«Legekofferten»

— en verktgykasse for helsepersonell til bruk i

AV ARILD AAMB® OG NORA AHLBERG

The term “medicine” among the Indians of North Ame-
rica covered much more than just remedies for illness.
Every venture had its “medicine”: beneficial acts were
“good medicine”, unsuccessful efforts were bad “medi-
cine”. Every brave carried a medicine bag in which his
good luck and the power of his spiritual force symbolically

resided. Losing one’s medicine bag was a catastrophe’.

Legekofferten er en svart personlig ting. Som lege er det
lett & fgle seg ubekvem med & mdtte line andres koffert.
Man vil gjerne savne tryggheten som er opparbeidet ved &
kjenne sin egen koffert til bunns. En og annen gang oppstir
det likevel situasjoner hvor man mangler medikamenter
eller utstyr for & takle situasjonen pd best mulig méte. Slike
tilfeller forer gjerne til at innholdet blir supplert eller en-
dret. Ogsd det mest personlige md nemlig tilpasses egne og
andres erfaringer.

I mange &r nd har det pigétt en diskusjon om kvalitetssikring
av legekoffertens innhold —en slags standardisering, men det
har vertvanskelig 4 enes om en minimumsstandard som skal
gjelde for alle. De regionale forskjellene er store, ulike situa-
sjoner krever ulikt utstyr og behovet for et fornuftig tilpasset
utvalg av medisinsk og teknisk utstyr i kofferten er derfor
ogsd stort. Rutiner for oppdatering av innholdet har likevel
vart gjenstand for Helsetilsynets oppmerksomhet’, og pd
nettsiden www.turnuslegen.no/legekofferten.htm gis fol-
gende rdd: «Det tar tid & rydde opp i et utilstrekkelig utstyrs-
oppsett — gjor derfor denne jobben fgr det er for sent!»

Denne artikkelen skal ke handle om legekofferten som sé-
dan. I denne sammenhengen er den valgt som en metafor
som synes & vare nyttig ndr vi i det folgende skal presentere
noen forelgpige rad for den krysskulturelle konsultasjonen.
Disse er baserte pd et pigdende utviklingsarbeid som tar
sikte pd en nasjonal klinisk strategi for NAKMI". Vi er for

* NAKMI — Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse — er et kompetansesenter som
gjennom forskning, formidling og utviklingsprosjekter skal bidra til kunnskap om forhold
som gjelder innvandrere og andre etniske minoriteters fysiske og psykiske helse og omsorg.
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gvrig dpne for kommentarer og innspill fra leger og andre
som har erfaringer pd dette feltet.

Som for innholdet i legekofferten er konsultasjoner i hgy
grad preget av personlig stil og erfaring. Videre er det van-
skelig 4 enes om hva som md vare med, fordi forskjellene
mellom ulike personer som spker hjelp, er store. Like fullt
mé var konsultasjonspraksis kontinuerlig oppdateres og
suppleres, slik at den blir pd hgyde med ‘state of the art’.

Undersgkelser som er utfgrt i regi av det tidligere Psykososi-
alt senter for flyktninger har vist at behandlere opplever et
stort behov for kompetanseheving nr det gjelder bade fler-
kulturell kommunikasjon og kulturforstielse mer gene-

34,5

relt*”. «Kultur» er blitt sammenlignet med det 4 synge i

kor; enten man synger «rent» eller «falskt», setter det sitt

preg pA kommunikasjonen. Gary Burkett sier det slik:

Culture (as meaning system) is not an optional factor that
only sometimes influences health and illness; it is prerequi-
site for all meaningful human experience, including that of
being ill. A more adequate model of the relationship be-
tween culture and illness would demonstrate the pre-emi-
nence of culture in the experience of illness among all peo-
ple, not just members of ‘exotic cultures; would view healers
as well as patients as dwellers in culture; would incorporate
the role of culture as meaning system in linking body, mind
and world; and would promote the significance of the cul-

tural context as a resource for research and therapy®.

P4 sitt beste blir kulturmgter som en slags byttehandel hvor
man utveksler «gaver», og det er ikke noen absolutt ngd-

vendighet med tanke p4 tilfredshet at partene forstar hver-
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den krysskulturelle konsultasjonen

LEGEKOFFERTEN

andre fullt ut. Derimot m& det foreligger et minimum av
enighet omkring rammene for mgtet. Selv om kulturelle
faktorer er viktige ndr det gjelder & forstd og hndtere syk-
dom, vil en tro pd at mgtet med innvandrerpasienter krever
noe helt spesielt i seg selv kunne bidra til 4 skape avstand
mellom helsearbeidere og pasienter. Helsepersonell som
opplever at de ikke strekker til pd dette feltet, har en ten-
dens til 4 trekke seg unna slik at de ikke fir bruktog videre-
utviklet den kompetansen de faktisk har. Resultatet blir
tjenester av darligere kvalitet”.

Vivil hevde at det finnes grunnleggende likhetstrekk i alle
konsultasjoner og videre at det som er god helsetjeneste for
innvandrere og andre etniske minoriteter, ogsd kan vare
god helsetjeneste for etnisk norske pasienter. Gjennom den
pagdende prosessen med utvikling av en modulisert «lege-
koffert» til bruk i krysskulturelle konsultasjoner, gnsker vi
likevel & gi et insitament til 4 rydde opp i og supplere den
eksisterende verktgyskassen.

