den bakenforliggende drsaken behandles. Der er
imidlertid ikke alltid like lett & finne en drsak til sevnvan-
skene, eller drsaken har forsvunnet, bare sympromet er igjen.

Det er vikeg 4 skille mellom akute sevnproblemer og pro-
blemer som har vart i fere mianeder/ar. Sovemidler er ef-
fektive og har £3 bivirkninger ndr de gis i en kortere peri-
ode, dvs i 1-2 uker. Kanskje vil en kortvarig hypnotika-kur
vrre nok til § snu en vond trend. Hyprotika gier imidlertid
ikke noe med drsaken til at spvnen er dirlig. Det er derfor
viktig & finne drsaken, og giore noe med denne, Ved lang-
varige sevnproblemer bor hypnotika unngis. Effekten av
hypnotika avear vanligvis ved langvarig bruk, noe som kan
medfure behov for hovere doser. Der er fare for avhengig-
het ved de fleste hypnotika, Den vikngste grunnen il &
unngd langvarig bruk av hypnotika er at sovernidler ikke
luser spvnproblemene. Ofte har pasientene fremdeles sovn-
vansker, og nd i tillegg et nytt problem, nemlig avhengighet
av hypnotika. Nyere forskningsdata kan fakisk oyde pd a
langvarig bruk av sovemidler kan opprettholde og forverre
spvnproblemenc,

Mange pasienter som stir pd hypnotika prever pd egen hind
4 sove uten tabletter, Ved & kune sovemedisinene briu, for-
verres nesten alltid sevoproblemene. Dette forer til at mange
pasienter tror at sovemiddelet fremdeles har en gunstig ef-
tekt pd sevnen, Sannheren er inidlerud ar den forverrede
spvnen er et resultat av at hjernen er blitt avhengig av prepa-
ratet. Sovemiddelet md reduseres gradvis for § unngd dete
problemet, og flere pasienter rapporterer at de faler sevnen
blir bedre etter hvert som dosen reduseres.

Ikke-medikamentell behandling

av langvarige spvnproblemer

Ved kronisk insomni er det vikeig med en grundig anam-
nese. Finner man ikke en dpenbar drsak ol plagene,

ber ikke-medikamentell spvnbehandling varre forstevalg,
Forskningsresultater viser at over 80% fir bedre sovn og
fungerer bedre pd dagrid erer slik strukwurert ikke-medi-
kamentell behandling. Denne behandlingen er blant annet
basert pd leringspsykologiske prinsipper, og gar ut pd i re-
gulere tiden som tilbringes i sengen, og understreke betyd-
ningen av at sengen kun skal benyttes ol & sove 1. For §
oppni best mulig effekt er det vikrig at behandlingen til pas-
ses hver pasient individuelt, Noye registrering av sovnen fra
uke til uke er av stor betydning. P4 den méiten kan behand-
lingen justeres etter behov, Til slik sevnregistrering benyt-
tes ofte spyndagboker, hvor pasientene noterer tidspunkrer
for sengerid, antall oppyvikninger i lopet av natten osv,

Her ﬁilgﬂ:r en oversikt over de best dokumenterte behand-

lingsformene:

Stimuds kontroll behandling

Stimulus kontroll behandling gir vt pi i korrigere uheldig
spvnatferd, og & styrke assosiasjonen mellom spvn og seng,
Pasienten Fir et sett med instruksjoner som skal folges noy-
aktig. Det understrekes at sengen skal brukes 6l d sove 1. Fir
man ikke sove i lapet av kort od (for eksempel innen 15 mi-
nutter), skal man st o, £ ut av soverommet, og ikke re-
wurnere til sengen far man igjen ersovnig, Tidspunkret for i
sti opp om morgenen er bestemt pd forhidnd, og skal ikke
justeres ctter hvor mye sovn pasienten reel Bir hver nar
Denne behandlingsformen krever en motivert pasient som
klarer & fulge instruksjonene. Behandlingen er krevende, og
"l&f: SLES €N ﬁ:r'ﬂ:rring awv .'il;&\'n]!lngt:[]l: lli.' fﬂrﬁlr_' ]—.3 llliﬂf“.'
for bedring inntrer. Det er viktig & forberede pasienten pd
dette, En meta-analyse basert pd 59 forskjellige behandlings-
undersekelser med over 2100 pasienter viste at stimulus
kontroll behandling er den mest effektive behandlingsfor-
men ved kronisk insomni. Resultatene av slik behandling vi-
ser at rundt 80% av pasientene rapporterer bedre spvn. Ef-
fekten av !'H:h:mrl]ingcn vedvarer ogsd etter avslurrer
behandling. Stimulus kontroll behandling har ogsd vart
prevd ut i allmennpraksis. Seks allmennpraktikere | Canada
[I{‘1tl?k 1 chn 'I.I:I'Ilil.fr.‘i“kl:lﬁd: ctber ef [re tmers Ul'.'lﬂil."ri.l'lg.‘ikllrﬁ-.
Resultatene viste at 80% av pasientene reduserte spvnlaren-
sen, of forbruket av hypnotika ble redusert.

Seemrestriksion

Mange pasienter med diclig sovn kompenserer med & il-
bringe lang tid 1 sengen, 1 hip om 4 £ sove, og sallfall 3 noe
hvile, Diet er ikke uvanlig at pasienter med runde 5 timers
nattesgvn ligger i sengen 1 9=10 timer, Dette ansees som en
vikrig fakror 1 opprettholdelse av spvnvanskene, Sovores-
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triksjon tar sikee pd & redusere tiden 1 sengen il den tden
pasienten reelt sover. Man benytter sovndaghok til 4 regne
ut hvor lang tid pasicnten sover. Det anbefales ar o i
sengen uansett ikke reduseres ul under 4-5 timer. Hvis den
utregnede spvnlengde per natt er i 3 timer, lacgrq:n S5 s -
entens tid i sengen til 5 timer, Feks. fra kL 02 dl kL 07. Tiden
pasienten fir oppholde sep 1 sengen justeres fra konsulta-
sjon til konsultasjon basert pd endringer i en parameter som
kalles spvneffekeiviteren {total spvnud dividert pd ud i
sengen, oppgitt i prosent). Hvis sovneffeknviteten er over
8085 %, vkes tid 1 sengen, mens hvis verdien er under 809,
fortsetter man gjerne uendret. @kningen 1 td 1 sengen er
gierne 15 minutter per uke. Oppfolgingen skjer ved hjelp
av savndagheker. Som man kan forstd er behandlingen kre-
vende For pasienten, Ofte forverres spvnen initialt, for bed-
ring inntrer. Det er vikig & forberede pasienten pd detie,
Resultatene av sevnrestriksjon er pd nivi med resultatene
fra stimulus kontroll behandling.

Sarnmernfatning av shke-medikamentell sovnbehandling

I egen praksis har jeg god erfaring med en kombinasjon av
stimulus kontrall |1r.|1;m{||ing og spvnrestriksjon, Man kan
forvente en berydelig forbed ring av sevnen ved slik serukea-
rert ikke-medikamentell behandling. En motivert pasient
er en forutsetning. Slik behandling er derfor vanskelig d
giennomfere hos pasienter som kun kommer pd kontoret
for & £ hypnotika, og som ikke er interessert 1 egeninnsats,
Dracer det viktig med grundig informasjon om ulemper ved
langvarig hypnotika-bruk, samt 4 motivere pasienten for
annca type behandling. [ en nylhg publisert randomiserty
kontrollers undersokelse sammenliknet forfatterne effek-
ten av farmakoterapi og atferdsterapi (kombinert stimulus-
kontrall, spvnrestriksjon, sevnhygiens og kognitiv terapi)
hos pasicater over 55 ir med kronisk insomni. Bde farma-
koterapi og atferdsterapi var effektive initialt, men den
positive behandlingseffekten vedvarte kun for gruppen
som fikk atferdsterapi. Her var oppfalgingstiden pd to dr.

Lysbehandling

Dagnrytmen reguleres av ulike faktorer, men Iys har storst
innvirkning. Det er plvirkning av lys som i hovedsak gjor
at vi omstiller oss 6l en ny degneytme etter reiser il feks,
USA. Lyset virker via retina dirckte pd nucleus suprachias-
maticus 1 hypothalamus, kjernen som er vir biologiske
klokke. Tidspunkter for lyseksponering avgjer i hvilken
retning dognrytmen pavirkes. Lyseksponering om kvelden

vil skyve degnrytmen i motsatt retning av hva lyshehand-
ling om morgenen vil gjgre, Det er derfor det er vikiig 4
vite hva slags lidelse/plager som skal behandles. Lys gint
fur sengetid forskyver dagnrytmen il et senere tidspunkt,
med det resultar at man sover lenger om morgenen, Effek-
ten pd dpgnrytmen er storst jo nermere sengetid lyshe-
handlingen gis. Lys gitt etter oppvikning skyver degn-
ryumen andre veien og vil kunne gjgre at man vikner tidli-
gere neste dag,

Behandling med lys er aktuelt ved dognrytmeforstyrrelser,
slik som forsinket sevnfasesyndrom, for tdlig sevnfase-
syndrom, skiftarbeid og jet lag. Det or £ bivirkninger ved
lysbehandling. Enkelte kan klage over ubchag i gynene
og hodepine de forste dagene pd behandling. Det er ikke
rapportert om alvorlige skader pd oynene, men ved pye-
sykdommer bor man kontakte pyelege for behandling
igangsettes. Lysbehandling anbefales ikke ved manisk-de-
pressiv sinnslidelse fordi behandlingen kan utlpse hypo-
|'|.'|-'I]‘Ii.'f]'|'|:|rli.

Melatonin

Melatonins effekter er under uwtforskning, og forelapig er
det usikkert hvilken betydning hormonet har i sykdom og
helse. Det vi vet er at melatonin pdvirker nucleus suprachi-
asmaticus. Det betyr at melatonin kan vare et effeknive be-
handlingsalternativ til lysbehandling ved dognrytmefor-
styrrelser, Effekten av melatonin pd degnrytmen er 12
timer faseforskjovet i forhold til lys. Det betyr at nir lys an-
befales etter oppvdkning (som ved forsinket spvnfasesynd-
rom), anbefales melatonin om kvelden. Det er uklart om
melatonin er en like sterk flﬂgnr}'tm:rr:gulamr s0Im |!.l5.,
Noen pasienter foretrekker melatonin fordi det er lettere
& administrere, mens andre er redde for mulige langtids-
bivickninger av hormonet, Man kan ogsi kombinere lys og
melatonin i behandlingen av degnrytmeforstyrrelser.

Kort om hypnotika

Dret finnes to hovedgrupper av hypnotika: benzodiazepiner
og benzodiazepinliknende preparater. Ved sowvnvansker
vil jeg anbefale benzodiazepinliknende preparater (imo-
vane, zopiklone, stilnoct), fordi disse medikamentene har
fxrre ulemper enn benzodiazepinene. Dewte  skyldes
blant annet at virketiden er kortere, og dermed slipper
man blant annet «shangovers, Det ser ogsd ut il at benzodi-

agepinliknende preparatene gir mindre avhengigher og




mishruk. Indikasjonen for hypnotika er akutte, forbigi-
ende spvnvansker.

Niir det gjelder andre preparater som foreskrives ved sovn-
vansker (antidepressiva, antihistaminer og neuroleptika) er
dokumentasjonen pd spvneffekter mye dirligere. | nllegg
air disse medikamentene ofte «hangovers, Fordelen er at
preparatene tkke er vanedannende. Jeg vil imidlernd ikke
ﬂnbﬂﬁ'ﬁl{: :tissx: "ul'ﬂl hc:h.'m: Hlll'ii: HL Y 'i'-'ll'lsk.ﬂ Ty I'.I'h' IIS Ilk.kl‘.' l!l.'!
foreligger spesielle grunner tl det, som f.eks, depresjoner

0.

Ved valg av sovemedisin er der ogsd vikig 4 se pid hvilket
problem pasienten har. Hvis problemet er ndlig oppvik-
ning om morgenen, r det vikng & velge et preparat som har
tilstrekkelig lang virketid, Sovemidler med svaert kort vir-
ketid kan vare déirlig egner i slike situasjoner. Ved all me-
dikamentell spvnbehandling ber man som hovedregel be-
nytee lavest mulig effektive dose i kortest mulig td. Ved
bruk av sovemedisiner over lang tid ber man prove 4 redu-
serefseponere,

Spesifikke plager/diagnoser:

Insomni

Med insomni menes utilserek kelig eller inadekvar spvn som
resulterer i nedsat funksjon pa daguel. Insomnien kan be-
stéi av innsovningsproblemer, urolig nattessvn ogfeller tid-
lig morgenoppvikning, eller at sevnkvaliteten er dérlig.
:\-’13“ n:‘gnrr at insnln Hll Ek }'i(!t‘ﬁ- !'!IH}'k'i.‘ikl" ]“ IfIwT, "g [J:l L¥
lig depresjoner, i rundt halvparten av olfellene, Andre drsa-
ker il insomm kan vare degneytmeproblemer, smerter,
hjerte- og lungeproblemer, stoffskifielidelse, nokuri, alko-
hol- eller stoffmisbruk, «bivirkningers av ulike medika-
menter, og pericdiske beinbevegelser under savn (PLMS).
Finner man en bakenforliggende drsak ol insomnien, rettes
behandlingen mot denne. Hos mange pasienter finner man
imidlertid ingen dpenbar drsak tl sevnplagene, og disse fir
d'i:lgnust:n ]:::rima:r insomni. Mellom 15 og 5% av befolk-
ningen ser ut til 4 lide av kronisk primar insomni. Denne
tilstanden behandles mest effektive ved hjelp av ikke-medi-
kamentell rerapi, slik som stimulus kontroll behandling og
sovnrestriksjon. Sovemedisiner anbefales ikke ved kronisk
insomini, fordi effekren er omdiskutert, og faren for bivirk-
ninger og avhengighet av medisinene er stor.

Sevnapné — snorkesyke

Sevnapné kjennetegnes av gientatte pustestopp eller ned-
satt lufestrom uren fullstendig pustestopp under spvn. Dere
ledsages ofte av hoy snorking. Pasientene klager 1 hovedsak
over sterk sovnigher pid dagtid, selv om antall timer med
sovn kan synes normal. Dette skyldes at sovnen er av déaelig
kvalitet pga pusteproblemene. Innsovningstuden er ofte
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kort, Andre symptomer er hodepine og munnterrhet, spesi-
elt om morgenen. Forckomsten av sevnapné ligger pd
rundt 3% av den voksne befolkming. Hvis man plages av
dagtidstretthet og hey snorking ber man utredes med tanke
pd denne tilstanden. Sovnapné kan vaere en alvorlig lidelse,
som kan pf‘i.!.'irkl: blant annet |1:'|-.:rlr_'t. Die fleste utredes ved
(NH- eller lungeavdelinger. Behandlingen er avhengig av
sympromer og funn. Vekireduksjon er vikug ved overvekr.
Mange sevnapné-pasienter behandles med operasjoner i
svelger cller med CPAP-behandling. CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure) beryr at pasientene ligger med en
ansiktsmaske som er koblet opp tl en maskin som gir en
jevn lufeseegm. Denne luftstremmen gir et live overtrvkk i
5\'1."}.*&[, E]g l.lL'I!I!l.' I'I.il'“.lrl':l' B I:{l: e I'l.lrt\'ﬂ'il,‘l'll‘.‘ kl:! E}!}Er sam-
men under sevnen.

Narkolepsi

Narkolepsi er en alvorlig nevrologisk lidelse som kjenne-
tegnes blant anner av ekserem dagridserenher. Lidelsen kan
vere arvelig. Forekomsten 1 befolkningen varierer fra
0,02% 6l 0,185, Det 1wt1l,'r at flere tusen nordmenn kan lide
av denne sykdommen. Mange av disse er ikke diagnostisert,
S]"Iu[“[}]“fl\t starter 1|.'-'I:|'I|i.g"|.'i5. i [} [IHE]{]I'I'IH&I":]'I#. men I:]l:l. cr
ikke uvanlig at det giir 20 dr fra det forste symptom opptrer
til diagnosen stilles. Det klassiske narkolepsisyndrom bestir

i hovedsak av fire symptomer:

& Ekstrem sgvnighet pd dagrid. Pasientene kan plurselig og
uten I.{}r\-':lrﬁ-‘.'l SOVNC. H-H\'n:‘n k-;ll'l Vare I-:{}Tlvarig, \'."l.l‘.'!'
vare 1 mange minutter,

* Anfall med tap av muskelspenning (= katapleksi), i en el-
ler Aere muskelgrupper. Anfallet kan arve seg som en liven
svikri knarne eller hakeslepp, eller krafrigere slik at pasi-
enten mister all muskelkraft og faller om. Anfallene w-
lises gjerne 1 forbindelse med folelsesmessige situasjoner.

* Hypnagoge hallusinasjoner, Detee er svaert livlige drom-
mer under innsovning eller under oppvikning. Drom-
mene er ofte shremmende,

» Sovnparalyse. Ved oppvitkning ctter en sovnperiode feler
man seg helt lammet i alle muskler. Man kan verken
snakke eller bevege sep. Anfaller gir over etter maksi-
mum 1 minutter, og oppleves ofte som sviert skrem-
mende,

N:l!’kulﬂl*ﬁi -I“!iil"l]tl.'.r k‘-'lnl'l. ‘lgﬁ-ﬁ |:HI .;in:lrr: !'i}']'l'l.l'ltl HMer, SoIm
for cksempel hyppige mareritt og konsentrasjonsvansker,
Symptomene varierer sterkt fra pasient til pasient. Er det
mistanke om narkolepsi skal pasienten henvises nl videre
utredning ved et spvnsenter eller en nevrologisk avdeling,
Det er nodvendig med avansert savnregistrering for 4 ue-
lukke andre drsaker ul dagridstretther. Behandlingen er
‘JE’[L‘ fl'l.ﬁ(l'i.lil!!htrl t'.:l].
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SGPVN OG SOVNPROBLEMER

Forsinket spvnfasesyndrom

Forsinket sovnfasesyndrom er en degnrytmelidelse som
kjennetegnes av at hele spynfasen er forskjovet til et senere
rids.punkl. Pasienter med denne hidelsen har vnns]u:l:ig for i
sovne om kvelden, og ligger gierne vikne nil klokken to el-
ler senere, De har imidlertid ingen problemer med § opp-
rettholde sevnen, og spvalengden er normal, slik at de (hvis
de ikke vekkes) sover nil langt ut pd dagen. Problemet opp-
stiir hvis jobb, skole o.a, krever at pasienten md st opp i
7=8-tiden om morgenen. Denne lidelsen er spesielt vanlig i
ung alder, og de fleste pasienter er 15-25 dr. Forekomsten
varierer sterkt ctter hvilke kriterier man benytter for 4 stille
diagnosen. Tallene varierer fra 0,17% til 7%. Diagnosen
forsinker spvnfasesyndrom benytres kun hvis pasienten
ikke klarer d normalisere dognrytmen pd egen hind, og sli-
ter med innsovningsproblemer og tretthet pd dagrid. Man
regner med at den biologiske klokka gir langsommere enn
normalt hos pasienter med forsinket sevnfasesyndrom. De
mest effektive  behandlingsalternativene  ved  forsinket
spvnfasesyndrom er lysbehandling og melatonin. Behand-
lingstidspunkeet tilpasses hver enkelt pasients degnrytme,
noc som synes & vaere avgjerende for effekien,

Periodiske bein-
bevegelser under sevn (PLMS)

PLMS kjennetegnes av gjentatte, stereotype beinbevegelser
under sgvn, Disse beinbevegelsene forstyrrer sevnen, og
kan gi hyppige oppvikninger. Pasienten er oftest ikke klar
over sine sevnforstyrrende beinbevegelser, men klager over
dirlig sevn. Enkelte vikner opp med leggkramper. Ekie-
felle eller andre kan av og vl fortelle om observerte nattlige
rykninger i beina til pasienten. Pasientens hovedplage er
skt spvnighet pd dagnid. Det diskuteres hvilken betydning
slike hcinbtl'Egclﬁrr har, og hos enkelie kan hr_'inbtn:gcl—
sene vaere uten klinisk berydning. PLMS er tydelig assosiert
med der mer kjente restless legs syndromet, et syndrom sam
gir kribling eller smertefalelse i beina i viken tilstand. Pasi-
enter med restless legs, sovnproblemer og dagtretthet bar
utredes med tanke pd PLMS. Diagnosen PLMS stilles ved
avansert sgvnregistrering, og behandlingen er medikamen-
tell.

Parasomnier

Parasomnier er en samlebetegnelse pd en rekke motoriske
femomener under savn. Slike forstyrrelser sees hyppigst hos
barn, og oppherer vanligvis ved puberteten, men hos noen
vedvarer plagene ogsd i voksen alder. Forstyrrelsene kan
forklares som en ufullstendig oppvikning med varierende
grad av fysisk akriviter, og mer eller mindre meningsfylt
::rppfmrstl S:lmlitlij; SO personen ikke er kontaktbar, o
altsd fortsatt sover. De vanligste formene er suvngjengeri,
snakking i sevne, nattlige skrekkanfall, ufullstendig opp-
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vikning med forvirring, sevnrelatert spising og ufrivillig
urinavgang under savn. De forekommer som regel tidlig pd
natten i forbindelse med overgangen fra forste periode med
dyp sovn til mer overfladisk sevn. Der er uvanlig at barnet
husker noe av hendelsen neste dag. Det er sjeldent nadven-
dig med annen behandling enn i berolige foreldrene med at
deute er ufarlig, og at barnet vil vokse det av seg. Ved sovn-
mengerier detvikeig & vurdere uleak for § forhindre skader,
f.eks. ved 4 lise derer og vinduer. Det anbefales & ikke
vekke barnet. Disse parasomniene gker ved savnmangel,
sannsynligvis fordi dette medforer okt mengde av den dype
sevnen. God sevahygiene er derfor viktig,
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En allmennmedisinsk erfaring:

A vare pasienters

AV ANNE LUISE KIRKENGEN

Som felge av et langt primarlegeliv og som bivirtkning
av systematisert nysgjerrighet har jeg tilegnet meg en form
for smrkunnskap. Jeg mener & ha forstite noc om hvor-
dan krenkelse, avmakt og ydmykelse kan gjere mennesker
syke. Mer presist sagt har jeg provd 4 oppni en dypere
forsthelse av det patogene potensiale i slike menneskelige
Cri‘:lfi“gl’.'l'.

Som torskningsansats valgte jeg en cksistensicll margina-
lerfaring som ombartter bide avmakr, krenkelse og ydmy-
kelse, nemlig seksuelt misbruk 1 barndommen. Ved & ga ol
mennesker med en erfaring fra kanten av det eksistensiel
I!.’l]t'ligc — som det 4 bli gjnrt «I1E|t'l1'.||l:-:l.‘i-" i barndommen re-
I'I'r!.,'\l;,'ntt"ri,'r — kllnnl" .]"L,ﬂ ﬂ'"l:ll.'rl:" I:ll:' Et'nf‘r{']lf' mensirene
som kjennetegner det som fenomenologiske filosofer kaller
Unheimlichkeir, uhjemmeligher, hjemlosher. Samtidig
fikk jeg innsike i de spesiclle serpregene som kjennetegner
den enkelte krenkede personens tap av hjemmefolelse, det
vil si av trygghet 1 egen familie, eget hjem, egen venneflokk,

eget naboskap og den egne kroppen,

Legelivet, nysgjerrigheten og innsikren har nlsammen han
Here bivirkninger. En av disse er at en stadig storre gruppe
krenkede mennesker — mest kvinner, men ogsd stadig flere

menn, har funnet frem tl min praksis. En annen bivirkning

er at min deltakelse 1 deres behandling gior meg delakug i
en erkjennelsesprosess omkring langtidsfolgene av der de
har opplevd. Erkjennelsen forer av og tl med seg at de ska-

dede personene bestemmer seg for 3 anmelde sinle) overgri-

periere). Shik er jeg, 1 rollen som et sakkyndig vitne, blitt in-
volvert i shvel strafferettslige som sivilrettslige vurderinger

av m I ne I.:l'd hit.'l'l fCrs an I'l I.'l;:t.'l .

Sa kk}'n dig vitne i en straffesak 1 h}rn:ttl,:n

Giennom medisinstudier var jeg ikke forberedr pd rollen

som sakkyndig vitne, slik den er definert gjennom reglene
som kjennetegner en juridisk prosedyre. Den forste saken
icg ble innkalt til som vitne handler om en H:lgu fra en av
mine unge, kvinnelige pasienter. Klagen var rettet mot
Skolesjefen i Oslo. Den gialt seksuelle overgrep over fere dr
i rammen av undervisningen pd en barneskole. Overgripe-
ren var en larer som nd var dod. Overgrepene hadde om-
fattet alle former for kroppslig kontake inkludert vaginalt
samleie, op de hadde funnet sted under gymnastikktmer
o svemming i skolens lokaler, eller under aktiviteter etter
skoletid under lzrerens ansvar. Min pasient hadde vart en
av en gruppe clever som denne lereren hadde «begunsn-
pets med spesiell oppmerksombet fordi de var flinke og iv-
rige i idrert. Sarlig under aktivitetene etter skoletid hadde
dhisse barn «Bitt lovs til & gjore tng som ikke inngikk i de

Anne Luise Kirkengen

spesialist i allmennmedisin og har vaert solopraktiker siden
1875 pd samme sted | Oslo; er fastlege for 900 pasienter;
har tatt en medisinsk doktorgrad | 1998 (helsefalger av
seksuelle overgrep | hamdommen), og har wgitt en bok

om dalte emnet i 2001.
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vitne 1 rettssalen

vanlige ovelser, slik som i skli naken pd en grannsipe-bane
i gymnastikksalen.

Barnas fortellinger om slike sprivilegiers hadde 1 sin i
akrivisert foreldre til & fremfpre bide skriflige og muntlige
bekymringsmeldinger til skolens ledelse. Men der hadde
man avvist henvendelsene som ubegrunnet. Selv et forel-
drempte hadde srander pd av rektor hadde avvist foreldre-
nes mistanker om ureglementert undervisning, ja endog
mishruk av barn gjennom en av skolens ansatte.

Jeg bevitnet min pasients omfartende skadether ut fra min
almenmedisinske vurdering, Rettens sakkyndige var o le-
dende fagpersoner innen norsk barne- og ungdomspsykia-
tri. Die godiok min argumentasjon og mine skadebelesy il
tross for at det i en tradisjonell medisinsk forstand ikke fan-
tes bevis av en vaginal voldeekt mer enn b dr etter at den
takrisk hadde skjedd. Bevisenc 13 nemlig i barnets og ten-
dringens utvikling og hennes varemiter, op ikke minst i
den unge kvinnens ndvarende, omfatrende helseproblemer
og komplete funksjonssvike. I en fenomenologisk tolkning
av hennes sykdomshistorie fremkom nemlig en logikk:
hennes synlige miter § skade seg selv speilet de skjulte mi-
ter med hvilke lereren hadde skader henne.

Hun fikk medhold i sin klage og fikk tilkjent en oppreis-

T,

Sakkyndig vitne i en injuriesak i lagmannsretten
Den neste saken jeg ble involvert § handlet om en klage fra
en kvinne mot en mannlig medstudent, begge medlemmer
av et kull av studenter pd en hoyskole, Kvinnen hadde fale
seg presset til & anmelde mannen for voldickt i hennes lei-
lighet natten ctter at kullet hadde feiret en eksamen. Hun
hadde hevder at hun hadde gin alene hjem, at mannen
hadde fulgt henne, kommet inn i hennes leiligher og nekret
d gd tl tross for at hun hadde anmodet ham om det.
54 hadde han gjort stadig mer intense tilnzrminger. Hun
hadde mistet bevisstheten men hadde forstite ar hun var
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blitt volduan da hun viknet igjen, men uten & kunne huske
detaljer. Hun hadde omgiende ringt til en venninne og for-
talt hva som hadde hendr. Hun hadde Iingl: en iL“:m:nnlL';.:q:
og fit tme samme dagen. Hun var blite godt moteatt og
henvist til nermeste gynekologiske poliklinikk for doku-
mentasion = men hun hadde ikke klart & reise dir,

I det neste studiedret, med sin medstudent daglig i nerheten,
hadde hun folt seg konstant 1 alarm. Snart hadde hun fir hel-
seplager hun aldri hadde hau for, og store problemer med hu-
kommelse og konsentrasjon. Studiene var bliu slitsomme,
Rykter hadde begynt & versere og hun var blitt sare under
pressav kullkolleger. Da hadde hun gt il anmeldelse. Man-
nen hadde ikke benektet samleie, men hadde derimot hevdet
at hun hadde samtykker. Pi dette grunnlaget anmeldie han
sinanklager for injuric. Lagmannsretten ga ham medhald.

Min medisinsk begrunnede fremstilling av hennes omfar-
tende helseproblemer som klare dokumenter av overgrep,
ble avvist av retten. Fenomener som avspaltning av trauma-
tiske minner, flash-back opplevelser utlpst av triggere, unn-
ghelser og fobier, marerin, angst og panikkanfall i visse
sosiale sitnasjoner, kroppslig avverge fremkalt av sensori-
motoriske assosiasjoner — alt det som kjennetegner virk-
ningen av overgrep, ble ikke tillage gyldighet som bevis.

Denne saken gjorde tydelig for meg at rettsvesenet vektleg-
ger ny medisinsk kunnskap pd ulik mite med henblikk pd
hva som tillegges forensisk evidens, Begrep som dissosia-
sjon, flash-back og sensorimotoriske triggere er forlengst
integrert i traumatologiens vokabular. Nevrofysiologens
utforskning av endringer langs hypotalamus-hypofyse-
binyrebark-aksen utlpst av eller knyteet til traumatisk erfa-
ring gir nesten s «<harde data« som genetisk granskning.
Da jeg i rettssalen brukte begrepet «avspaltnings spurte en
av meddommerne rettens formann hva der var jeg hadde
sagt. Formannen ristet pd hoder. Det ble ikke flere sparsmil
til dette tema. Da jeg beskrev flash-back som et erindrings-
ghmt som stammer fra en helt besteme, autentisk men ikke



VAERE

gienkallelig kontekst, spurte en av dommernc om den an-
klagedes angivelige indre bilder kunne tilhgre en hele an-
nen situasjon enn angjeldende. Da jeg svarte at dex var lite
trolig fordi bildene «passets inn i én bestemt sammenheng,
vendte han seg til en meddommer og hvisker herbart <hun
forsthr ikke sporsmdlets, hvorpd meddommeren nikket

—aoyp skiftet emnet.

Sakkyndig vitne i en erstatningssak i byretten
I den tredje saken jeg vil beskrive ble jeg involvert pi vegne
av en kvinnelig pasient jeg hadde Kjent 1 mange dr. Hun
hadde vart langtidssykemelde for hun konsulterte meg for
forste gang. Det var hennes kvinnelige rerapeut som hadde
bedt henne ta kontakt med meg. Hensikten med pasientens
henvendelse var et behov for medisinsk wtredning og be-
handling og en begrunnelse for medisinsk rehabilitering,
Mens hun var under parallell oppfolging hos terapeuten og
meg, ble det tydelig at hun ikke kunne komme tilbake til sitt
tidligere yrke og at hun ville seke om yrkesretet attfaring,
*asienten hadde en betydelig komperanse 1 et helsefag, men
det virket som om hun var kommet i tvil om biomedisinens
moralske substans. Hun syntes ikke § kunne identifisere seg
med faget sitt lengere. Min erklering o] Trygdeetaten hand-
ler om derte, og jeg argumenterte med utbrenthet i forhold
til (1I]1Hirrgﬁl.l_Ll1L;H'iHn. Mens spknaden ble behandlet, arbeider
hun videre med terapeuten sin som informerte meg om be-
tycelige fremskrine. Noen méneder senere ble seknaden av-
slitr. Innen da hadde hun betradd ol sin terapeut ae huan var
blitt seksuelt misbrukt under dekke av terapi av en psykiater
sam hun hadde konsulvert 1 flere Gr. [a hun anker avslager

PASIENTERS

VITNE | RETTSSALERN

h.."l h'l.l]'l !'rli.'g oI €N f'r]i].'l_'r'ing SO T I'!-'ll'll.{h'r [&lin] lii.‘i:“." ar rlllL'(I
«terapi» som hadde endt med et sammenbrudd. Denne in-

formasjonen gjorde begripelig hva som hadde utlest hennes

paniske Aukt fra medisinfaget: hun var Forut for & oppseke
sin ndvarende terapeut blice head-hunted il et wam under
ledelse av en mannlig psykiater. Og selv om tilbuder var yr-
terst smigrende faglig sett, utleste det en krise som kunne
avleses bide av hennes helseproblemer og frekvensen i syke-

I'l“.'l(“ nger r-l'.'l l!“l"!{‘ T'i(l'."" av.

To ar senere bestemte kvinnen seg for 4 anmelde sin tidli-
gere psykiatriske behandler. Polivier fant Here klager pd
samme lege, om enn foreldede, Noen av disse ddligere kla-
gerne var beredt nl & vitne mor den samme psykiateren for
scksuelt misbruk under behandling. Det ble beramimer en
straffesak med min pasient som klager. Men saken ble av-
lyst fordi anklagedes forsvarer hadde pdpekr ar den mest
fornzrmende |1;1|Jt||ingt'|1 min pasient hadede ;:'Lll 1l proto-
koll, hadde foregitt for en viss dato, Qua dato var den blitt
foreldet med henblikk pd strafferenslig fortelgelse. Ergo
fantes ingen straffesak lenger. Derfor rider bistandsadvo-
katen 4 g til sivil spksmil om erstamning for voldsskade.