Fgr vi ser nermere pd innholdsiden, skal vi kort presentere
noen av de problemene som er blitt serlig poengtert i denne
type arbeid. Subjektive helseplager ser ut til & vare et svert
utbredt fenomen, ikke bare i industrialiserte land®. Dersom
evnen til & mestre stressende livssituasjoner er nedsatt, for
cksempel som fplge av migrasjon og mgte med nye kre-
vende omgivelser, kan dette gjgre personer ekstra fgl-
somme for slike plager.

Handtering av subjektive helseplager utgjér storparten av en
allmennpraktikers hverdag, og bare en liten del av tilfellene
kvalifiserer for en medisinsk diagnose. Men selv om legen
ved den medisinske undersgkelsen ikke kan pdvise objektive
funn, har mange pasienter likevel plager som de vil fortsette
4 etterspprre medisinske forklaringer pa og/eller hjelp for.
Av og tl finner legen en sykdom som pasienten ikke selv er
klar over, men det er gjerne det motsatte — at legen ikke
finner noen klar &rsak til pasienters plager — som kan bli eks-

tra problematisk i den krysskulturelle konsultasjon.

At helse i bunn og grunn handler om 4 vare i stand til &
handtere dagliglivets pdkjenninger er i trdd med sosiologen

Aaron Antonovskys arbeid”. Han hevder at vi gjennom
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hele livet utsettes for psykososi-
ale, fysiske og biokjemiske stressfak-

torer som skaper en spenningstilstand.
For Antonovsky blir det viktigste spprsmélet
hvordan vi kan handtere dette. Han har utviklet
konseptet ‘general resistence resources’ (GRRs) — ressur-
ser som bidrar til at vi kan hdndtere stresset. Blant annet er
han opptatt av hvilken betydning vire omgivelser har for
var evne til mestring, ettersom det har vist seg at et godt
sosialt nettverk og stgtte kan modifisere og omdanne vare

reaksjoner pd slike stressende opplevelser®.

Hvilke faktorer er det s som nedsetter vir evne til mest-
ring? Birgit Lie studerte en uselektert gruppe av flykt-
ninger kort tid etter bosetting i kommunene, og fant at de
som hadde vart utsatt for fysisk vold eller tortur eller var
blitt tvungne til & skilles fra familien, hadde mest plager".
Slike negative livshendelser har ofte en gdeleggende effekt
pd ens personlige integritet. De fgrer til gkt sdrbarhet og er
forbundet med gket sykdomsrisiko. Vanlige symptomer er
spvn- og konsentrasjonsvansker, irritabilitet, ulike smerte-
tilstander eller depresjoner. En kan ogsd se endringer i selv-
bildet, i evnen til § omgés andre eller til 4 fortolke den sosiale
konteksten en lever i pd en meningsfull méite; noe som igjen

vil kunne fgre til ensomhet eller en fglelse av 4 vare forlatt.

Hvis man fgyer krysskulturell migrasjon til slike flyktning-
relaterte traumer, blir vi stilt overfor sammensatte proble-
mer som krever en gjennomgang av vare analytiske verk-
tgy. Disse md i langt stprre grad ta hensyn til at en
symptomproduserende fortid som flyktning kan virke sam-
men med belastninger som gjor seg gjeldende ogsd ndr man
skal tilpasse seg som minoriteti et nytt land. En kartlegging
av helsetilstanden blant innvandrere i Norge viser siledes at
ikke bare alder ved ankomst, men ogsd hvor lenge man har
oppholdt seg i landet, har betydning nér en skal forklare at
sykdomskurven med alderen stiger brattere hos innvan-
drere enn hos majoritetsbefolkningen®. Tall fra Statistisk
sentralbyrd indikerer ogsd at det gér dérligere med dem nar
de forst er blite syke®.

Hvordan er si helsetjenesten rustet til 4 hindtere slike li-

delser? For et par 4r tilbake ble det gjennom samarbeid



mellom Primarmedisinsk verksted” og Kingosgate rehabi-

literingssenter”™ dannet en konsensusgruppe bestdende av ti

innvandrere, alle med mye erfaring fra mgter med det nor-

ske helsevesenet, og fem helsearbeidere, deriblant to leger.

Under tre mgter diskuterte man hvilke barrierer man opp-

levde i mgte mellom innvandrerpasienter og deres behand-

lere. Det ble enighet om at fplgende faktorer bidrar til util-

fredstillende konsultasjoner:

e Innvandrere opplever at de fir kortere konsultasjoner
enn nordmenn i samme situasjon.

e Pasienten blir redd og far ikke uttrykt seg fordi legen er
stresset.

e Legene ser bare det som er interessant ut fra et biomedi-
sinsk perspektiv.

e Pasientene sier ikke hva de tenker av frykt for ikke & bli
respektert.

e Deter vanskelig 4 skaffe tolk, og mange stoler ikke p4 tol-
ken.

o Legenes spgrsmal hjelper ikke pasienten til & sette ord pé
sin situasjon.