[ (]‘:nni: 5."'.]'{{"“ Var 'I'C,_': |!'|.|'|.Iii"||t SOIT ||'|L'l|i3i'il'|!i.|i ‘-i]\k}l‘l(“ﬂ
vitne i min rolle som klagerens lege giennom de sencre dr.
Anklagedes advokar, en skarpskodd jurist, hadde funnet
det taktisk rikuig 4 sd wvil om bdde min faglige hederlighen
og om korrektheten av min medisinske fremgangsmite.
Jeg var uforberedt pd et forhoer der jeg gradvis kom tl &
fremstd som en lege som ikke bruker diagnosesystemet pd
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A VERE PASIENTERS VITNE 1

en korrekt méte 1 sine -:rkl:-tringq:r O SO ikke bedriver site
fag lege artis. Opplevelsen av at det plutselig var meg som
var sanklagers var en sjokkerfaring som fremideles har sin
ettervirkning,

Min pasient fikk medhold i ar hun var bliv pifort en skade-
lig og krenkende sbehandlings, men retten fant at hun selv
burde ha skjont dette umiddelbart etter at hun brat sam-
men og slutter § konsultere psvkiateren. Hennes klage
handler felgelig om et foreldet forhold. Og hennes tdligere
terapeut ble frikjent pd grunn av denne foreldelsen av for-
evrig straffbare handlinger,

Er visse typer faglig kyndighet

en menneskelig belastning?

Siden den sistnevate saken har jeg opplevd & bli oppnevnt
som rettens medisinske sakkyndige i en straffesak mot en
allmennmedisinsk kollega, anklaget for scksuelt mishruk
av fere kvinnelige pasienter. Oppnevnelsen skjedde pd an-
modning av Statens Helsetilsyn. Den rettsmedisinske kom-
misjon fant, etter nesten syv médneders vurderingstid, at
min analyse av de meg forelagte dokumenter ikke var i
samsvar med kravene til en sakkyndig erkliering i en straf-
fesak mot en kollega. Denne vurderingen ble bekjentgjort
en uke for saken bepynte,

leg ble omgiende avsat som sakkyndig pd bakgrunn av
denne sunderkjenningens, som det het i rettens begrun-
nelse. Siden Den rettsmedisinske kommisjon ikke har
mandat til § underkjenne sakkyndige rapporter, har Loven

ikke forutsett en slik situasjon. Det avskar meg folgelig,
i kraft av en manglende ankeinstans, fra 4 kunne klage pi

RETTSSALEN

denne avgjorelsen. Jeg ble derfor stiende som en fagperson
som ikke hadde gjort en kvalifiscrt analyse. En slik autori-
sert avslering av ufaglighet medforer dirlig rykie eller
offentlig skam.

Der fanres fulgelig ikke en medisinsk kyndig person i retten
for & vurdere indikasjonen for visse dokumenterte hand-
IEngcr i forbindelse med allmennmedisinske underspkelser,
behandlinger og forskningsformil. Retten fant legen skyl-
dig i «kynisk utnyttelse= av sine kvinnelige pasicnters sir-
barhet, tillic og avhengigher, Anklagede har anket dom-

men.

Dommen er ogsi anket 1 den tredje av de foran nevnte sa-
kene, men i dette tilfelle av saksokeren, det vil si min pasi-
ent. Hun ringte meg nylig for & fortelle ar jeg ville bli inn-
kalt pd nyte— som hennes vitne, Det forste jeg spurte henne
var om jeg ville mete den samme forsvarsadvokaten. Da
hun bekrefter det, kjente jeg at jeg fikk smerter | maveregi-
onen. Denne advokaten har nemlig siter pi min hoyre
skulder siden virt foran beskrevne mate. Nir jeg gjer jour-
nalnotater horer jeg ham sporre: Er dette korrekt? Samsva-
rer det med klassifikasjonssystemet? Er det den rette diag-
nosen? Tolker du riktig?

Jeg er nd blint en lege som tenker etter hver konsultasjon og
ved hver journalnotar: kan jeg forsvare det jeg her skriver
overfor en advokat som vil bevise mine faglige mangler.

Oyg verre skal det nok bli. Den neste saken hvor jeg skal be-
vitne en kvinnelig pasients varige skadethet gielder o isolerte
overgrepay samme person for mange dr siden. Den er beram-
met til tidlig i host Den kaster en skygge over sommeren.
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Om samtialen

— fra vuggen til graven

AV JOH FR. THAULOW

MNér denne artikkelen omhandler samtalen som fenomen
L4 IK.'},:FL"P.' ©r I:J.‘l‘.'l. IJ‘]L“:”. dAnmnet !|-ur1.|i Lt H“.;I.Ill.'l'l. SCHT LE.I.I.I..UTIII'-
rer og verdiskaper synes & bli mindre vikog i viir stadig mer
omfattende I'T og billedskjerm-tilvarelse. Samtidig som
denne forandringen viser seg 4 kunne fore til ganske mar-

kante mentale og sosiale problemer,

I et stort l!.r.l;l-;, x‘itcn:ﬂk:l}mlig arberd om «Die Kunst der
Erzichung» — om oppdragelsens kunst — fra 1996, listes det
opp en lang rekke mentale og sosiale avvik hos tyske barn
o ungdom. Disse settes 1 klar forbindelse med en sviktende
samtale-cvne i familiene, mellom barn og foreldre. (Person-
lig meddelelse. Gurtorm Flaistad.)

Travle arbeidende foreldre med liten tid og overskudd il
hjemmet forer med seg ar barn ikke fir tlsirekkelig aner-
kjennelse og bekreftelse av foreldrene, og dermed ikke til-
strekkelig folelse av i vere av verdi. Dermed svker de annet
fellesskap utenom hjemmer, det vare seg positive klubb-
sammenhenger eller destruktive ungdomshander. Eller en

ukritisk data-tilvarelse.

14 ir g“an'.l:: I:,.lsl;-,' harn anno 1996 har nlbrake 140 timer 1
skolen, mens de har sittet ordlese hele 18000 timer foran bil-
leclsk jermen. En slik nlagende enveissituasion med digiale
datasprik og wkstmeldinger som hovedinnhold, farer med
seg manglende kunnskap om det talte ord. Barna blir hen-
vist til andre uttrykksmidler enn det som forckommer i den

ll'”t:m:l:;lp.ti-sl:n]:d.:ndc sambalen. Det blir letul Ltage ring_{]t'l

vil si allehdnde handlinger som erstatning for ord og tanker.

Farst om samtalen generelt, om samtale — ferrsten. Dernest
noe om de wlike beregneliens vi har pd det i snaklke sammen,
og til slutr om samtalen i de ulike fiesfasene, fra voggen tl
graven,

Samtalekunsten

A samtale — i den gode samuale — er en kunst. En vanskelig
kunst. Kunst er det man ikke kan, for hvis man kan det er

Joh. Fr. Thaulow
Forfatteren, fodt | 1921 - er psyki-
ater og psykoanalytiker, har skre-
vet mange artikler om lege-pasi-
ent-forholdet, de siste drene med
akende fokus pd samtalen som
fenamen og mellom-mennaskely
mateplass.

Han har i en drrekke vaert tilknyt-
tet psykiatrisk avdeling, Loviser-
berg, som avd.overiage og senere sjeflege samme sted.
Elter oppndidd pensionsalder privat psykoterapi-praksis,
0g undenisning som hovedvirksomhet,

det jo ingen kunst. Den gode samtales grunnlag er d lytte il
den andre, vente tilstrekkelig til at ordene har sunket ned
deg, for sd & gi ditt svar, gjerne med et nyu sporsmil. Med
andre ord en venting som ofte oppleves pinlig 1 en vanlig so-

sial situasjon,

Forfatrere og Alosofer kan vaere oss til hielp i 4 forstd sam-
tale-kunsten. Herman Hesse skriver i sin bok om Siddartha
— brahmanens vakre og kloke spnn, som giennom sin opp-
ld.'rllnj: i Lem [3]1.'.. kllrll“." U;_: \"i S5l -'I.I t.‘ IMEN 340Im I'i kc\:‘:l I’{i’llt(" ar
det var noc grunnleggende han manglet, Han bega seg pd
en lang og omflakkende reise | Buddhas verden, og traff til
slutt den gamle fergemannen ved elven som «forsto som £
d lytte. Uren at han (fergemannen) hadde sagt et ord, fele
Siddartha hvordan fergemannen hadde tate hans ord inn i
seg, stille, dpent, ventende, uten § miste noe, uten i vente
med utilmodighet, uten 4 skyte inn verken ros eller daddel,
han bare Iyttet. Siddartha folte hvilken lykke det er & be-
kjenne seg ril en slik nlhorer, senke siteeget liv, sin egen so-
ken, sin egen smerte ned e shikt hjerte, = (1),

N er det kanskje mest i min eget fagomride — psykotera-
piens — at disse refleksjonene har full gyldighet. Men likevel

— kanskje vl ettertanke i enhver samtale,

Er sdkalt klinisk l.'li:'il.'l'l’l}k.‘l.: En ul};kkclig dame :Jp|1e.:&|; L cn
god, gammel gynckolog, Etter en rutinemessig underse-
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OM SAMTALEN

kelse brast alle hennes sorger og bekymringer ut av henne -
gynekologen lyeeer. Tl slute sa hun: smen dewe kan vel ikke
De giwre noe med, dokrors. Han svarte: « Men nd er vitoom
dets. En enkel bemerkning hun aldri glemte - og som hun

bar 1 hjertet sitt,

Hyvis man skal finne det sted hvor den andre er, slik gyne-
kologen gjorde det, med den ulykkelige damen — som tyde-
lig var ensom med sin ulykke, er det klokt § Iy til hva
Sorcn Kierkegaard sier i 1 sin berpmie epistel fra 1893
«'Til ettertankes: «At man, naar det i Sandhed» — sier han
- «skal lykkes en at fore et menneske hen til et bestemit Sted,
farst og fremmest maa passe paa at Ande ham der hvor fan
erog begynde ders Og det gjores best ved & vente og lye.
Fuarst fimne ut hva den andre mener, n‘:ip:*krrn' ham og hans
meninger. Ferst da kan man i en dialog formidle en foran-
dring som begge kan folge med 1. Da kan samialen bli en
prosess = og ikke et produke, dersom vi nd liker prosessen
bedre enn produkret,

Siddartha lerte tre grunnleggende forhold av ﬁ‘rgcm;m-
nen. Det ene var d vente, det andre var 4 tenke, det tredje
Var 1',. F“:‘t‘:- Si.ﬂ.l.!]i."'[h-'l Ug Hifrkt'giiilrﬁl .‘i-i‘l'r l:h_'t SAImime gl

samtalekunsten fra hvert sitt stfisted,

Hyvis vi venter oppmerksomt og tilmedig, fEr den andre
sjansen til 4 forklare e, for vi forklarer Aam. Dette skaper
rom for den andre, noc som er viktig for oss alle, ikke bare
l:::'r ]“‘1“11‘."!;‘."‘ ||'|.4.‘.| ||'|.L']||H!L' 'I.'-'I]IS-LZL‘F — S{HT] ]\'.;"15]"7..‘{" 1'.1(!"'

lit“ig{.’l".‘ hilr | !I'I‘l-l!\'t‘l' b roam E:I'II' :il:g.

Dret andre han lere var 4 tenke, det vil i denne forbindelsen
siat vi mad prove 4 forstd, Det er ikke gjort i en hdndven-
ding. Wi mi la tankene vire sd 4 si wumle rundt i hodet en
!itl.ll'!li|1 Slik at de kan bl renset for vire L"-'t.‘l'ltl.!li.‘”d: fnrdnm-
mer og forventminger. Skal vi oppnd en god dialog ma vi
legge til side «jeg-vet-best» holdningen som vi 53 lett griper
il

Kierkegaard sier: «Jeg maa forstaa mer enn ham — dog vel
furst og fremmest an forstaa det han forstaar. Naar jeg ikke
gier det, hielper min mer-forstand ham slert ikke, Da er det
tordi jeg er forfengelig og stolt, og egentlig vil beundres av
ham. Det & hjelpe er ikke aa herske, men aa tjene, det at
vaere villig til inntil videre at Ainde seg i at have uret, inntil
man forstaar hva den andre forstaar.»

et tredje han lerte var d fasee, Tkke § materiell forstand,
men i berydningen avstd fra dlfredsstillelse pd den andres
bekostning. Shik det er lew & gjore hvis vi er oppslukt av
ot i'ag. av en teort. Da kan det bli frire Frem for ﬂuhi::kti\'i-
tet, fordommer og kjepphester. Kjepphester rider man
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som kjent best alene. Det er fristende d imponere og trinm-
fere bade dpent og fordekt — ndr vi sikalt «vinner» en dis-
kusjon.

El[l;_'l.' I.IL'I'IIH: mer ﬁlﬂ.‘i(}ﬁ'ﬁl‘if.' cih:r tﬂ'ﬂ!’f."l.'i.‘ikl.' il'll'i]ftll'lil]gl'ﬂ
kan det vaere pd sin plass @ gl over tl en mer jordnar og

praktisk orentert foresereelse.

Samtalebetegnelser

Vi har et mangfold av betegnelser pd samealer. Vi pludrer,
Skrﬂ‘ﬁ'lﬂr.‘ plﬂt{'r.‘ 'I."i ﬁ-nﬂ.likcr. '\'i. LC{:II'I"H: rs=Crer E};.': \"i = [:I'Ilaltr.
Det er fristende & gradere disse langs en verdiskala,
hvor pludring graderes lavest og samrale hayvest. Men da
overser vi at pludring med et spebarn kan viere minst like
forplikrende og virksomt som de voksnes alvorsfylte sam-
tale.

Norsk riksmdlsordbok (2) sier om det & pladre: «smiiprate
l'lfnrphkrl:nd.(‘ fm furlr{]“gu. I’Ii“.lrl: giﬂr ’-i 1“1'_":E I'I.II‘J'I SO
ennd ikke har Bitt ord, og vi fir babling som glensvar, Deter
fortroligher pd sint fornemste. Jeg er ikke enig med ord-
boksforfatteren i at pludring er uforpliktende. Tvert om,
men der kommer jeg tilbake il

Om i skraele sier ordboken at det er «hoyroster, tome og
innholdslost snakk, saerlig om ting som en ikke forstir eller
helst burde tie med — serlig hos kvinners, Noe jeg sd av-
gjort kommer tilbake il

Prate defineres som en «gemyttlig samtale, blant gode ven-
ner passiarer viien tvangsfri samitales. (2) Dette er av umis-
telig verdi i virt dagligliv, men kanskje mer tvilsomt i fag-
lige sammenhenger. Prater vi gemyttlig med legen for
cksempel?

Vi bruker ofte ordet snakke, og det i en nesten uendelig
rekke av sammenstllinger, Vi kan snakke forr, snakke fak
ryggen, snakke over hoder pd, snakke nil — snakke med og
snakke om,

O ordet snakle sier Etymologisk ordbok (3) at den skotske
opprinnelsen for ordet wimak» er d «smekke med Kjevenes,
Crunnbetydningen bide i svensk og germansk sprik er 4
frembringe en =chrapende eller maftende fyds. Tkke desto
mindre kan vi bruke ordet snakke ogsh i mer positiv beryd-
ning. Vi snakkes. Vi fir snakke mer om det. Order snakke
har med andre ord et mangfold av meningsinnhold og et
vidt spekter av bruksomedder. Det er nok mange profesjo-
ner hvor den ene part opplever den annen som «smekker
I'nL"ﬁ]. ki“.""l-".'[“.'“ LL15) I'ili'l"l'l'll'l]["l' ITICfI "'Sl'lﬂl:l'('nflﬂ' !}I: |.L'r». jl':}: Tror
at vi leger, og mange andre profesjonelle = trenger & trene
oss pd hvorledes snak ket virn oppleves av den andre,

OM SAMTALEN

Cirdet konversere stammer fra der lavinske conversari (4):
4 omgis med. Konversasjonen er ofte innledningen il noe
annet. Vistarter for ek :ﬂ:lTl[:R.'l med 4 konversere om det som
alle snakker om, men som vi har et uforplikier forhold tl og

ute av stand til & gjere noe med; nemlig veret, Eller noe an-
net av allmenn interesse, som en slags overtyre tl noe mer

personlig,

Nir vi koneerserer er der 1 henhold il Riksmilsordboken i
fore «en selskapelig samtale om emner av mer allmenn in-
teresse som ofte itkke har annet mél enn @ fylle tiden.» Deter
fristende 4 tenke seg konversasjonen som et slags mellom-
menneskelig krydder som vi kan glede oss over pd en ufor-
plikiende mate, men som ogsd kan vere innledningen ul
en dialog om mer engasjerende emner.

Nir vi diskurerer har det en lint annen klang i retning av
meningsutveksling mellom hikeverdige, noe som har til
hensikt at partene kan bli litt klokere, Pussig og tankevek-
kende er den latinske ordopprinnelse discetere som betyr
sriste fra hverandres, Nir vi diskuterer er det kanskje nett-
opp det vi gjor: sette sammen gamle argumenter pi nye og

konstruktive mérer.