Disse punktene vil helt sikkert ogsd mange etnisk norske
pasienter kunne kjenne seg igjen i. Flere av punktene kre-
ver likevel ytterligere kommentarer sett ut fra et krysskul-

turelt perspektiv:

Tiden som innvandreren har til radighet i mgte med legen
er en avgjerende faktor for en vellykket konsultasjon. En
person som ikke behersker spriket har krav pd tolk"".
En tolket konsultasjon krever automatisk dobbelt s& lang
tid, fordi alt skal sies to ganger og medisinsk terminologi
krever ofte ogsd mer omstendelige forklaringer. Dette kan
vare en grunn til at innvandrere opplever at de fir kortere
konsultasjoner. Problemet kan ogsd skyldes at mange leger
opplever situasjonen som sd fremmedartet at de blir over-
veldet og ikke gér inn i saken pd samme méte som de ville
ha gjort hvis det gjaldt en pasient fra egen kulturkrets. Kan-
skje slutter en i slike situasjoner & stille spgrsmal og lener
seg til ‘vedtatte sannheter’. Hvis pasienten samtidig er redd
for & oppta legens tid eller & ikke bli respektert, sier det seg
selv at konsultasjonen blir mangelfull.

Det kan hevdes at vi som behandlere md vare mer service-
innstilte eller sensitive overfor de problemene pasientene fak-
tisk presenterer —med andre ord atleger i stgrre grad mé sette
seg inn isine pasienters perspektiver og vurdere behandlings-
alternativer ut fra hvilke konsekvenser disse har for dem.
Men samtidig er det innenfor alt offentlig arbeid tradisjon for

* Primarmedisinsk verksted (PMV) er et kompetansesenter for helsefremmende arbeid
i en flerkulturell befolkning i Gamle Oslo. Senteret eies og drives av Stiftelsen Kirkens
Bymisjon.

** Kingosgate rehabiliteringssenter er et kommunalt tilbud til pasienter med kroniske
lidelser pd Griinerlgkka i Oslo.
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at behandlere i mgte med klientene ska/ vare orientert mot
det spesifikke og det universelle, det som gjelder for alle.
Samhandlingen begrenses derfor til de trekk ved klienten
eller hans sak som er offisielt definert som relevante og be-
handleren skal pase at personer med samme egenskaper eller

kvalifikasjoner fir ssmme behandling'®

. Pi et legekontor fp-
rer dette lett til at det antall trekk ved pasientene eller deres
sak som betraktes som relevante, reduseres. Dette skjer, selv

om det kan komme i strid med overordnede mélsettinger.

Behovet for forenkling og for & gardere seg mot ansvar, i be-
tydningen etterfglgende kritikk eller selvbebreidelser, blir
sentralt. Tidligere professor i sosiologi ved Universitetet 1
Oslo, Knut Dahl Jacobsen, hevder at slike tendenser er mest
uttalt i sentraliserte organisasjoner hvor ledelsens behov for
effektivitetsmél og forsvar mot kritikk fir dominere. I en

slik organisasjon

«vil det lettere utvikles standardiserte kontrollformer og
effektivitetskriterier som gir pd enkle forhold og lett lar
seg méle. Kriteriene knyttes gjerne til anvendelsen av enkle
virkemidler som antas  lede frem til maloppnéelse, og dette
forer lett til den forveksling av interne og eksterne effekti-
vitetskriterier som sd ofte observeres i underspkelser av

offentlig forvaltning»".

Mange leger vil kjenne seg igjen i dette bildet: Effektivitet
males i antall konsultasjoner eller innleggelser, ikke i antall
ferdig behandlede pasienter. Legens oppgave er likevel &
handtere slike motstridende hensyn pé en slik méte at det

ikke gar ut over pasienten.

Men innsnevringen av legers oppmerksomhet kan ogsé
skyldes utviklingen innen de medisinske fagene. Legekun-
sten er blitt mer og mer overskygget av den naturvitenska-
pelige modell som, i folge Gary Burkett, karakteriseres av at
kontekstuelle faktorer kun betraktes som forstyrrende ele-

ment:

In this view, the pursuit of truth requires abstracting enti-
ties from their natural contexts so that they might be freed
from extrancous influences. These influences are seen as
noise that interferes with the discovery of scientific know-
ledge rather than as potential subjects for study, in and of
themselves. Objective knowledge is knowledge that has

been stripped of context."