Ovrdet samtale vurderer vi ofte som det hovtideligste, det
mest forpliktende for begpe parter. Det indikerer likever-
dighu;[. et samver mellom to parter som forplikter seg ul
hverandre,

Men ordet «sams har som grunnbetydming  «sammen
meds. «Commenicatios er i den latinske ordbok en (3)
oversatt med «det ar 5;]'1.4!1': nogret I.II]'E'!-,, p;l"'.'c del i nogctn,
Vikrige clementer @ oall kultur og samfunnsdannelse,
hvor der 4 finne sammen i et samfunn er av overordnet

verd,

Forsavelsen sam wuttrykker fellesskap, nae innbyrdes
forbindelse, innbyrdes overensstemmelse eller harmonis
-1 henhold til Riksmilsordbokend2) Er fellesskap uansert
aldersforskjell. Enten det gjelder samtalen mellom barn og
oldinger eller mellom jevngamle. Uansen foreligger det jo
et personlig og giensidig forhold mellom o levende og opp-
levende mennesker, Sagt med andre ord: samitalen er det
grunnleggende op enskede middel og mél i alle mellom-
menneskelige forhold.

Tule er avleder av det engelske «tales, som i mange sam-
menhenger betyr eventyr og fortelling(2) En fortelling, det
i forrelle, skjer innenfor en giensidig forplikiende situa-
sjon, hvis det skal bli fortelling og ikke bare snakk. Fortel-
ling krever ikke bare en serigs og emosjonelt engasjert for-
teller, men ogsd en part som er engasjert lytende. Tenk pi
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|:'K'Irl'|l.'| SO tanst E]g SI'IC'I.'!IT har l':ﬂ'"‘[ CE ;_gi:'r:rmm et ‘I."o't"l'l[}'r.
og som spontant utbryter «fortell mer da morfarls ved
eventyrets slatt.

Disse ulike métene 4 formidle ord preger og preges av de

llIiI'EL' Ii‘.'!’i-f:il!-rl']'lf_' ware,

De fasene jeg har valgt er livmorfasen, spedbarnets, smi-

barnets, puberteten den voksne alder, og dedsleie-fasen.

Livmerfasen. Det er enfoldig 4 tenke at fosteret ikke er-
kit‘r]rlt’r ‘HF: «E.‘L;:rr:l ¥ I'I.'ilﬂ."l'“." ‘IIFH IS H}: i-.'lr:i stemmernr :l] tr.'r-
L)
ede i fosterlivet. Det er fascinerende d tenke at en far som
synger for fosteret sity, allerede har ctablert en gjenkjennbar
L‘.unt.‘lkt. I.]ll."t «r :lﬁ.‘rl:ij_:;_:f:luh‘ 3 kunkhl:lurt‘ I'I“.'I.{ alt 'r'i. S0M
foreldre mi vaere klar over vir delaktighet og ansvar for
samispillet = ogsh lenge for ordene har fare sin endelig form

o betvdning,.

| spedbarnsfasen er det Fascinerende letr & se ar spedbarnets

rede li:,"ig master ditt cget. Vi kan undres p:'i hvor-
for. Detcr ikke sd sclvsagt at spedbarnets forste vartikulerte

lydler pd en like underlig og Gscinerende midre mater vire

egne. Hvis man forst blir opprate av dette mater, er det en
kontakt som griper dypt — ndr vi opplever at det virkelig gir
an & =snakkes med et spedbarn. Hvor smilet sprudler frem
hos begge parter ndr lvdene gjentas — om og om igjen. Det
er en forlgper for den litt senere alders umettelige trang hos
.\I:1'l:i.|!'t:|.:r|1.1.'l. |I|.| a "':}r‘."[-'l [iL" Sanme ]]ii[]lilillg‘:llﬂ NN OF HNn
igjen — til mulig utmattelse for bestetoreldrenc.

I begge tilfeller foregir det en uvurderlig trening eller opp-

lering i samspill og samvar med andre mennesker

Braatey — mannen som noterte seg si mangt — hevder athvis
|:'I.'I]'l k'i ¥ 'I !i}'k L"l.:ll_'."i-l'!l]i llll oo |I'|l'.'|l LITREE ST !\-!‘C H‘.'k A WAT T I‘I1
s4 tok han ungen |'|:’1 armen og q‘tt:*tﬁﬂgt:' UNECns r¢5|'.-ir:1-
sjon. L roet ungen seg (personlig meddelelse). Prav selv!
Dret & bl mert = bli hort og sett — og £ respons —er vikeg for

oss alle, wansett alder,

Konklusjonen EH] disse smid ]wlr:lktnlnj:cm: om spc:”mrn:i-
+-‘.i|.5{"l'| er Gl []L". -'IIl.L'fL"I.]E' |1t'r 11.._';_“_{1:5 ot ;I_{Illrll'l]ll;[: 1'::-r flf,"l'l g(:ﬂ'.ll;"
samtale i de senere fasene hvor ordene oppdages, utpraves,
tar form og fir innhold,

Smébarna kan umiddelbart knyte seg trygt il en person
= men kan vende seg spontant bort fra en annen. Der hvor
de voksne prover § legge an er smdbarnsprik — det vil 514
glore seg I:un!.'tigt:. sd vender ungen seg bort. Hvor intensjo-
nen er § vare pd like fot, blir det paradoksalt nok 6l det
stikk motsatte. Der hvor den voksne rolig og tryer bruker

sin n.'tlurli}_:r.' talemndte — men med I'un[.":r.'Hg:' ord, trygger

UTPOSTEN NR.3 = 2002

det ungene. Jeg renker meg at tlgjortheren, det som kom-
mer fra det man tror om den andre, virker forstyrrende.
Mens det naturlige og spontanc og ikke forutinntatte — vir-
kl.'t’ l‘:lr?’:g‘:l‘l[l'_ Ug l'illll!-;lk['.*klll'c"dc. N;LT BT0:ETN SER0TH ].’L'hll'-
I-Hl ti.-'ll'l Vare samimen ||.'|‘t':|:| :ill1:'§|.:l:1rr:t‘|:}.'|.rl1:l - ll.lll.:lr.‘i-t j.'rr{'t Hi
appdragerbyrden — er det et eventyr & delea i ungenes stadig
utvidede og cksperimenterende bruk av ord.

A bli tart pd alvor allerede i smibarnsfasen er like npdven-
dig som det kan vaere vanskelig. Order trassalder bruker vi
U‘t‘[l"'i ]h’.'g:lti".' lk'l}'l:l.l'lillg. [kl’it! {‘ll‘.‘i[‘l I'I.'.I.il'll.lri.,' «r fllf.'r I'I.I;'T"'I'l'fllfl
her i trassalderen det forste grunnlager legges for det tilhe-
rige menneske, Og med tilherig mener jeg et menneske

somm allud foler seg inkludert, Som blir tate pid alvor.,

En definision pd puberteten er «den perioden i liver hvor
foreldrene begynner 4 bl vanskelige.» O slik md det viere
i en fase hvor det tilhorige skal manifestere seg for annen
gang. Foreldre md oppleves som vanskelige, blant annet
fordi erdene — som i trassalderen — brukes 1 den gode gren-
sesettings fjeneste, Ordene kan ogsd her bidra 6l § forme
titharige personer hvis de ikke brukes til § skyve bort < iso-
lere, men inkludere. Det kan bidra dil at barna ikke uivikler
seg til de enten ekstremt avhengige eller ekstremt selv-

stendige, men tl den trygt tilhorige.

E:H-F.\[{‘ meng I'I.'I rnas grenscr w(ies [1:1 Ihrﬂ'ﬁ,' fur I'H‘_E_':]:t' ]mrl::r

cr II:'I{'III. .-m:|r1.‘ 111'{1 1 =L riAssa I.t LI:' FEns, dmmen i|1'|H cr | i'rl,ll'l-l,‘l'h'r
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ten, en fase hvor det kan vaere bide viktigere og vanskeli-
gere enn ellers i bevare samrtalen, den inkluderende dialo-
gen.

Metet rundt méltidet er av avgjerende betydning her. Fa-
miliemdlricder skal vare hellig. Det er den arenacn hvor den
uvegerlige konfrontasjonen mellom generasjonene lew bar
og kan utspille seg. Miltidet er ordenes motested, der er det
meteplikt, men ikke minst mprerett. Det er der bdde voksne
og unge kan bli sete og hart, hvor de kan erfare 4 bli lyeer ul
— bli tatt pd alvor og respektert for sine meninger vansctt
uenighet. Selv om de unge velger & vare tause eller utebli, sd
skal foreldrene sea nqlh;ﬂﬁig haslele [ maltidet - shik ar ure-
blivelse kan bli til et savn, Gjensidig utelukkelse er kren-
kende, kanskje mer krenkende enn vioppdager i ayblikket.
Dien kan et bli mott med ravshet, gensidig sinne og sola-
S0

Ofte kan det varre tungt & £ en samitale 1 gang ved middags-
bordet, serlig ndr foreldrene er spente pi hva som hendte
eller swrlig ikke hendie pd garsdagens fest = for cksempel,
Kanskje det er erfaringen som psykoterapeut som har fiu
meg til 4 la ver 4 sporre = og heller vare stille avventende.
Da kommer ordene og fortellingen om girsdagens fest ofte
av seg selv.

Grunnlaget kan bli lagt for den mer avanserte form for
samtale, for meningsutvekslingen i den neste fasen jeg har

valgt — mellom ulike, men likeverdige voksne partnere,

OM 5AMTALERN

[ den voksne alderen er vi henvist al ulike former for kom-
munikasjon. Et problem er selvsage at det i lveee lew blir er-
stattet av tomme ord og prat i en eller annen negativ form.
I Ll:!glij:]ll\'ft — ITIEEN ICII rlslcit: ﬁl'ﬂ.‘:ii.l.:llt i (]-'I!;L'I'l.ﬁ .‘i:itll‘-'lﬁi(}]l ]l":':l
sh mye kritikk av legers forhold til pasienter - synes det som
cdet & lytte kan vare en slags gjennomglende mangelvare.
Dret blir lett mye snakk, snakk fra legen, kanskje opplever
av pasienten som eskrapende elfer snaftende fyd=. 1 vir IT-
tidsalder blir lett lyttingen og responsen borte bak skjer-
men,

Kvinner og menn forholder seg konstitusjonelt stort sen
forskjellig til det & kommunisere, Vi menn har lett for 4
snakke nedsettende om kvinners skravling og sikalt inn-
holdslost snakk. Vi menn snakker sak. Kvinner om opp-
levelser, Sparsmélet er imidlertid: hvem forer den mest
givende samrale ? Kategorisering og diagnostisering forer
oss av og bl gale avsted. Hva er det som gjor at jenteklubber
haolder sammen i et langt liv, det ringes til hverandre i lange
samtaler og utgves en klar omsorg for hverandre pd tross ax
Itl:,'t *J‘ﬂﬂlﬁl’?fﬂk!’l’ﬁ"i”ﬂ#&‘f'. I il]tﬂ' ﬁ]" r{:prr.'!it:nlt:n.'r (tﬂ't of 3pe-
siell form for samvarr, som ofte viser seg & varre vel sd hold-
bart og kontakiskapende som livslange gutteklubber med
spesielle formil. Hvor ofte ringer vi menn il hverandre
uten at det dreier seg om sak ? Deter fristende i fantasere at
skra '.'Hng |'-}'g;.:cr |'>."| on S-E:Ij_':ﬁi arkaisk |i1|'l.t-:|]"ig|'lt'[.. hvor felles-
Skﬁi'}("r or ‘If"l'l I'lil,'r{"l'l(‘ll' krﬂ fl!.

Som siste fase stlte jeg opp det jeg kale dedsleie-fasen.
1 gammel tradisjon her det seg ac d syne hiker var vikog, Det
4 finne igjen den savnede, om enn aldri s ded, er viktig. En
annen seremoni som ogsd er vikug for et fellesskap og et
gadt minne, er i viike over den dade. Det er en betagende
skikk 4 vike med tente lys den forste natten etter av noen i
familien eller vennekrersen er dad. Den samtalen som da
kﬂn [ltﬁpj ll{'. m I.'”l: Hn ‘Iﬂ' ]3:‘ rarcn I.:," I::Ig ol t::r|:'.1|!!t' «r |“-ﬁ'1.'i{|‘.'|'i£
iordets beste forstand, Det er forsoningens og minnenes tid,
Bide en avslumning og en fortsettelse av noe som ellers ville
fire en aborriv slure. «Du pappa — skal morfar ha med seg
stokken sin i graven tror dus — er en bemerkning som ikke
glemmes. Vi snakker sh faglig kjolig om et sorgarbeid, her
tror jﬂg \'i wr {J{:t Frﬂlnfﬂrt i if\'ﬂ'!]{i{.‘ |.|I ¥

Hvis vi har opparbeidet en respekt for dialog-prosessen — si
ersamlingen rundt kisten kanskje en selvsagt fortsettelse og
naturlig avslutning. « Tror du mormaor herer oss nd ?»

Litteratur,

1y Herman Hesse. Siddartha, Gyldendals Laterne-baker 1998
2y Norsk Riksmilsordbok. H. Aschehoug g CoOslo 1937

3 Erymologisk ordbog. Bjorn Ringstroms anukvariar Oslo 1991
4) Latinsk ordbog. |.W. Cappelens forlag. Christiania 1387
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Hormonsubstitusjon som gir
mindre mammografisk tetthet "

Okt mammogralisk tetthet gjor det

vanskeligere d stille en korrekt diagnose
hos kvinner som bruker sstrogenbehandling

cller «eHormone Replacement Therpys, HRT. *

For a unnga problemet med
m.nnmngmﬁﬁk tetthet og 13.'11'::|g¢-ruh-
usikker :lingmm‘likk. kan Livial®

{(tibolon) vaere lnr.ningrn.

Undersekelser har vist at Livial® gir
mindre |1'|.1111t11::g|"1ﬁ.~<k tetthet enn

konvensjonell HRT, "

Fﬂr i T."I-:Jrlu‘r i are, Y.'hl!-:"]?h'-:l.ll' 8 annet I.I'L'nI i fn':nf.:.'.
W Pref

Mammogr.‘:m 1 Mam mogram 2

Figuren viser et ostrogenpdvieker mamma, (mammegram 1)

of et ikke-ostrogenpdvirker mamma {mammogram 2).

Organon as

WOk

tibolon

Livial® — vevsspesifikk behandling
for postmenopausale kvinner.



Mgtet mellom lege og pasient

Et amatorstudium basert pd egne observasjoner
(i rollen som pasient) av de leger jeg har mott.

AV NINA MARIANNE LANGFELDT

Med stor inveresse har jn’.‘g S0 1‘Jil<-irrl'|t lest Hdndbok ﬁn"
spestalisturdanningen t allmenmedizin, en <bibels pd 482 sider
som jeg ikke kunne motstd fristelsen til § kjepe da jeg fant
den pd salg for 50 kroner.

Det som interesserte meg mest, var hva allmennleger
Lerer i sin utdanning om «metet mellom pasienten

og legens.

Selv har jeg ofte opplevd at med en gang jeg marer
et menneske som er lege op som definerer meg
som pasient, si skjer det noe spennende,

Dierte mennesket, alisi legen, opplerer

seg, snakker og reagerer pi spesielle

mdeer som kan virke svert =

fallende, 1m:1turiig og merk L']'L;_:.

F.eks. har mange leger for vane
i forspke & ove kontroll over de
musklene i ansikret som hos folk
Aest responderer pd folelsesmes-
sige stimuli. Et eksempel pd
dette er smilemusklene,

For hva skjer hvis man sier

noe virtig til en lege og selv
beholder en grav alvorlig

mine? Antagelig vil man da
oppleve at legen tydelig strever
med 4 beholde et like alvorlig
ansiktssutrykk. Det kan Fakrisk
viere ganske artig 4 sine

der med god kontroll over

smil, eller hvordan vedkommende naermest trek ker sitt

cget smil tilbake ndr pasienten ikke smaler,

Jeg har undret meg pd om denne generelt hyppig forckom-
mende mimikkmanipulasjonen blant leger, er noe de
blir bevisst opplert til under medisinstudiet eller om
slike forsak pd pasientulpasset kontroll over an-
siktsmuskulaturen oppstir som en naturlig reak-

L3 LATH] etterhivert som 1-::;::':1 har g]urt SCH Q'TI'II'ITil'Ij.E':‘T
med at enkelte pasienter kan va det ille app dee-

som legen viser adekvat og naturlig anskrs-

mimikk, mimikk som samsvarcr med

legens egne fplelser, men ikke med de

fplelser pasienten mener at legen hor

utvise i situasjonen? (Det hadde varr

interessant om en lege kunne svare

meg pa det).