P4 lignende méte mener den danske psykologiprofessor
Gretty Mirdal at grunnen til at man ikke har tillagt kultu-
relle data tilstrekkelig vekt i forhold til andre informasjons-
kilder, henger sammen med skiftet til en mer naturviten-
skapelig sykdomsmodell, ogsd pd mentalhelsesiden”.
Samtidig som dette har gkt kravene til presisjon og reliabi-
litet i diagnostiseringsprosessen, har det skjedd en utvikling
1 retning av sméi og presise diagnoser som vanskelig lar seg
overfgre til andre sosiokulturelle ssmmenhenger.
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Flere tendenser virker altsd i samme retning: Bide tidsa-
spektet, det at mange pasienter ikke spontant kommer frem
med det de har pé hjertet, tendensen til & trekke seg unna
det som virker fremmedartet, offentlige fpringer og fagets
utvikling bidrar til at leger gjerne konsentrerer seg om de
rent somatiske aspektene ved sykdom. Men dersom vi skal
kunne forstd de problemer som minoriteter strever med,
kommer man ikke utenom de kontekstuelle faktorenes be-
tydning. Spgrsmélet vi m4 stille oss er: «Hvordan kan den
allmennpraktiserende legen forholde seg til dette uten at si-
tuasjonen blir overveldende og fullstendig sprenger ram-
mene for konsultasjonen? »

Professor i allmennmedisin ved Universitetet i Bergen, Kirsti
Malterud, hevder ilikhet med flere andre forfattere, at spgrs-
mil vedrgrende pasientens egne ressurser og muligheter ma
med i den allmennmedisinske konsultasjonen, til tross for at
de inntl nylig stort sett har vert fravarende i allmennmed-
isinsk forskning og teoridannelse®. Hun presenterer ogsi en
teoretisk referanseramme for arbeidet med pasienters selv-
rapporterte ressurser og en modell for klinisk anvendelse som
indikerer hvorfor og hvordan en allmennpraktiker kan bidra
til & samle slik kunnskap. For & ivareta dette introduserer hun
et «dobbelt Ipp» for konsultasjonen: Ett Ipp som sgker etter
pasientens egenopplevelse av sykdommen og relevante res-
surser for & takle denne og ett lgp som handler om legens me-
disinske agenda: Diagnostisering av sykdom, risikofaktorer
og General Resistance Resources (GRRs etter Antonovsky).
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Professor Even Larum ved Nasjonalt ryggnettverk har tatt
tidsaspektet pé alvor og utviklet en liste over spgrsmél som
pasienten kan arbeide med hjemme og som kan bidra til 4 be-
lyse s& vel den psykososiale situasjonen som pasientens mes-
tringsstrategier. Eval‘ueringen av dette opplegget viste stor
tilfredshet bade hos lege og pasient. Circa en tredjedel av pa-
sientene kunne ogsé, pd grunnlag av de svarene de selv hadde
gitt, pd egen hdnd lage en «aksjonsplan» med f.eks. fokus pa
livsstil, endringer pd jobben, bedring av selvbildet, mes-
tringsstrategier eller forholdet til signifikante andre”. Skje-
mact er enda ikke prgvd utiarbeid med minoritetspasienter,

men synes 4 ha et stort potensiale ogsd i en slik sammenheng.

Ved NAKMI har vi stilt oss spgrsmalet om slike modeller,
eventuelt med smé endringer, kan vaere egnet som et utgangs-
punkt for klinisk arbeid ogsd i en flerkulturell befolkning.
I stedet for et dobbelt lgp snakker viom en «legekoffert» med
to rom: Et rom som inneholder strategier for diagnostisering
av sykdom og pévisning av risikofaktorer og et annet rom
som inneholder strategier for & synliggjore pasientens egen
forstdelse av situasfonen, hvilke ressurser som stér til radighet
og hva pasienten selv er motivert for & gjgre for 4 ta vare pd sin
helse/behandle sin sykdom. I denne forbindelse synes det rele-
vant & minne om det skille den amerikanske etnopsykiateren

Arthur Kleinman gjgr mellom ‘illness’ og ‘disease’:

Illness refers to the patient’s perception, experience, expres-

sion, and pattern of coping with symptoms, while disease



refers to the way practitioners recast illness in terms of their
theoretical models of pathology”.

Vi skal i det fplgende, til tross for at dette ogsd er ngdven-
dige og viktige aspekter som m ivaretas i konsultasjonen,
la diagnostisering og teoretiske modeller for patologi ligge,
og se nermere pa hva man kan gjgre for 4 lokke frem pasi-
enters egen forstdelse av sin sykdom, deres strategier for
mestring og motivasjon for endring. For enkelhetens skyld
vil vi gjgre bruk av de alminnelige instrumentene i lege-

kofferten, som metaforer.

L. Blodtrykksapparat: Miler blodtrykket for 4 kunne si

noe om hvilket press «hjertet» arbeider under.

Overfgrt til den krysskulturelle konsultasjonen handler
dette om & utvikle relasjonen mellom pasient og lege. Som
leger er vivant til at selve legerollen tillegges tillit. Vi opere-
rer under taushetsplikt og har en sterk etisk forpliktelse til &
gjore det beste for folk. Vi er da ogsd vant til at folk er pne
og tillitsfulle ndr de snakker med legen. Dette er imidlertid
ikke selvsagt for alle som av en eller annen grunn blir pasi-
enter, og noen ganger mé legen vise stor tilmodighet i ar-
beidet med & utvikle tillit. Dette tillitsbyggende arbeidet
kan lettes betydelig dersom en fglger noen enkle regler:

§1 Hjelperen klargjor forutsetningene for sitt hjelpearbeid
Dette psykoedukative momentet handler helt enkelt om &
gjgre prosedyrer og arbeidsméiter mer eksplisitt forstdelige
for begge parter; herunder ogsd om & forklare hvorfor og
hvordan ting gjgres i vir egen praksis. En 4pning kan f.eks.
vare at legen sier til den engstelige pasienten: «Jeg vil gjerne
hjelpe deg, men dersom jeg skal kunne hjelpe deg pa en
madte som du er forngyd med, trenger jeg 4 stille deg noen
spersmél. Er det greit for deg?»