Andre observasjoner jeg har gjor
av |1;'|E';1|Iq-n| |¢ o fiowr INEE SO [Kisl-

ent ubehagelig opplorsel hos leger

er bla. det de betegner som konsul-

tasjonsteknikker. Disse tekmkkene

har bla. nl hensike 4 ﬂkxljh.' <N g il

dialog mellom legen og pasienten

i og st !.'r;-Tid-.hrukq-n e en shk mére
at legen pi kortest mulig tid fir pa-
sienten ul & gi de opplysninger som

legen tror det er vikuig 4 skaffe nl veie.
Som pasient har det innimellom frus-
trert meg at !'L';_':t'l kan la
meg snakke og snakke,

egen smilernuskulatir og
stucere hvordan legen stu-
derer en for & finne ut om
pasienten tillater ham 4
smile, eller om en slik re-
aksjon vil vare upassende,
Kanskje vil pasicnten i
denne situasjonen obser-
vere at legen desperar
kjemper for i skjule e

Nina Marianne Langfeldt

Fadt i 1965, Hun ar utdannat cand. mag | samfunns

vitenskap (U0, med pspkologi, sosiologl ag kriminologl | fag-

kretsen. Tileggsutdanning [ juss. psykiatri/sosialmedisin og
etikk, Joumalistkurs, Mina Marianne Langfeldt har giennom
Iivetl vaert mye syk. Giennom sin syke-historie har hun hatt
an del kantakt med leger av forskjeliige spesialiteter.
| genne artikkelen gir hun et lite innblikk | noen av
de observasjoner og refleksfoner hun har
Ziort sag am lege /pasient relasjonen
i sin rolle som pasient.

UTPOSTEN NR.3 =

mens de bare sitter tause og
mer eller mindre mimikk-
last Iyttende, for 58 plutse-
lig & komme med et spors-
mil eller en kommentar til
noe jeg selv Ainner hely uve-
sentlig, uten noen forkla-
ring, bare med en forvent-
nirg om at jeg skal svare pd

spersmadlet. Dt jeg som
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MO@TET MELLOM LEGE OG

pasient mener er vesentlig og finner relevant ar legen skal
interessere seg for motes bare med hoflig tausher. Slik taos
o nesten mimikklps |}'ttil1g hur il:g thvertfall 1 start-
fasen av en lege/pasientrelasion opplevd som svart frustre-
rende. Som pasient har jeg opplevd legen som et menneske
og hatt et naturlig (7) behov for § finne ut <hvems jeg snak-
ker med. Jeg opplever det veldig frustrerende & bare site

der og fole meg som et observasjonsobjeker. ..

Ewerhvert som jeg har hatt mer omfattende kontakt med
den enkelte lege, har jeg lart meg 4 fortolke ikke-verbale
signaler fra legen og erfart at enkelte leger kan ha like
mange mater & forholde seg tause pd - som eskimoene har
ord for sne. Nir pasienten etterhvert blir kjent med hva le-
gens 43 forskjellige mirer & forholde seg taus pd egentlig
betyr, oppleves ikke tausheten i frustrerende lenger, Tver-
timat blir legens taushet svaert megetsipende for meg som
pasient. Mine pasicnt-monologer omformes i min persep-
sjon tl en dialog med legen. Mens legen sitver der og wror
J'IH.I'I. ¢r Laus g I}'Tlﬂ.‘llll‘.‘, fnrl:-nllir:r iL"g A0 E'h"l.ﬁit]“. I!.'j:ﬂ'[:lﬁ
minste mimiske ansik tsbevegelse, hanshennes kroppsprik,
blikkbevegelser, pupillsterrelse, dndedrensavvik, kropps-
holdning m.m. Om jeg som pasient oppfatter og foriolker
disse fenomenene korrekt fir vel verken legen eller jeg
noen gang vite. Men at det leger antagelig oppfatter som pa-
.liii.'nlmunnln-gt,'r, 1 \'irk:‘|ig|‘|ﬂrn ofte er en dialog der legen
kommuniserer uten ord, deter jeg helt sikker pd. Jeg tror at
pasienter stort seit oppfatter legers taushet som «talendes,
Men ver legen selv hva han wsiers? Kjenner leger flest ul-
strekkelig til sine egne ikke-verbale uttrykksformer? Oger
vi som pasienter kompetente til 4 fortolke legers ikke-ver-
bale sprﬁl{ korreke? Kan icgt:rs taushet Fore til mer ulrh;lg
for pasicnten og sterre grad av feiltolkninger og misforst-
elser enn «klare ords?

Et tema jeg som pasient synes er viktig, men som overhodet
ikke nevoes | Hdudbok for spessalistedarning 1 alfmennmed-
aim er shivirkningenes som kan oppstd ved bruk av adferds-
ag mimikkmanipulasion og konsultasjonsteknikker, Slike
teknikker er sikkert hensiksmessige og nvetige § mange si-
||.'|I|S:.|| ML, }UI::n el .'J.H me Ilnlll:n‘.'r ‘f:lg Pﬁ}'k'iﬂt'.'rt‘ ]'“]k. OIm
hvordan pasienter flest og den spesifikke pasicnt oppfatter
og responderer pd bruk av slike teknikker?

Hos meg selv har jeg merket at jeg kan bli usikker, engste-
lig, frustrert eller irrivert nér jeg merker acen lege prover ut
sine konsultasjonstekniske ferdigheter pad meg — allud uten
i informere meg om detre forst. Da tenker jeg; forstir ikke
leger at pasienter opplatter at de bruker disse teknikkenc og
at bruk av konsultasjonsteknikker kan vare plagsomi?
Persunlig foretrekker jeg ihvertfall en lege som opplarer
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PASIENT

sep anormalts og heller «trikker line i salatens innimellom,
fremitor en lege som wydelig sver seg pé § internalisere og
prove ut fiffige kommunikasjonsieknikker. Hvis leger foler
I:lﬂt er hﬂ'nsiktsll'lf.‘iﬁig f:"f]' I'.lﬂ[] \'i:]'ll:lig -’l I'K:l'l}"t L .‘iﬁﬂ Ay &Ii IH"_‘
teknikker overfor pasicnten, mener jeg det bor vare en
selvfolge at pasienten blir informert om dette pd forhiind,
forklart drsaken og hensikien. Pi samme méte som leger
forhipentligvis har for vane § informere pasienten om hva
han/hun skal foreta seg ved somatiske undersokelser, bor
det etter min mening vare en like stor selvislgelighet at
dette ogsd gjores ved andre typer arbeidsoppgaver som le-
gen utforer, feks. anamneseopprak, diagnosuske vurde-
ringssamtaler osv, Her mener jeg de feste leger har et stort
potensiale for forbedring,

Jeg undres pd om der § benyie seg av tillerie kommunika-
sjonsteknikker i enhver konsultasjonsituasjon gjer at all-
mt.'nnh:g{.'rflw}rki.'it{:rr "E'I]'!IIE."'I.’ﬂr !il!."F‘ 5!.!"'." SO0M IMor I'II'(!"-L'SIIIJ-
nelle enn om de unnlater & bruke slike ieknikker? Eller om
de opplever ar bruk av slike teknikker oppgraderer deres
fﬁg]igq:. status eller hever kvaliteten 2] arbeidet de er san nl
i utfore?

Hvartor har jeg aldri mote en lege som oppforer seg helt
snormalts=? Hva tror leger ville skje dersom de opplorte seg
Tlik ‘T\".’Irﬂf leﬁ-lﬁﬂ']“flw S0MT (IL' h-'l.r E’"l' ﬁ WAl ﬂ gilﬁl"{.’ 1“.'1.'rE-"r
andre folk? Har leger Aest tenke over eller har de kunnskap
om hvilke feilkilder og bivickninger bruk av forskjellige for-
mer for adferds-, mimikk- og konsultasjonsteknikker kan
medfore 1 deres muligher til korrekie observasjoner og for-
tolkninger av pasientens kommunikasjonsformer, adferd,

ll|:l'|.:l|—-|:’.ir.‘il:] ma.?

F.cks. espeiling». Er leger klar over ar pasienter bevissteller
IJ.I:K.‘."L'i&-.‘i'. IL‘“ Lar II hruk {]l’;“ SAITIme !‘_"EK.‘ :L:ll-t:nls.m:uu'[:utc-
ring cller kommunikasjonsteknikk som han selv? Erlegeri
stand il & fortolke mimikkmanipulasjon hos pasienter han
ikke kjenner serlig gode? Er leger istand ul 4 forsed i hvilke
grad pasientens responser pi ot legeindusert stimuli (altsd
f.cks. bruk av en konsulwasjonsieknikk) er et ueslag av
svkdomsrelaterte reaksjonsmaonstre hos pasienten, feks.
psvkiatri — cller et utslag av at pasicnten blir frustrert, irri-
tert, engstclige el over det han opplever som merkelig opp-
forsel hos legen?

I hvilken grad er allmennleger og psykiatere komperente tl
& observere sin egen adferd og hvordan denne pdvirker pa-
sientens reaksjoner? Klarer leger 8 differensiere mellom
pasientens reaksjoner pd legens bruk av konsultasjonstek-
nikker/manipulert adferd og andre observerbare reaksjo-

ner som pasienten maitte ulyise? ey, nte cadel
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Profesjonsutdanning i

«lege- og psykiaterkunnskap=

Wér allmennpraktiserende leger nd kan f3 ta sin «spesi-
alistutdannings innebarer det antagelig ar statusen for
denne viknge, men kanskje ikke mest prestisjetunge
karriereveien er blitt hevet noe,

Deette kan vaere positive for pasientene bla, ved at vi e
faglig bedre kvaliserte leger i primaxrhelsetjenensien og
at legene selv med pkt kompetanse i siv fag opplever ar-
beidsoppgavene som mer interessante.

Men kanskje har spesialisturdanningen i allmennmedi-
sin (og psykiatri) fort ol rekruttering av mer karrierco-
rienterte individer, det vil si leger som er mer opptatt av
egen karriere og selvavikling enn av selve legegjer-
ningen de er saw ul d wifpre? Kanskje vil spesialist-
utdanningen i allmennmedisin pke den psykologiske
distansen mellom legen og pasienter flest? Kanskje vil
vi som pasienter i enda storre grad oppleve at legene
ikke har tate sin utdannelse utfra et selvoppofrende kall
om & hjelpe sine medmennekser, men snarere tvert
imot = nemlig at vi som pasienter har som kall og livs-
oppgave i imatekomme og si godt som mulig forseke 4
til fredsstille viire legers behov for selvarvikling og fag-
lig interessante arbeidsoppgaver. For hva er vel en pasi-
ent som legen finner faglig uinteressant og kanskje ikke
en gang liker? En tdsrover — en person som stjeler av
den tiden legen gierne ville bruke pi faglig interessant
arbeid med faglig interessante og sosialt stimulerende
mennesker. ..

I s fall er ikke leger noe sierlig annerledes enn de Aeste
andre yrkesgrupper 1 dagens samfunn. Dersom leger i
like stor grad som andre yrkesutavere setter sine egne
beheow 1 sentrum for sin yekesutovelse, sd er det ikke nod-
vendigvis noe galt i det. Men det innebarer at ansvaret
for pasientens interesser i storre grad md ivaretas av pasi-
enten selv. Noe som 1 sin tur kanskje fordrer at vi som
pasicnter mi tilegne oss mer kunnskap om vir pasient-
rolle, og hva vi kan forvente oss av vire behandlere og av
helsevesenet generelt. Hyvis vi som pasienter larer i for-
st leger bedre, wil vi mer akovt kunne bidra dl § ivareta
viire egne behov i lege/pasientrelasjonen og skape fruke-
bare samarbeidsrelasjoner med vire behandlere,

Hva med en ny profesjonsutdanning i «lege- og psykia-
terkunnskaps=? Kanskje er det et reelt behov for «auto-
riserte pasientveilederes som kan kurse oss i hvordan vi
skal bli «gode pasienters og samudig ivareta viire egne

behov pd en best mulig midte?

MELLOM LEGE OG PASIENT

C Livial® «Organon»

Eyniatick stercid med vevsspesiiid effeld. ATC-nr GOS0 CO5

TABLETTER: Hver iabledt innehclden Tibolon 2.5 myg, takiose-
rmonokydrat, hepestatior.

Indileasioner; Symplomer ph astrogenmangel hos postimeano-
pausale kvinner, Forsbygoeise av knokkeimineraltag hos post-
mancEaussls winner som er spesialt dsponert for osteo-
po¥osg,

Koriraindasioner. Kerie eller mistenkta homonavhengioe
turnorer. Kardio- efier cerebrovaskuieens forstymelser som trom-
baollabat, romboemboiska koeisar eler sRo tistandss | anam:
nesen. Vagnabladning av ukjent drsak. Ahordige leverfunk-
sjons-foretymaisen. Grasdiaet.

Buinkrirger: Hyppge [=1/100% Lregenitale:
Germombruddsiladninger eller spotting nitiall, Shige
Hodapire, adem. Seldos (< 1,1000) ;| Gastroinbestinaa:
Magesmener, kvalme.  Senfralhenesystermat; Depresion, Hud:
Kles, utsliet. Urogenitas: Utled, Gwiga: Brystspenning, vakisk-
rirg, swmmalhat, migrana, hirsutisme.

Forskhghaisegker Grunckg genened of gynekologek legeun-
dersekales ber domatas far behancling slarter og ca. 1 gang o
r, Risko og mythe &v behandingan ber veses mol hverancee
hos kvinner som har eller har hatt leversylciom eler ipd- og
poprotsinfoshmaisan. Behandingen bor seponenas vad tegn
pé romboemboliske fdolser, ved unormale leverfunksionstesien
eler guisoll, initiae vaginalbiadninger efer spotting kan skyldes
reglerence effekt av encogane sler Shongene ESIrOoENe
Bladning som oppstdr atter tre maneders behanding eler ved-
wanarcie badring krover adekval  diagnostikk. Preparatet har
ngen konfrasepti effekd.

GranacitatAmimng: Crargand | placenta: De famnakolociske
effeklens bl Hokon indkerer at substansen kan wens skacsig
for fosteret. Tibolon er vist & gl postimplantasionsavsteininger |
chyrelorsak 0 A vaere leratogent | kaninen, Tibolon er kontrandd-
sert ved grenidiet, Overgang | morsmelkc Oppheaningsr mang:
ler. Tiboion ber ke brukes ved amming

Interakgioner Fordi libokon kan eke den Ebrnolytzke aklhtat
kan effekten av antikoaguiantia forsterdes, Sk effelt har veert
péndst rmacl wartarin

Dosening: Behandingen bar #de slarte dbgere enn 1 4r etter
mencpausa. 1 lablet daghg kontinueadig. Kvnner som gar over
fra at estrogansslverdpraparal anbalales A stane babandingen
atier gt progestogeniasen er fullfan. Symplomiindring oppnas
vanlicds | kepel av 18 ukern, men best resutal oppnds ndr
behandingen fomsatien | mans! 3 manedar,

OverdcsanngForgiinng: Symplomern: Overdosening kan forks
sake kvaime, Drekninger 00 e, vagiraltiadning hos kvinner,
Behandling: Symptomatish,

FPakmingar og pnser: Kabnckaparaing:

28 sk, kr 221,40 -3 x 28 sk, kr 594,00 e

Referanser:

1) Eneb O, Eiter 1, Aeman G, Ersansti G, Allug A, Seyisogiu H, Efunanap
E Marnmogrilic changes in wamen recasdng thoions Tempy. Faril Sievi
FERE: Wil BR, Mo 5 870 - 75

2] Va1, and Onlega D Mammogrophic censity 1 Postmeropsusal

Wornan Teeatodt veth Tibokone, Esingl or Comantiona Hemans

Feplacemant Therapy, Ciin Dnog inveat 20000 20 (21 10107

Fesmenipeng RD, Hurt WE Wiliams WA, Gillerd FD, Wiest PV, Kalsery CA,

o i Elacts of agr, Dreest derdty, attwichy: anol estrogen replacemen

Foraphy on Scresning marmrmogeishes: sanstdy ana Cinoer Staoe ai
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AV JANNIKE REYMERT

Praksisbesek i nabopraksisen kan sikkert avslare mange
ulikherer 1 allmennmedisinsk virksomhet, men 1 jakien pi
de store forskjellene valgte medarbeider Tove Rutle og jeg
Portugal som reisemadl da i skulle preve un ideen med
praksisbesek. Portugal or EUs andre fargste land, det er
bare 26 dr siden de ristet av seg diktaturstyret og med den
katolske kirke som en sterk akter 1 samfunnsliver trodde vi
der mane varre mye spennende § observere pd portugisiske

allmennlegekontorer,

Norge har en spesiell plass i portugisisk allmennmedisinsk
historie, Etter revolusjonen 25.4.74 bad den portugisiske re-
gl';.'l’il'lb,'|I i}l d thin t}'i:“l:."'lli i[]l“."l'l h‘."lﬁ{'ﬁl‘k!{)ﬂ_’]l. |: I)'L'llL' VAT I.UT
ovrg en si fredelig revolusion ar folker fylee soldatenes ge-
vaerlep med nelliker som takk for en ublodig, men nedyven-
dig slutt pd dikvaruret, derav det merkelige begreper nelli-
krevolusjonen!). Pi oppdrag fra NORAD hadde de norske
legene Christian Borchrevink og Peter F. Hjort muligheten
tl & plvirke bistandstypen. Bervdelige belop ble stle il
disposisjon. Portugiserne ensket ot umiversitetssykehus
Coimbra, mens den norske delegasjonen prioriterte 4 styrke
primarhelsetienesten 1 et underpriviligert omeide, Villa
Beal-distriktet nord-ast 1 lander, Institutt for allmennmed-
isin ved Universitetet § Oslo, med Herman Anker som ho-
vedansvarlig, fikk s oppdrager med oppfelging og videre
ridgiving. Pa denne miten hkk portugiscrne et kraftig laft
i en tid da allmennmedisinen hadde vind i seilene i store de-
ler av Europa, Portugal som nasjon klarte pd overraskende
£ dr d heve seg opp fra Bntigdom og stagnasjon ul & blien
mederne stat med sterk ekonomisk vekst, noc som helt
klart bidrog til gode kir for allmennmedisinens framvekst.