§2 Hjelperen er villig til d delta i en

prosess hvor gjensidig pdvirkning blir verdsatt

Dette profesjonsetiske momentet handler om empati, men
ogsd om vilje til  leere av pasienten. Mange erfarne leger har
uttalt at det vesentligste de har lert om medisin har de lert
av sine pasienter. I mgte med personer fra underpriviligerte
grupper er det spesielt viktig at legen er villig til § lytte,
lzere om og innrette seg etter hvilke ressurser og muligheter
pasienten selv ser.

§3 Hyelperen tar ansvar for d utvikle en positiv relasjon
Det er en god regel 4 ikke overta ansvaret for pasientens si-
tuasjon, men like fullt er det npdvendig at legen tar ansva-
ret for 4 utvikle relasjonen til pasienten. Dette punktet er
serlig viktig, fordi det er relasjonen som er avgjgrende for
hvordan ting blir oppfattet og fortolket.

LEGEKOFFERTEN

II. Oftalmoskop og otoskop: Frembringer og fokuse-
rer lys og brukes nér selve undersgkelsessituasjonen gjor at

det faller skygge pd det omradet som skal undersgkes.

Som vi tidligere har vert inne pd, er der omrider som pasi-
entene sjelden bergrer med mindre de blir oppfordret til det
gjennom legens spgrsmal. De siste drene har legene ut ifra
forebyggende hensyn blitt flinkere til & spgrre deprimerte
pasienter om de noen ganger har hatt i tankene at de vil ta
sitt eget liv. Nedenfor listes opp enkelte andre temaer som
kan trenge & bli spesielt belyst, srlig i arbeid med pasienter
med bakgrunn fra den tredje verden. Det enkelte tema led-
sages av konkrete eksempler pd spgrsmél som kan vare nyt-

tige i denne sammenhengen:

Pasientens egen modell for d forklare sykdom
e Hvorfor tror du at du ble syk akkurat n&?
e Hvordan skjedde det?

Pasientens egne mestringsstrategier

e Hvordan klarte du...?

e Hvordan holder du ut?

e Nir du tar i betraktning alt som du har veart igjennom,
hvordan kan det ha seg at det ikke er verre?

Pasientens ressurser og ressurser i pasientens miljo

e Er det noen ganger det er litt lettere & leve med smertene?
Hva har vart til hjelp s langt?

e Hvem vil vare den fgrste som merker at du er blitt bedre,
tror du?

III. Stetoskop: Fanger opp og forsterker lyder fra krop-
pen — til & lytte med pd omrader der pasienten ville kunne
fole seg krenket om legen la gret inntil.

I den krysskulturelle konsultasjonen handler dette om &
lytte etter det pasienten sier, gripe tak i det og utforske det,
fremfor & fortelle pasienten hva han bgr gjpre. Modellen
som presenteres under er utviklet ved Brief Family The-
rapy Center i Milwaukee”. Vi har valgt & beholde den eng-
elske terminologien pd grunn av akronymet EARS som ty-

delig viser at dette har med aktiv lytting & gjore:

Elicit - lokke frem pasientens egen kompetanse, mestringsstra-
tegier, hva som gdr bedre.
Nyttige spgrsmdl finnes under punkt /1.

Amplzfy — forstprre temaet opp ved d:
1) dvele ved temaet: Dusa at ... Kan du si litt mer om dette?
2) sporre etter detaljer: Nar skjedde det? Hvor? Hvem var

du sammen med? Hvem gjorde hva for at dette skulle
skje?

UTPOSTEN NR.2 o 2005
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3) introdusere andre perspektiver: Hvem vil vere den fgrste

som legger merke til dette? Hvem andre vil kunne vare
interesserte? Hva vil de legge merke til?

Rein iforce — forsterke, eller bringe opplevelsen til bevissthet ved d:

1) vise interesse, gjgre notater osv.

2) vise at en blir forvirret: Hva var det du sa?! Kan du si det
igjen?! N4 blir jeg litt forvirret — kan du forklare hva du
gjorde en gang til? !

3) spille djevelens advokat: Det kan umulig vare sant!?

Start over — begynne forfra med et nytt emne:
Nar temaet er uttpmt, starte hele prosessen igjen: Finnes det
andre, lignende situasjoner? Hva mer?

IV. Reflekshammer: Utlgser senereflekser — fremkaller

reaksjoner pd en myk og kontrollert mite.

I konsultasjonen dreier dette seg om spgrsmal av litt mer
reflekterende karakter, f.eks.:

Hypotetiske spprsmdl om endringer:

e Hva ville skje hvis...? Sett at det skjer et mirakel som gjor

at...? Hvordan tenker du at livet vil bli ndr du en gang
blir frisk?
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Skaleringssporsmal:

Skaleringsspprsmaél kan for eksempel formes slik: Kan jeg
stille deg et litt underlig spprsmdl? Tenk deg en skala fra en
til ti hvor én stdr for at situasjonen er si vanskelig som den
kan bli og ti for at problemene som vi har snakket om i dag
er lgst. Hvor pd skalaen vil du si at du befinner deg akkurat
idag?* I en flerkulturell ssimmenheng er det ikke alltid mu-
lig & bruke skala med tall. T slike situasjoner kan en likevel
bruke visualisering ved hjelp av tegninger, eller ved konkret
d sporre hvordan pasienten vil plassere seg pd en linje

mellom «ndr det var som verst» og ndr problemet er lgst.

Det kan ogsé vare nyttig & «skalere» pasientens motivasjon
for behandling, sjansene for at en viss fremgang skal fort-
sette osv'.

V. Noen utvalgte medisiner: Noen ganger vil en fra
kofferten gi medisiner, i enkelte tilfeller tilstrekkelig for en
kur, andre ganger kun for 4 sette i gang behandlingen.

Dette dreier seg om 4 gke pasientens behandlingsmotiva-
sjon og & styrke pasienten i troen pd at han kan klare 4
gjennomfgre behandlingen eller bli frisk.

Gi kompliment:

Gi en tilbakemelding som fokuserer pd det som fungerer,
det som leder inn pé riktig spor. Ikke glem & gi pasientene
kompliment for at de tar sin situasjon alvorlig, at de gjerne
vil fa hjelp, at de viser evne til samarbeid. Selve det faktum
at de har mgtt frem pd kontoret eller tilkalt hjelp, viser det.

* Om det er flere til stede under konsultasjonen, gi kompli-

ment til hver enkelt for deres respektive bidrag.

VI. Reseptblokk: Nir pasienten fr en resept, overlates

de samtidig et ansvar for 4 gjennomfgre behandlingen.

[ en mer terapeutisk anlagt samtale kan en, i tillegg til
punkt I-V, ogsd gi oppgaver av typen: Legg merke til posi-
tive endringer, eller situasjoner hvor det gir bedre, s kan vi
snakke om dette nir du kommer tilbake. Kanskje kan vi da
komme et steg videre i 4 forstd de problemene du har.

De som matte vare interesserte i  gd videre med dette, hen-

vises til litteratur om lgsningsorienterte samtaler. Her skal
9} . : . .

bare nevnes at flere evalueringsstudier viser at slike spgrs-

mél ogsé er godt egnetien flerkulturell sammenheng.?#27%,

I forbindelse med resepten, synes det her naturlig 4 knytte
noen kommentarer til resepter og medikamentforeskriv-

ning generelt. Noen ganger kan begrensningene som ligger

*For en detaljert gjennomgang av disse spgrsmilene,
se Aambg, A: LOS - Lgsningsorienterte samtaler. Gyldendal akademisk.



i forskjellige underliggende forestillinger og holdninger
spille inn pd ganske utilsiktede méter, — ogsd i forbindelse
med medisinering. I et gripende dokument om et innvan-
drerbarn med epilepsi og hennes engasjerte behandlere pd
et amerikansk sykehus, beskrives etiske dilemmaer knyttet
til hvordan selv det aller beste medisinske opplegget kan
gjgre situasjonen verre dersom omgivelsene er ute av stand
til eller av religigse grunner er lite motiverte for 4 fglge opp.
I dette tilfellet gjaldt det en omfattende og komplisert
medisinering for & forhindre hjerneskade. Fglgende sitat
er tatt fra legejournalen:

The mother states that she will not give the Dilantin at home.
In addition, she also states that she has increased the child’s
Phenobarbital to 60 mg b.i.d. Finally the mother states that she
run out of Tegretol and the child has not received it in the last
four days. The mother brought a large sack full of medication
bottles and on closer examination by myself there were three
half empty bottles of Tegretol. The mother stated that she was
unaware that these bottles were Tegretol. In addition, the mot-
her also was unable to identify the Dilantin bottle and gave that
bottle to me and said that she did not want it at home?.

Denne lille pasientens foreldre gnsket ikke den hjelp de ble
tilbudt av grunner som legene ikke hadde noen aning om
fgr situasjonen tok en meget tragisk vending. Hvis leger
ikke forsikrer seg om at pasientene forstdr hva som stdr pd
medisinflasken, eller det ikke har slitt dem at pasienten
kanskje ikke har tatt sin medisin som foreskrevet, kan det
hende at de tror at den har hatt dérlig virkning og gker do-
sen, noe som kan bli farlig. Med andre ord: Gitt i feil sosio-
kulturelle innpakking kan selv riktig medisinsk behand-

ling forverre problemene.

Rommet rundt konsultasjonen

Det er en smertelig erfaring at mange som er i stort behov for
legehjelp, ikke selv spker lege®. For innvandrere kan helsetje-
nesten oppleves uforstielig og skremmende og dialogen blir
iblant vanskelig for en eller begge parter. Like barn leker best,
og helsepersonell yter best arbeid overfor dem som de opple-
ver naturlig samhgrighet med. Derfor er det viktig & «arbeide
for 4 pke forstdelse og identifikasjon mellom helsepersonell og
de ulike brukergruppene, slik at opplevelse av fremmedhet

kan vike plassen for nysgjerrighet og innlevelse»*.