Viskal ikke pistd at detvi fant av allmennmedisinsk praksis
pd virt besok er et dirckte resultat av norsk innsats, men lik-
|'|.'L'lL'|I ||'|.|'.".I l'lur'il{l: I..“f]'tlll‘.l War II-;EI—-'l.Illi."l'l‘l]L' (l'}: IH.HHI. mer
i;‘n}'cnﬂl”tn:h: enn forskjellene i de tre Iq‘g{'pmksiwnc vi Akk
besake Dt var den portugisiske legeforeningen som pi for-
hiind hadde laget avialer med disse legekontorene for oss.
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v, Marina Silvesteve pd sire begekonsor nord for Lisbo.

[Dr Marina Silvestere jobber i et lite, noe forfallent ]qg::-
kontor e par mil nord for Lishoa i et svare si landlig dis-
trikt. Akkurat som i Norge har de et fastistesystem med
1500 mennesker p lista som norm. Lenna er god, men uav-
hengig av hstestorrelsen. Legene har ikke mulighet ol selv 3
bestemme listestgrrelsen, antall mennesker som bor i dis-
triktet delt pd antall leger avgjor listestorrelsen. Nir kolle-
;:‘."' 5|l|[[fr |[I:| ';.h.' H'if!'l'\'ﬂ‘.'r'_' llﬂ.l‘.— La over l:t'.'”l“.'s ll‘lt{" WIECTY MO Ty
ghonomisk kompensasjon. Arbeidstida er sare 6l 42 timer
pr uke, Allmennleger er ansate av staten og strever endel
med et byrikratisk helsevesen der beslutningstagerne er
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lerte at legene jobbet for lonna si! Alle legene vi traff ble

svarrt forbauset over at vi ikke farte statistikk pa kontorenc
viire, at hele var innsats pd detre omrddet er frivillige inn-
sendinger til SIFF om sminsomme sykdommer ble muptt
stor undring.

Tett opptil en av Lishoas mest trafikkerte hovedveier traff
vi dr. Carlos Mendez Leal. Han hadde fyllt 65, virker full-
stendig utkjert og betrodde oss at han knape orket denne
jobben stort lenger etter sine to coronar bypass operasjoner.
Blek og svettende satt han 1 over en time og pratet med oss,
vi holdt pusten for at han ikke skulle £ behov for akutt me-
disinsk hjelp mens vi var der. Kontoret hans At over av re-
klameartikler, Zomig papirholder, en kalender reklamerte
for Seroxate op en provepakning Oversterin tabletter 1
oppe i en hylle sammen med mange andre provepakninger.
[r Carlos Mendez Leal husket meget godt NORADs inn-
sats og det norske bidraget tidlig pa 80-tllet. Legesenteret
som han hadde hatt hovedansvaret med & bygge opp,
var bygd som en direkte inspirasjon herfra.
Riktignok har nok intet norsk legesenter hatt
en stprrelse som detee: 60-70 leger jobbet i ge-
digen en tre-etasjes praksis med over 72000
pasienter pi fellesliste! Alle som bodde i denne
bydelen hadde rert pd listeplass ved kontoret,
og siden dette var en fauig bydel med mange
{ofte uregistrerte) innvandrere var det tungt 4
drive :L“lm:nnpr;lksis Pi‘l denne formidable
lista, Bygget som sikkert var nytt og msderne
ticllig péd 80-taller, virket direkee fattigslig med
enkle stilrarsstoler stilt opp i rekker utenfor
hvert legekontor. Brunfargen som ogsd var moderne her ul

Dir, Carlos Mendez Leal foralte dpenhpertig om de atfordringer
o erfarmnger han som lege har hatt siden revoluijomen § 1974,

lands for 25 dr siden, gav hele sentereter dystert preg. Lege-
senteret hadde egne lokaler for diabeteskontroller, barne-
kontroller og fotklinikk samt undervisningsrom for medi-

svaert lite villige til 4 ha dialog med legene som jobber pi
grasrotnivi. Marina og de andre legene vi snakket med ble
tydelig misunnelige pa virt system der legene selv organise-
rer sine egne praksiser og har den ekonomiske styringa.

Marina rrivdes 1 jobben, hun folte glede over d drive faglig
selvstendig praksis og vart inntrykk var athennes konsulta-
sjoner til forveksling var like norske allmennlegers miite i

drive konsultasjoner pi.

Datamaskinene glimret med sitt fravar pi Marinas kontor,
men staten var sdvidt i gang med 4 innfore og inansiere da-
tajournaler pd alle legekontorer, I ekspedisjonen derimot
var alt rcgl':iln:rl frat data for at kontoret kunne fore statis-
tikk pd alt som foregikk. Antall konsultasjoner (dog ikke
diagnoser), hjemmebespk mm ble neye registrert, og 1all
herfra ble sendt til sentrale myndigheter som noye kontrol-

sinstudenter. Leger i full stilling jobbet ca 50 timer pr uke,
med over 30 konsultasjoner pr dag,

Dr Leal var en revalusjonenes sgnn som fortalte at han i sin
tid hadde hatt stor tro pa oppbyggingen av Porrugal etter
revolusjonen. Han hadde vart sentral i arbeider med opp-
byggingen av allmennmedisinsk virksomhet og pid tross av
nellikene var situasjonen si spent de farste drene at han
hadde pistol i jakkelomma pd metene med myndighetene!
Det var leit & hore hans desillusjonerte holdning ul legeyr-
ket idag, Fra & ha drevet foregangsvirksomhet med hoy
standard falte han nd at han var en slave staten urnyteer til
siste trevl uten at han hadde noen muligher il § videreutyi-
kle seg selv eller faget. Legemangel og streng regulering av
legemarkedet gjorde at legene ble pilagt langt sterre ar-
beidsbyrde enn det som var forsvarlig for  drive en god all-
mennpraksis. Det er beregnet at Portugal i 2015 vil mangle
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3500 leger og allerede nd var bruken av 'i|1:1nl-1:t' vikarer helt
ml-d'.'q:n.dig for 4 dekke |::gn‘|-‘lk'|1tr¥t‘l- (Deter E‘l!“ii,'.'. at nabo-
landene alltid har vikarer 4 sende, de mixlnhkr legene hadde
dessuten ofte ikke-curopeisk bakgrunn, akkurat som vire

svenske vikarer.)

12 mil est for Lisboa, pi grensa il Spania ligger den idyl-
liske middelalderlandsbyen Marvio 800 m.o.h. i et tynt be-
folker distrikt. Med et innbyggertall pi 350 var det svaert
overraskende & finne et legesenter med tre ansatte leger her,
I hele distrikeet bodde det dog 9000 mennesker, og siden
byen i tidligere tider hadde vart er sentrum for distrikee
hadde legekontoret tilhold her «av gammel vanes. Legene
betiente bide hovedkontoret og ikke mindre enn 6 urchon-
torer, si her drev man distrikismedisin 1 ordets rene for-
stand. Distriktene i Portugal var svart preget av fraflyming,
15% av listepastentene er over 63 dr og mange av dem er
analfabeter. Arbeidsledigheren er hoy og ungdommen Hyt-
gt 1l Lisboa og andre storbyer. Ingen av legene som jolibet
her trodde pd annet enn nedbyvgging av distrikeene og at de

selv jobbet i en sterre by 1 naer fremtid.

Noe av det vi var spente pd, var den katolske kirkes it‘ll'lH:.'-
telse pé legenes familicrddgiving. Legence ble forblaffer over
at vi spurte om dette, selvfplgelig hadde den karolske kirke
innsett at moderne kvinner ikke ville ha store barnekull!
Viir tenkte konflikt mellom kirken og legene viste seg alesd
& vare en teoretisk overlegning uten rot i virkeligheren,

Vi burde jo ha innsett det pid forhind, portugisiske kvinner

515k VI3

- E

far rundt regnet to barn hver, akkurat som andre euro-
peiske kvinner. Det er utrolig hvordan tingene ordner seg
pé tross av ulike maktforhold og regler i et samfunn! Bru-
ken av spiral var noe mindre utbredt enn i Norge uten at vi
fikk noen forklaring pi deg, det vicket mest som p-pillen hle
foretrukket fordi den var enklest a forholde seg tl. Kvinnen
hadde ogsd mulighet for & i utfare abory, om enn pd cnonoc
tilslert médre: Spanske klinikker annonserte stadig i avisene
med tilbud om «gyneckologiske underspkelsers tl ca 800
Euro (litt under 6000 kroner). Alle vissee at disse klinikkene
i virkeligheten utforte provosert abort, jfr den hoye prisen.
Legene hadde inntrykk av at kvinnene stort sett klarte &
ordne sy pkonomisk 0g I,'Ir;,lkl:i.\k. tel & F3 utfert sine abore-
inngrep i disse klinikkene, og atman pi den méten hadde

s godt som fri, men langt fra gratis abort i Portugal.

En artig, men ikke helt giennomfert praksis var bruken ay
helse-1D-kort. Hver portugiser hadde et slikt kort med per-
sonlige opplysninger og en magnetstripe som ble lest av
helsesenterets avlesingsmaskiner, Der ikk man fram opp-
|'!,-_lc|ri|:1‘5_l'|,'|: oI di:l{'."l:lﬂ‘hk'l'. 1iv|“!1_'J.'Fl.' h:.'I‘H':|Il.l'\l'r|:'l]‘lh"|l|-. mhvie-
rende medikasjon mm. Planen var at man med dette kortet
kunne hente opp nyttige opplysninger om hver enkelt inn-
bygger ved ethvert legekontor og sykehus 1 hele lanclet.
[deen imponerte oss, men vi Akk inntrykk av at systemet
ikke var si gjennomfert enda at man hadde fite den helr
store nytten av det. Og det gjenstir & se om dever mulig 4
oppdatere informasjonen sd godrt at systemet er brukbart i

virkeligheten.

Celimt fra middefafderinyen fareeio 12 mal ast for Lasboa,



Pa vegne av verdens fattige

Refleksjoner etter WONCA World Congress on Rural Health, Melbourne, mai 2002.

AV ELISABETH SWENSEN

Utposten har tidligere skrevet om «the rural health move-
ments (nr. 708-99 oz 6-20000, ag Utpostens fornige nummer
VAr 1 stor f_:r:’ld viet den hjq.‘]ﬂli;_r‘;' distriktsmedisinen. |!¢gr:~-
pet «movements er ikke tilfeldig bruke. Som NSAMs ur-
nevote representant tl den internasjonale srural healthe-
arenacn og ctter hvert dirckte utnevnt medlem av The
WONCA Working Party on Rural Health (Wonca Rural)
har jeg hatt god anledning tl & fole den globale distrikis-
medisinen pd pulsen. Roger Strasser, australsk professor i
allmennmedisin og leder it WONCA Rural, har rett ndr han
sier at dette maljoet er det mest akrive og .l;;u1|1.l;1_.'11!ig'.'is for
tiden det mest spennende innenfor WONCAL Spennende i
betvdningen «kreatives, men ogsd fordi selve fagfeltet har i
seg spenninger og potensiclle konflikter som springer u
av diskusjonen om fagets plass i den virkeligheten der
skal 'I.IFI'_'r:IC. Selv ver ir.'g ikke om andre f:lg]i:gu arenaer der de
store politiske sporsmilenc stir pd dagsordenen i samme
grad.

WONCAs verdenskongress om utkanthelse, «rural healths,
ble avholdr for femte gang i@ Australia i mai i ir. I forkant av
kongressen arrangerte WONCA o WHO sammen en sd-
kalt sco-sponsored conferences ved Monash University
Traralgon utenfor Melbourne, der milsentingen var &
komme frem il en handlingsplan for «Health for All Rural
Peoples. Arrangarene oppsummerte konferansen som vel-
Iykket. De rette papirene ble produsert og Monash Univer-

sity iikk posisjonert seg i forhold tl WHO slik de ensket,
Konferansens undertekst var et aggressivt angrep fra repre-
sentanter fra den fattige verden mot det de oppfatter som en
australsk oppvisning av definisjonsmakr. P sclve verdens-
kongressen umiddelbart eter var misnpyen dpenbar med
miten kongressen ble avholdr pd. Prisen for 4 delta, bo og
vare med pa de sosiale arrangementene utelukker i seg sely
de fleste fra den [n.'LHL‘ verden, noe som !ﬂ.‘h"-:!"._{! :!'\':ipL'!llL'.\
pd deltagerlisten. Det sier en del at hele den pakistanske

c|t'|t';;;m'|urw|:1 reiste hi::m 1 protest maot pri-;uix';"“_-:.

Forelupig ulmer der. Typisk nok skjer derte opprarer forst i
arurals-miljpet, men det angdr hele det internasjonale fag-
miljeet. For oss som er ansvarlige op lar oss representere
ul WONCA og tlsvarende organisasjoner er der et helt
brennende spersmdl hvordan vi moter den berettigede kri-
tikken om 4 opptre «pd vegne ave. WONCA Rural har
giurl el ‘.'il'l[l]_{ arbeid med § sete |m|:iri.lik:; sFmr\mﬁ] pﬁ 1|:|gs-
ordenen. Herfra er detumulig & gd videre uten d sorge forat
den verden man snakker om og til ogsd er deltagere 1 pro-

OSSO

« There are two worlds of rural healthe apnet MK H:ai:l-
kumar fra ."d:l!:lg.':ii.'u sit [1]¢'n=.un.l;ﬁm-:|r.1g under drets ver-
denskongress, Endelig! Jeg kjente at jeg skvare til i takk-
nemlighet.

h'd{f.': Truta (the l’..l'f;:rn_,l i Avasrralia,

g’\:},

)
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Rural Health and Global Equity:
Am I my brother’s keeper?

PLENUMSFOREDRAG VED THE 5TH WONCA WORLD CONGRESS ON RURAL HEALTH

Dr. M. K. Rajakumar fra Malaysia er en
nestor innen WONCA og spesielt opptatt av
srural health=, Han er lege, politiker, organi-
sasjonsmenneske og filosof. Det er umulig
8 liste opp alle de verv og aerestitler han
har hatt bade i sitt hjemland og internasjo-

nalt. Det viktigste er at han er en sjeldent
kiok mann som det er en aere a ha mett
og en stadig glede & Iytte til. | Melbourne
holdt han et plenumsforedrag som
Utposten har fatt lov til 8 trykke i sin
helhet. Det er vi takknemliige for.

... close to 1,000 million
rural dwellers had income and
consumption levels below nationally
defined poverty lines. Two-thirds were
in Asia and more than one-fifth
in sub-Saharan Africa.

David Satterthwaite,
Int. Inst. for Environment and Development
(US Dept. of State)

There are two worlds of rural health. In one, the targets are
a better quality of life and longevity, In the other, it is subsis-
tence and survival. This other world is not represenred at
mectings such as ours. Do we have an obligation to make our
deliberations relevant also to the health needs of this poorer
rural people who are a majority of the world's population?
Dioes the medical profession have a special burden of respon-
sibility to be concerned about inequity and poverty? Do
rural doctors in wealthier communities have a duty to show
that they care for this ather rural people? The time is oppor-
tune for an initiative on rural health where rural doctors and
health centres in wealthier countries put out their hands to
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work with rural doctors in poor countries to help impover-
ished commumines. This conference, ann“"inﬁ onour Dur-
ban resolution, could change good intentions into good

dleeds,

This meeting is for me also a renewal of many old friend-
ships with people I respect and admire. [ have rravelled w
Melbourne because rural physicians are the best audience
that I have aceess to, with whom [ ean share my concerns
:I!'b{:II.LI! [I'H'.' l.\'ﬂ'rlll we I'i Vi i.l'l.. l aAIm I:r.'ltt"rl,]! f-nr ll'lf flE]]')”rt n Il}'
to speak to you, and for the helpfulness of everyone [ have
related with in planning my visit.

I shall begin by speaking of the very diverse worlds of rural
|'|1:;1!l.|1, of the extreme poverty and bad health of our fellow
I'I.I][I'I:I.I"I hﬁ'il’lgﬁ- 'u'r'l'l.[] Ii'l.'c 'in tl.'“,.' rur:tl Arcas “f‘ I'I('."lr count r'il:s.
Then 1 discuss the indifference of rich countries, and the
recent enthusiasm o fight poverty. | argue that physicians
have a special responsibility, and that rural doctors are
uniguely fitted to respond and be involved. Finally, I go back
to the Durban Declaration where we pledged ourselves o a
Global Initiative to Achieve Health for All Rural People,

Maost of the people of the world live in the rural areas of poor
countries. Less than a quarter n’r-lr.-qnplc n d(\'rlnpc:l CONLM-
tries are in rural areas, whereas over three tourths of the
poorer countries are rural people.