Manglende opptak av helsetjenester er ikke et fenomen som
kun gjelder innvandrere. Flere underspkelser viser at de
som trenger tjenestene mest — bedgmt ut fra hvilke be-
lastninger de har vart igjennom og hvilke risikofaktorer
som gjgr seg gjeldende — faktisk er de som faller utenom™?*.

LEGEKOFFERTEN

Utsettelser, benekting eller at folk forspker 4 takle sykdom-
men pi egen hind er viktige grunner til dette. Frykt for
visse sykdommer og frykt for & miste kontroll ligger gjerne
til grunn ndr folk benekter at de er syke eller forsgker 4 ta-
kle tilstanden selv, fremfor & oppsgke lege. Hvis man ser
bort fra alternative behandlingsformer, som ogsa innvan-
drere benytter seg av, bestér slik egenbehandling ikke sjel-
deniaten unngir symptomene ved 4 innrette seg etter situ-
asjonen. Dette kan i sin tur lede til en mer og mer begrenset

livsutfoldelse og dermed gkende plager.

Men en slik vegring for 4 oppsgke lege handler ogsd om tid-
ligere darlige opplevelser i mgte med helsetjenestene, at de
kan ha fglt seg bebreidet for sin egen situasjon, har opplevd
negative holdninger fra helsearbeidere eller at de tidligere
har hatt problemer med & utlgse hjelp. Ogsé vansker med &
forklare symptomene, manglende kunnskap om sykdoms-
faktorer og/eller hvordan helsetjenesten i Norge fungerer,
kan fgre til unnvikelsesadferd. Bedre blir detikke ndr legen
ikke finner medisinske drsaker til pasientens problemer.
Problemet er at slike forhold lett kan fgre til lave forvent-
ninger overfor helsetjenestene, underforbruk eller feilbruk.
Flere av disse barrierene trdr inn fgr pasienten overhodet
kommer i kontakt med helsetjenesten. Negative hold-
ninger baseres pa rykter eller pd hva slekt og venner kan be-
rette, og de rammer naturligvis ogsd oss som behandlere,
ikke minst fordi mange bare mgter innvandrere i avmek-
tige roller som hjelpetrengende.

Vi tror at slike barrierer best kan overkommes gjennom
lokalsamfunnsarbeid, eller kanskje rettere et folkehelse-
arbeid — gjennom & opprette og utvikle flere mgteplasser
utenom den kliniske situasjonen, hvor dialogen kan dyrkes
og gjensidige relasjoner utvikles pa en helt annen méte enn
i den usymmetriske konstellasjonen en konsultasjon ngd-
vendigvis ma representere®”. Et slikt folkehelsearbeid vil,
hvis det lykkes, kunne bidra til & styrke Aele befolkningens
evne til § mestre sykdom og motgang, gi mulighet for 4 ta-
kle geografiske og sosiokulturelle skiller bedre ogsi i en
konsultasjonssituasjon (dvs gjennom tilbakefgring av ny-
ervervede innsikter) og, ved & mobilisere og involvere lokal-

samfunnet, pa sikt bidra til barekraftig endring.

Vi péd NAKMI vil vere meget takknemlige for alle gode

rdd og kommentarer til bruk i den videre prosessen med d ut-
vikle en modell for god konsultasjonspraksis med personer med
minoritetsbakgrunn, — serlig fra minoritetspraklige fagperso-

ner. Slike kommentarer kan sendes til a.aa @nakmi.no

Har du kommentarer, reaksjoner eller spagrsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redaktgr for denne artikkelen har veaert Gunhild Felde. Kontakt henne pa gunhild.felde@sensewave.com
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SINGULAIR® er et registrert varemerke tilhorende
Merck & Co. Inc., Whitehouse Station, NJ, USA.

C Singulair MSD

Leukotrienreseptorantagonist. ATC-nr.: RO3D C03
TABLETTER 70 mg: Hver tablett inneh.: Montelukastnatrium 10,4 mg tilsv.

montelukast 10 mg, laktosemonohydrat 89,3 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Redt og guit
jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Filmdrasjert. TYGGETABLETTER 4 mg og 5 mg:
Hver tyggetablett inneh.: Montelukastnatrium 4,2 mg, resp. 5,2 mg tilsv. montelukast 4