The failure stems in large
part from a misconception that the
main poverty problem has moved from
the countryside to the burgeoning
megacities of the developing world.
75% of the world’s poor live in
rural areas...making their living
in farming or farm labour.

Fawzi H. Al-Sultan,

President International Furwd for
Agricultural Devalopment, a Rome-based UN

specialized agency charged with combating rural hunger and
poverty in the developing world.
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The end of the “cold war™ also marked the end of competi-
tion to win the heart and minds of the pcﬂph_' of the devel-
"!}'il‘lf_rl J:nunl!rit:-s. -.I-I'Il.‘. W "ld {:I'Iti:rr,‘il ] '|.H.'|."iui| llr]llﬂtigllli[lf
neglect, increased poverty coinciding with great prosperity
i.l'l. l.IL"'r'f.'li ?I'H.'I:l {'Hl.lrltl."ifhu Th::n:' Wils |HI.I§. Ur “':'“I'I'I.l'!-'l."rﬁ'ilill'l r-'l.-
tigue”, even before compassion was exercised, The very
thought of helping poor people was tiring. The rural people

of poor countries suffered most.

These poor rural people do not travel — exeepr as refugees
"I‘.".‘.'i]'l!.: WHT, .'I]'ll:l. l‘]'lf:l'l I'l[:II'HH:]}' wants ||'I.I‘_']I'I.. Whﬂ.‘l'l [l'il'.'}' ”.l'.'t'
to citics, they form an unwelcome underclass who are
in the city, but not of it. When they scck to flee o other
lands, they are received like criminals. The modern state,
emerging barcly two centurics ago, set abour closing its

fromiers.

We now look fearfully at the hungry outsider at our shores,
and politicians know that they will never fail, when they
manipulate fear and hate for their private purposes, For the
first time in human history, people can no longer move
freely across the face of the earth. An iron curtain has de-
scended between rich and poor countries,

Two nations between whom
there is no intercourse and no
sympathy; who are ignorant of each
other’s habits, thoughts and feelings,
as if they were dwellers in different
zones or inhabitants or different
planets; who are formed by different
breeding, are fed by different food,
are ordered by different manners,
and are not governed
by the same laws. ..

THE RICH AND
THE POOR.

from Benjamin Disraeli’s novel
Sybil, published in 1845

Nor can the rural poor sell their produce to rich countries,
Unexpectedly, it is a leader of French farmers who speaks
up for them. Within countries too, the gap between rich and
poor has widened, and in each country, the rich constiture a
separate nation. For most of us present at this meeting, the

HEALTH AND GLOBAL EQUITY

issues in health concern quality of life and longevity. For
the absemt !n:li::rr'it_-,' in the rural areas of [rar countries, the
issue 15 subsistence and survival, Benjamin Disracli saw two
nations within industrialising Britain in the 19h eentary,
-'I.I'I.I:‘i W I::I-'I"ﬂ.' l'.‘l:l“.'ﬂ.fl:l. thﬂ." 21'“ ct,‘l]tur:,.' \'t'i.'l'l ll'l.l:' I.I]-;I‘lr'
division of rich and poor entrenched across the earth,

Support a delegate and
potentially help a nation [ ... ]
assist in bringing major
innovations in rural health

to other countries.

Official Newsletter
Sth WOMCA World Conference on Rural Health

Our conference addresses problems of rural health, but can
we avert our eyes from the rural majority of the world that
live in poor countries. Although the organisers of this meet-
ing have made a special effort to get poorer physicians o
attend, they are not represented here.

Their voices are not heard, so we have to speak up on their
behalf. The collective wisdom we have inherited in the
seripiures of our separate gods, all reach us thar we will be
judged by how we treat fellow human beings. This is a cyn-
ical age we live in, and people need additional arguments as
well as the power of example to be kind and chantable to
fellow human beings.

{ har h'tu]uj_ﬁr;ﬂ inheritance has E'I-ri'l-\'i.i‘l{'ll us the giﬁ of altru-
isim, a vital element in the survival of our species, The spiri-
tual dimension with which we are endowed has enabled the
emergence of civilisaton, and recognises that caring for
others, to make sacrifices for the stranger in need, are what
makes us human. This is our feminine inheritance.

I despair of changing the masculine culture of testosterone-
driven violence thar is raking humanity, like so many
Gaderene swine, to the slopes of our own destruction. IF
large numbers of women too were t abandon the virtue of
caring that makes us human, then all is lost.

This s a difficult message in an age of possessive individu-
alism, Humanity has slowly moved to destroy the qualities
that make us human. The extended family, in which every
Chi]{] !'Iﬂ'd accoss o twao gra rlllF]ﬂl’L‘.l“!’i m ﬂlihl'iti.{]]'i Twi T]'"._‘i'l'
parents, has dissolved into the nuclear, working family, and
now the single parent family.

UTPOSTEN MR.3 = 2002
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Leder s EURIPA fobn Wynn-fones (t.0), M K. Rapakeemar ag leder i WONCA Workng Party on Rovad Health, Roger Sevasser.

We live in a harsh, unforgiving world, and people have
withdrawn into the desperate, lonely, mistrustiul pursuit of
persomal interests. The inatiative has passed o polinicians
who can successfully feed on our fears, and appeal to the

worst elements inour nature. The rest are silent,

In rural life, there remains the chance to preserve some of

the human qualities of fellowship and caring for cach other,
and to keep the family as a meaningful experience in our
lives. This conference pron ides us with an uppurﬂmirg.' I
make caring part of our real life by helping the stranger in

need.

Dra physicians have a special responsibility to act on poverty
ill“l il'l o L l'il ¥ .: I-!Ill L1s s 'ih il O I'lll!'l.'t IVE COTERCITSLS (JI-{"-"'I}' one Hl.
our associations that we do have a special responsibility, but
individually we are trapped in a world whose only curreney

15 ITHIEY.

When [ spoke on this vein at our first mecting in Shanghai,
an Australian doctor in the audience later murmured in
my hearing, that he just wanted to look after his own pa-
ticnts. | am sure there are days most of us could empathise
with that sentiment. We are in many ways a demoralised
profession. Struggling to practise good medicine in an un-
supportive environment, we sometimes find the heavy bur-
den of ethics and ideals to be just too much o bear.,
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["h:.'-.'iﬂ'inn-ciln' not |n--:||ﬂq~-:rf-c|1:‘c't:|f virtues, indecd some are
tradesmen with medical degrees. We are selected mainly
for our ability 1o pay for access 1o a medical school, and 1o

pass examinations that tax the memory.

Whart makes us special is our work that moulds and tempers
us, that requires us to care for others, and the expectations of
our patients who could not accept our care unless they

|fll.‘-.[1.'(|. s B Care: |."f l)l'“lll]{" |IL'.{' I|wr1'..

There has been a change of political climate thar favours the
task of climinating poverty. There are now allies for us than
cver before, The United Nations made a Millennium Dec-
laration in September 2000 pledging “to spare no effort 1o
free our fellow men, woamen and children from the abject
debumanizing conditions of extreme poverty, to which

maore than a billion of them are currently subjected.”

MNothing much happened, then a vear later on 11 Seprember
2001, that we witnessed that awful act of barbarism. The cli-
mate for aid changed. At a UN meeting in Monterrey,
Mexico, the rich nations of the world offered greatly in-

ereased funding to fight poverty,

Sad o say, it was not a reawakening of love and caring,
or a renewal of Christian chanty; hghting poverty, they ex-

plained, was the “best way to fight terrorism”™. They would
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do the J‘igl'lt I|'|i1ig., bhut for the WrONg reasons, It was left to Imternational Conference on
Financing for Development in 2002:

ecumenical groups to cry out that the heart of the mater i : i
Ecumenical team gives priority to

was justice.

transformation of

The 1|'H.':.'I:i|'|1.; was coordinated 1'&-:.' the Waorld Council of

Churches (WCC) in cooperation with the Lutheran World the imternationa fﬁf?ﬂﬂff‘ﬂf F}J.fffm
Federation {LWF). ‘...the heart of the matter’
The makings of a global alliance against poverty are now I,fjm.ﬂ{'f ’ur}iff Iﬁﬂﬂ maﬂfﬁﬂi‘}-’
visible, and we are in a position to contribute. The WHO is q.ﬂfﬂfﬂﬂj. Current models

'.IIS-U an CL"].".{}\'I‘.T Ewio (ll.‘l:ilil.t,!!i, Wi h.‘l\'l.' .‘i-l.ll.'{f.'l‘.“{id:d ir! Pt‘r-

suading them that family doctors are essential allies in Gfdfﬂffﬂpmfﬂf must be

|1nr'u1.5_:"u1g health o all the |:::up|:* of the waorld, Now th-:].r fu-&jrf(?fd IU f?'frfiq:ﬁf
have decided to pay more attention to poverty, “attempting

¥
w approach health as a means of combating absolute because ‘a moral

1

| poverty.” Perhaps we can help them generate more enthusi- vision ca fﬁfg;fuﬁ

I.I asm for this task, paj‘rjﬁ‘fpgf;.oﬂ Qfaff

I

! This is a historic opportunity for the professions of medicine communities, C‘J‘Pt‘.’{'iﬂ H}’

y to demonstrate to the world that we our tradition extends . .

| ; SR e _ Sl those marginalized
seyond our consulting rooms. There is an upswell of pas-

i sion and idealism all over the world, in horror at the diree- 5}-‘ Pﬂﬂf}'fy and

'l tion that politicians are driving the world. JESE?HPGWEI'ME?H’,

We naturally belong with those people wheo are struggling BRI SN,

to buld a beter world, There are innumerable ways

in which we could help, individually or collectively. The  British Medical Journal, in a remarkable act of generosity,
offers free access on line. Richard Smith now campaigns for
T]“.' C\'illﬂ.—"rr.' IT\;IM': {Ji- |1|‘.‘{|;{JI‘| E'I‘f-'ll:l':iff.' L{8} |:'K." I'.ll':,'l}r -'I\.'.;l!lliil.'.lh.'

on the Weh,

You cannot imagine the difference it can make to the
quality of care provided by a lone physician in a re-
maote practice. We could all contribute a tithe for
[l:".' llil-'ill lHH}r II:II .'Illﬂtl:".'.r l.'{:ll.l.l'l.l]':f'.. !“]t fi-l.lﬂ."l}'
there will be some in this audience who have
T'i 1 L= I'I‘d .‘iE}-'I.lﬂ." !I[:l !.'H.':i r Ii.'\'ﬂ'!i T come lll::rrl'.'n HI

to lead us all in a great endeavour - w make

a small difference 1o the vast problems of
man-made suffering and the inequity of
T Loy anan, ]]".l A vast {]il‘t‘l‘rl'[“'{f |I|l lllf'

lives we touch.

I believe there are many of you whao
want to help, if only there was a way
they could relate to a greater enterprise
to channel their contribution. In gik‘il'lg
a bit of curselves to help a stranger ina
f':lr'.iw.'l}' ]Hl'H.].. we I.'H.'-'l.'l' I.L':il'i:!'luri‘_,' L ur

OWn ]'I Lllllﬂl'lit}', W SV l!l[ll'.‘it.‘l:".'i.‘.‘i.
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MESTRING
AV DEPRESJON

VEILEDER ¢ FORSTALLSE
D0 BEHAMNDLING AW
STEMMIMGSLIDELSER

v S —

Mestring
av depresjon

Tusener av personer i Norge rammes hvert dr av
depressive lidelser. [ tillegg rammes, familie, ven-
ner og kolleger. En stor del av sykemeldingene i
arbeidslivet skyldes depressive lidelser. Bare om
|ag |'|;ﬂ1.r|urlcn far |1-|:|1:1n-r||ir:|g. | Verdens Helse-
organisasjon rangeres depresjon som nummer
fire pd listen over lidelser som urgjpr den stprste

samfunnsmessige byrden.

Manglende kunnskap bide hos helsepersonell og
folk Hest er drsaken til ar mange ikke Fir den hyel-
pen de burde ha Fite, mener Norsk Psvkologfore-
ning. N& har foreningen utgict en 70 siders veile-
der 1 forsticlse og behandhing av depressive
lidelser, Den er rewer mot ale helsepersonell og
andre som isitt arbeid meter mennesker med de-

pressive hidelser.

Ny forskning viser at tilbakefall er vanlig. Den
g{xl: u}'h::l:t'.n er at vi har livreddencde lcunuslc;lp.
Behandling hielper. Vi vet mye om forcbygging,
og har kunnskap om hvordan unngi tilbakefall,
ikke minst gjennom selvhjelp. Miler med veile-
deren er d sikre best mulig utnyuelse av kunnskap
og erfaring, og samtidig sikre at ny kunnskap ras
i bruk. God behandling vil ofte kreve kombina-
sjoner av Here faglige tlnerminger

I ale 80 psykologer, psykiatere og andre fagfolk har
i wvers av faglig stisted bidrate i denne faglige dug-
naden. Veilederen gir et oppdatert og helhetlig bilde
av det vi nd vet om omfang, drsaker og behandling.
Sentralt er pasientens sclvbestemmelse og aktive
samarbeid med behandlerne, Ogsd brukerne og
OrgAnNISAsjoner har vart inne o 1'ﬂvirln:l fremstil-
lingen, — Vi mil st samlet for i sikre gode resultater,
sier Gro Harlem Brundrland i sin innledning,

Mestring av depresjon, Veileder i forsticlse og be-
handling av stemningslidelser kan kjopes ved hen-
vendelse il Norsk Psykologforening: 23 1031 30,
pd e-post tnpf@psykol.no <mailtoanpf@psykol.
no>, pi faks 22 42 42 92, eller via vire hjemme-
sider www.psykol.no <herpeiwww. psykol.no=
Pris kr. 100,— pluss porto op ckspedisjonsgebyr.
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Mange ord i spriket
wirt har ¢n opprin-
nelse som for lengst
er glemt, og ofie kan
vi heller ikke uten
videre tenke oss til
hva ordene egentlig
betyr. Vi hiper
leserne vil finne glede
i en spalte der vi vil
ha smi epistler om
~ord vi bruker til
daglig, men som

de Farreste av oss
kan forhistorien til.

I denne spalten er det
mer enn enskelig
med innlegg fra
leserne. Diet siter vel
kolleger rundt om i
landet med kunnskap
pé feltet, og her fir
de alisd muligheten
til 4 utfolde seg for

et bredt publikum!

ORD OM ORD

Alkali

Begynnelsen av dette ardetal- er arabisk og tlsvarer det engelske the, alesd den bestemie artikkel. Tid-
ligere har vi omtalt alkohol, som ogsi har forstavelsen, al-. Kali kommer av det arabiske galty som be-
tyr aske av brente, saltvannsplanter. Opprinnelig fremstilee man sodaholdig, alisd basisk, aske ved i
brenne visse havplanter i leirpotter og asken ble derfor kale pottaske. Da man senere med kjemiske
analyser kunne pdvise at kalium var en hovedbestanddelen i denne asken, gav engelskmennene stoffer
likegodt navnet porassum, en slags forfinet vi pd ordet pottaske, P4 norsk bruker vi ordet faliem som

svarer til det internasjonalt brukte symbaolet K.

Kretinisme

Aveneller annen grunn er dette et ord jeg husker godt fra
studietida, Det er en fullstendig meningslos disponering
av hjernckapasiteten, jeg har aldei sete noen med denne
til‘.ilﬂi]llcll II \':irkl:!i.g}lch:ll, L ‘.Ifl] er 'i't'! ik!’:f," N Eang <n
medisinsk kuriositet 1 vire dager, Kretinisme er en til-
stand hos barn med intelligensdefekter og dverpvekst pd

grunn av medfadt hypothyreose.

Selv om ordlikheten er stor, er det overraskende & hore at

ordet, som kommer fra gammelfransk, er avledetav order

kristen. Etymologisk er dette alisd en skikkelig godbir, :
Hvordan kan kristendommen og medfadt hypothyreose Twilfingsasire, jenta til hoyre har kretin

ha noe felles?

Historien bak ordet er som falger: Arianerne {en kristen sekesom fornckret Kristi guddom, og mente
spnnen var skapt av Faderen og ikke sidestilt med ham) ble forfulgt i Frankrike og sekue tilflukt i noen
avsideslippende daler 1 Pyreneene der de s unngikk all kontakt med omverdenen. Kostholdet ble der-
etter, og da bl a preget av iod-mangel. Blant sekeens medlemmer ble det etterhvert fadt mange barn
preget av hy pothyreose, med dvergakiige kropper og lav intelligens. En kjent sveitsisk lege med der
fantastiske navnet |1'|1i]|:1'ppu!i Aureslus 'I'|11::}|J|1r.'n|:u.ti Bombastus von Hohenheim (1493 -1541), s
kjent under navner Paracelsus, var den farste som sd sammenhengen mellom voksne med struma og
kretinisme blant deres barn. Og han sd da ogsd det pafallende i hoy forekomst av tilstanden og deres

spesielle kristne tro selv om han vel neppe skjente hvor forbindelsesledder 1.