mg, resp. 5 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Radt jernoksid (E 172). Kirsebaersmak. Indikasjoner:
Tilleggsbehandling ved bronkialastma nar behandling med inhalasjonssteroider og kort-
tidsvirkende beta,-agonist tatt ved behov ikke gir tilstrekkelig kontroll av sykdommen.
Symptomlindring ved sesongrelatert allergisk rhinitt. Dosering: Dosering: Skal tas én gang
daglig. Astma: Dosen ber tas om kvelden. Voksne og barn >15 ar: 10 mg (1 tablett) daglig.
Forsoksvis til behandling av barn: Barn: 6-14 ar: 5 mg (1 tyggetablett) daglig. 2-5 &r: 4 mg
(1 tyggetablett) daglig. Terapeutisk effekt sees i lopet av én dag. Ber tas selv om sykdom-
men er under kontroll, og i perioder med forverring av sykdommen. Sesongrelatert allergisk
rhinitt: Doseringstidspunkt kan individualiseres. Voksne og barn >15 &r: 10 mg (1 tablett)
daglig. Barn: 6-14 ar: 5 mg (1 tyggetablett) daglig. 2-5 4r: 4 mg (1 tyggetablett) daglig. Bruk
hos barn 2-14 &r ved sesongrelatert allergisk rhinitt kan overveies basert pd dokumentert
sikkerhet i denne aldersgruppen, selv om effekt ikke er dokumentert i kliniske studier.
Generelle anbefalinger: Tabletter 10 mg kan tas alene eller sammen med mat. Tyggetabletter
4 mg og 5 mg ber tas 1 time for eller 2 timer etter mat. Skal ikke brukes samtidig med andre
preparater som inneholder montelukast. Ingen dosejustering er nadvendig for eldre, ved
redusert nyrefunksjon eller ved mild til moderat leversykdom. Det finnes ingen data fra bruk
ved sterkt nedsatt leverfunksjon. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for noen av innholds-
stoffene. Forsiktighetsregler: Brukes ikke til behandling av akutte astmaanfall. Pasienten
bor rédes til & ha akuttmedisin tilgjengelig. Ved akutte anfall gis korttidsvirkende beta,-ago-
nister. Pasienten bor kontakte lege snarest mulig dersom det er nedvendig med flere inhala-
sjoner av korttidsvirkende beta,-agonister enn vanlig. Montelukast ber ikke erstatte inhalerte
eller perorale kortikosteroider. Det finnes ikke tilgjengelige data som viser at perorale
kortikosteroider kan reduseres ved samtidig inntak av montelukast. Etter reduksjon i

dosen av systemiske kortikosteroider har det i sjeldne tilfeller forekommet en eller flere av
folgende: Eosinofili, vaskulitisk utslett, forverrelse av lungesymptomer, hjertekomplikasjoner
og/eller neuropati, noen ganger diagnostisert som Churg-Strauss’ syndrom, en systemisk
eosinofil vaskulitt. Arsakssammenhengen er uklar, men det anbefales forsiktighet og klinisk
oppfelging nér reduksjon av systemiske kortikosteroider vurderes. Dokumentasjon for bruk
til barn er begrenset. Det foreligger ingen data vedrerende effekt og sikkerhet hos barn
under 2 ar. Tyggetablettene inneholder aspartam som hos fenylketonuripasienter omdannes
til fenylalanin. Interaksjoner: Prepatatet kan tas sammen med teofyllin, prednison, pred-
nisolon, p-piller (etinylostradiol 35 pg/noretisteron 1 mg), terfenadin, digoksin og warfarin
uten fare for interaksjoner av klinisk betydning. Arealet under plasmakonsentrasjonskurven
(AUC) for montelukast ble redusert med ca. 40% ved samtidig inntak av fenobarbital. Siden
montelukast metaboliseres av CYP 3A4 bor forsiktighet utvises, spesielt ved behandling av
barn, nér montelukast gis samtidig med medikamenter som induserer dette enzymet, f.eks.
fenytoin, fenobarbital og rifampicin. Graviditet/Amming: Overgang i placenta:

Sikkerheten ved bruk under graviditet er ikke klarlagt da erfaring fra mennesker er begren-
set. Bruk av montelukast under graviditet ber derfor unngés. Overgang i morsmelk: Utskilles
i morsmelk hos rotter. Konsentrasjonen i melk er ca. 1/3 av plasmakonsentrasjonen. Det er
mulig at barn som ammes kan pavirkes. Montelukast ber derfor ikke brukes under amming.
Bivirkninger: Tolereres vanligvis godt. Bivirkningene er vanligvis milde og krever vanligvis
ikke avbrudd i behandlingen. Tabletter (voksne): Hyppige (>1/100): Asteni/tretthet, feber,
mavesmerter, traumer. Gastrointestinale: Diaré, dyspepsi, infeksigs gastroenteritt, tannpine.
Hud: Utslett. Luftveier: Tetthet i nesen, hoste, influensa. Sentralnervesystemet: Svimmelhet,
hodepine, sovnloshet. Tyggetabletter (barn 6-14 ar): Hyppige (>1/100): Hodepine. Gastroin-
testinale: Diaré, kvalme. Luftveier: Faryngitt, influensa, sinusitt. @vrige: Feber. Tyggetabletter
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4 mg: tyggetabletter: 28 stk. kr 389,70, 98 stk. kr. 1278,10
T: 2h).

Refusjon: Behandling med Singulair (montelukast) til barn skal vaere instituert av spesialist

i barne- eller lungesykdom. Ved behandling av astma skal kombinasjonen av inhalasjons-
steroider og langtidsvirkende beta,-agonister vaere provd med utilstrekkelig effekt eller ikke
akseptable bivirkninger, for montefukast refunderes. Behandlingseffekten av montelukast
skal evalueres innen tre maneder. Sist endret: 01.01.2005
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