Det er nd nerliggende & fundere pd om begrepet kreti ag pleti ogsi har samme opprinnelse, Diet ville
nok Faltes tungt for kristenheten siden disse ordene beskriver =all verden pakk». Det er da heller ikke
slik det forholder seg. Sclv om de etymologiske ordbekene sier line forskjellig er den mest sannsynhge
forklaringen pd begrepet ar det betepnet Davids liveakrer: Krethi var skarprettere som opprinnelig
kom fra Kreta, plethi lepere som ofte var filistere, et indoeuropeisk krigerfolk fra Lilleasia som ble
slitt av isrealerne under kong Saul og kong David. Tyske forskere derimot mener 4 ha funnet ut at or-
det khreti rett ag slett betsd 3 henrette og plethi si beted 3 lope, og at disse personenc Akk sin beteg-
nelse fordi deres oppgave var 4 vaere budbringere for kong David og & fullbyrde dodsdommer. Om de
kil[]l]'l'lL'r Fr.'l Kf‘.’[;l ilg I:il'iStL'-'l or [J;! mer llkl-'l.]'l. I)L‘r] i]{'g:t"‘\'f ]:“.I'I'I:i ['lgl'.'[l lwg ”.'I::K'.'t I'l;lf i.':l:;.'lg k-'l“ IP:J :|'J
forstics ut fra disse menneskenes gioremdl selv om det sikkert thke var forbundet med hoy status 4
komme fra Kreta og Filistea heller, T Wi

Kilde

Hijalmar Falk og Alf Torp: Etymologisk ordbog. Bigrn Ringstams Antikvariat. 1994,

Ivar Trytiz Sprikets ville vekster. Aschehoug. 1997,

William S.Haubrich, Medical meanings, American College of Physicians, Philadelphia 19497,
Caplex. Cappelens leksikon. 1997,
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LYRIKKSPALTEN
E fE E

Det er rart at sd mange mennesker har tenkt og falt nesten
likt som meg. ! Noen ganger ndr jeg leser dike sd kjenner
jeg at oredene snakker direkee til meg, nesten som jeg kunne
ha sagt det selv. Der vekker gjenkjennelse, serlig der ord
ofte er utilstrek kelige,

Takk til Petrer som sender meg av girde pd neste etappe.
leg vil folge dite innspill ved & dvele ved der mellom-men-
neskelige, Vi moter 53 mange underveis i livet, Mennesker
somn betyr noe der og da, mennesker som setter usletelige
spor. Alle vi mater forandrer oss liee, noen sorm river oss ned,
nocn som bygger oss opp. Det beste er ndr vi moter de som
lar oss i vare oss selv, og som allikevel er der.
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En Lyrisk stafett
{ denne lyrisie seafesten vl o ar kolleger shal dele stemminger, tanker og
assosiasjoner rendt ot dikt som har betydd noe for dem, enten i
arbeidet eller i livet ellers. Den som shriver fdr i appdrag d atfordre
en etterfplger. Sk kan mange kolleger #d anledning til & yere seg i
lyrikkspalten. Velkommen og lvkke rif!

Tone Skjerven - lagleder

Diktet jeg har valgt er «Marchets fra Stein Mehrens dikesam-
ling CORONA, med undermiteel «Formarkelsen og dens lys=.

Diette dikret ble lest pé radioen midt pd 80-taller og jeg ble sd
betaw at jeg kjepte diktboken siraks. Hyvorlor jeg ble be-
tatt?? Fordi den rorte ved noe i meg, satte ord pd at nierhet
og avstand er avhengig av hverandre.

Jeg slipper heldigvis & tolke dikt med jamber og trokeer,
rim og versclinjer.

Jeg vil la dewe dikeet tale for seg selv, og kanskje rerer det
ved Here??

Nzarhet

Jeg han barve din sorg

et stykke pd veien

og dpne nvin glede § din

Men jeg kan ikke leve dive ife
eller do din dod

Vi kan byree blikk

og kjertegn, Veksle ord
g krefter mellom ass
Men die er ikke meg

0g jeg er ikke deg

Derfor kan i finne frem
il hverandre, for d veere
ass sede hos hverandre

en fiten stuend i tiden

Swein Mehren

Som neste deltager 1 lyrikk stafetten
utfordrer jeg Bente Giolstad, Moss,

Hilsen Seltn Ruvd Hagen



m HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

Gode kameratar

Han hadde kome pd lista same dagen — som ahy. . skade i for, stod
det i boka. Inn kom unggueen = kanskje 13 ir, haltande, hinkande
fri venterommet til stolen |'h."! kontaret. Han kunne berette om ein ritass

P Fl'lll'h'l!l.]{ﬂl“l‘u:'l'l dagen for som hadde kvesta han grundig. Han métee berast av banen

og var ikkije 1 stand til 4 g§ pi foten dagen etter.
= E

Dt var liten hevelse i sjd, ingen misfarging, ingen stukningsemhet, men han hoppa l i smerwe ved pal-
pasjon nokre stader nar ankelen. Tkkje heile samsvar mellom funn og symptom, tenkte eg, men der var
tydeles ar puten hadde vonde. Eg sbg ikkje nokon grunn nl 4 sende han ol vidare utredning i ferste om-
gang, men instruerte han i taping av ankelen og bruk av stottebandasie nokre dagar. Dete gir over,
var mitt gode rid. Han var forsividt negd med den meldinga, men han hadde jobb som glande avisbud
etter skuletid kvar dag, og métte ha a1 spuk melding For nokre dagar, 1 tillege méete han ha ¢ melding ul

trenaren pd fotball-laget om treningsfritak pga skaden, elles ville han bli tate av laget,

LEGERONTOR] |

1
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Eg kjende meg litt oppgit over formalia som ik-
kije lr_'rlg\l:r berre gi::|{| skule g arbeid, men no
ogsd fritidsakevitetar = men etter line parlamen-
tering skreiv eg el sjukmelding for 5 dager, og ga
han med ein kopi tl forballtrenaren. Pengar
hadde han ikkje, sd han hinka til legesekreteren
o fekk ein giro i handa,

Han var ikkje meir enn si vidt ute av dara for le-
gesckreteren ropre meg tilbake til resepsjonen,
I]i? ]'N:'il;.-;l L1 1."3r|! r_'il1'l.'{_'g:i‘.'1'[]du.'tgc p— d{_'l' 3'}'““;{
han avgarde mot kameratflokken, lett pad foten
som ein kalv, med sjukmeldinga trivmferande
heva over hovudet, De andre flokka seg rundt
han og stemninga var tydeligvis hog,

Lurt for OPCT SCEne. F.g kj:;n-:lc meg ille ved. «Vi
mi hente han inn atts, og Irene sette ut dora og
ropte. Flokken stilna og stivna = han sig ferst pd
henne ein augneblink, si pd dei andre — nalee lin,
og s la han til palings, endd lettare pé foren, med
sjukmeldinga Aagrande i neven. Sint og opprert
sette eg meg tilbake pd kontorer og fortsere pa
journalnotatet. Dette skulle han ikkje fi sleppe
unna. Her skulle bide arbeidsgjevar, trygdekon-
tor og fothalltrenar £ beskjed.

Mens eg skreiv hovrede eg britt mange hoglydte
sternmer frid venterommet, og der sto [rene meed
heile giengen runde seg = minus den skuldige.
Gutar i alle verdas fargar. «Blir han meldt til po-
Hti.l:t, miste han iu:]l'rhr.'n, vaer 54 srull — ikke meld
fra til skolen — dere skjonner vi skal pd leirskole,
ag han fir ikke fri fra treninga og avisbudjobben,
I:Jf‘. ser at I:l 'n'i..‘i ]l-'l]'i :”.'E.kl'.' h;l.r !’i}'k‘.’l]ll"!(ll‘"g, |'||i“.‘.'|l
han jobben og blir sate ut av laget. Vi skal £ han
inmigjens,

Og bak naraste hjprne stod guten og holdt ut-
kikk med situasjonen. Etter lange runda, og med
ein kamerat i poliimessig grep i kvar arm, kom
han duknakka tlbake. |g'|r:r! inn p:'l mitt kontor.
Deer fekk han ei alvorstyngd lekse eg vonar han
seint vil gloyme, men dg hjelp til 4 finna ei anna
laysing for der akmelle problemer ban hadde
kome opp .

Det er ikkje berre spﬁk i ha ambiasjonar pd ba-
kvelds-jobbing og samstundes £ tid og formalia
pé rett plass for ein 15-4ring med sprikvanskar i
Sror-Okslo, Frode Forland
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42 KLINISK-EPIDEMIOLOGISKE LERESTYKKE

Hemokromatose

genotype og fenotype er ikkje som Knoll og Tott

Hemokromatose er ein autosomal recessiv sjukdom som
gjennom auka jernabsorpsjon gir opphoping av jern, spesi-
elei lever, hjerte, hypofyse, gonader og pankreas. Hos minst
80% av pasientane skuldast hemokromatose ein mutasjon i
genet HFE pd kromosom 6. [ Norge er ca 0.3% av befolk-
ninga homozygote for denne mutasjonen {genowype), men
det er usikre anslag for kor mange av desse som vil urvikle
klinisk hemok romarose {ﬂ-.nnt}rl'm}, 0 som dermed treng
behandling for § unngid komplikasjonar,

Sekenderr hermofromatore (10-20% av pasientane) er eit
samleomgrep for feire tilstandar som kan fere ol jernav-
leiringar. Blodsjukdommar {talassemi), auka jerninntak
(jerntablettar, blodiransfusjonar) og metabolske sjukdom-
mar er nokre cksempel,

Tidlege symprom pd hemokromatose er asteni og artralgiar
(hyppig affeksjon av MCP-ledd). Hypofyseskade kan gje
nedsert libido og impotens hos menn og amenore hos kvin-
ner. Seine manifestasjonar er levercirrhose, diabetes melli-
tus og kardiomyopati. Familianamnesen er viktig,

Ved mistanke om hemokromatose miler ein transferrin-
metning, s-ferritin og leverenzym. Ungdom og fertile kvin-
ner med hemokromatose kan ha normalt s-ferritin, menn
og eldre be-tydelig auka verdiar, ofte = 5000 pgl. Hog
s-ferritin (> 200 mg/1) og transferrinmetning (> 50% hos
kvinner og > 60% hos menn) gir grunn for vidare utred-
ning. Deter avgjerande at provene er fastande, og ein bor ha
2-3 prewesett med nokre vekers mellomrom. Hemok roma-
tose diagnostiserast endeleg med ein gentest som piviser
mutasjon (C282Y) | HFE-genet. Testen har en sensitiviret

pd ca B0% og er 100% spesifikk i forhold ] genotvpen,
men prediksjonsverdien 1 forhold ol framridig klinisk sjuk-
dom er truleg Lig. Pasientar med provesvar som tyder pd
hemokromatose bor henvisast. Ved positiv gentest bor det
tileddast testing av spsken og barn over 15 dr og eventuelt
foreldre, A
Tidleg diagnose (for jernopphoping og vevsskade) gir nor-
male leveursikier, men ein del av symptoma responderer
dirleg pid blodapping. Dei mest alvorlege komplikasjo-
nanc pd lang sikt er levercirrhose, diabetes mellitus og kar-
diomyopati. Det er auka risiko for hepatocellulaerr karsi-
nom hos dei med cirrhose.

54 langt standardomealen av sjukdommen. Men der er vel
ikkje berre eg som har pasientar pi komoret som vil mile
jernlager, fordi dei har lese om denne farlege sjukdommen
som mange har utan § viee om det, eller har hoyre oppfor-
dringar fri pasientforeningar om 4 teste seg —i dag. Det har
og vore kampanjar for 4 innfore sereening av sjukdommen.
Det vert hevda at sjukdommen er sterkt underdiagnosti-
sert, «sikkje tatt pi alvors, men pd grunn av ufullstendig
kartlegging av det naturlige forlepet, er graden av dette
ukjent. Sjukdemmen er ofte asymptomatisk il menn er
3040 ir, kvinner 50-60 4r.

Hemok romatose er en sjukdom som teoretisk eignar seg for
sereening med gentest. Studiar som skal evaluere dette er i
gong i feire land, men forebels nlrir ein ikkje masseunder-
sekingar av friske. Mange kriterier skal oppiyllast fer cin
sereeningtest er dokumentert effektiv, Problemet med he-
maokromatose er at vi har vist kor mange som shar den»
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{genotypen), men ikkje kor mange som «fiir den» (fenoty-
pen), op pd toppen; kor mange av dei som Gir den, som Gir
symptom cller komplikasjonar, Anslaga for penetrans (an-
delen fenotype av alle med genowype) har variert frd
10-70%. Dere har stor bervdning for prediksjonsverdien
av ein test, Ei ny befolkningsbasert studie av 41 000 personar
i USA antydar no at penctransen er under 1%! Dersom
dette vert stadfesta 1 andre |'|-u|11,||.:|$i1 snar, bor vi _g]{a!.rmc zen-
testen som mogeleg screeningundersekelse for hemokro-
matose. Eller vi kan velje medikaliseringslaysinga; serecne
alle og si folgye cin halv prosent av befolkninga (25000 per-
sonarhmed regelmessige blod prover for fi sjek ke ardei ikkje
har fiu sjukdommen (sjansen er kanskje alisd under 1%),
Det kan det jo bli blde fornegde pa sicntar og trong for fleire

fastlegar av, Srevnar Hooncldr
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Inisk o ketohorarol (som e gn pofent hemmer av CYPAAL), pivirket e farmakokingbidor for rolecoud
Camatidin og antacida hadde ingen kinish relevant péniriening By fermraiohinekkhen for fectat Del er e
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mir COX-2 anotalas o rolecosih S kanner som planiagons b bk gravide. Asming: Del o idos kierl om rolecanib
uitskilled | morimelen Fos mentesker. Rifecoib stilles of | mefion hos rofler. Kvinnes som braoer rofeccaib bor ida
ammi (S& Konimindiasions: |
Bivirkningar: Hyppigo (» 17108); Blod: Senkning v hematnir. mmmum
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Evripe: B e, mag wppige: Blod Madgang | hemo-

g iy,

B, bl Fagendi ahvorlige bividkninger Bar b rapporiert | frtendeiss mad bruk av
tradisicnotle NSAIDS og kan derlor ik uselakkes for 3 s inklunber] intistied Petstl, nefotiss
o i 1. Rwricksisites nkhadert bvirsvlt o hesabll, gaunietesting Iohsisitel inkluten perlorasion,

Steinar Hunskar

(f. 1956) er professor | ail-
menamedisin ved Unfversi-
tetet | Bergen og spesialist
i allmennmedigin. Ham ar
redaktar for boka «Allmenn-
medisine som kom § 19397,
Ved Seksion for allmenn-
medisin har def vekiiagt kil-
misk epidemiclogl, EBM og
kritisk litteraturvurdering |
undanisminga si, &g Hun-
shdr vil med wamne mel-
lomrom gle eksempal for
lesarane av UTPOSTEN.
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Falles Tor nefusjon av coaiber pd §3 er at minst et av nedenforsthende kriserier skal forsligge:

- Pasierien har toigem hall ¢ behandingsirengande magesdr sber annen ahvorkg gastronlestinal bhrning

= Pasinninn betandes samide mad sterncier, DMARDs slier andro legamdion som karn ploy riskoen for, pde
abeirtighes, v GOt Bivirringer

- Pasantin kar betydeli nedsat! alimenntistand



VELKOMMEN til
«Fra soloppgang til solnedgang
- fra pst til vest i livet»

Primaermedisinsk uke 2002, Soria Moria i Oslo

Aplf, NSAM og OLL inviterer til primaermedisinsk «happening»
i tiden 28. oktober til 1. november 2002

Det vil bli 26 forskjellige kurs, hvorav 13 er emnekurs.
Det blir Forskningsdag og Olav Rutles minneforelesning,
i tillegg til et flott sosialt og kulturelt program.

Program er sendt ut, og du kan sgke pa
www.teamcongress.no/pmu2002
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Enkelt, sikkert og naere pasienten.
Prov selv!

Fyll | kupongen, ga til vir hjemmeside wwwe hemooue.no
eller ring oss pa tif 61 314050,

| Ja takk,

|:| Jeg vil prove HemoCue Glucose 201 (inkl, 50 kyvetter) en
mdinid wten kostnad,

|:| Kontakt meg!

I:I Send mer informasjon!
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Labkvalitet i handen

Den nye HemoCue® Glucose 201 gir deg cksakte blodsukkerverdier av hoy laboratoriekvalitet.
Akkurat som du venter deg av et HemoCue-system, Likevel er den sa liten at den ligger
bekvemt i hiinden. Du tar enkelt med deg Glucose 201 hvor du vil.

La ikke det lille formatet lure deg. HemoCue Glucose 201 har like hoy noyaktighet og
presisjon som Klinisk kjemisk laboratorium. HemoCue omtales i NSAM's handlingsprogram
for diabetes som det pasientnzre alternativ ved diagnostisering.

HemoCue Glucose 201, En stor nyhet i lite format.

@ Hemolue

HemoCue Norge, Postboks 194, 3521 Jevnaker. TIf 61 314050, Faks 61314051
info@hemocue.no  www.hemooue.no
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