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Pa meg selv kjenner
jeg ingen andre

rdtaket om at man pa seg selv kjenner andre har paradoksalt nok fatt bade starre
og mindre gyldighet de siste drene.

Pa den ene siden kan det virke som om bygdeoriginalenes tid er forbi. Store deler
av befolkningen lever mer ensartet nar det gjelder levestandard og sosial oppfersel enn noen
gang tidligere. Den «kulturelle skruestikka», det vil si de sosiale og kulturelle «reglenes og
farventningene vi forholder oss til som mennesker, har giennom blant annet medias massive
pavirkning blitt strammet til. Dette gjer at den individuelle friheten var kanskje ikke er sa stor
som vi liker & tro. Slik sett kan vi som leger og medmennesker selvfalgelig vite en god del
om hvordan vare pasienter tenker bare fordi vi lever i samme stremlinjeformede samfunn.

Pa den annen side har ordtaket aldri vaert mindre sant enn né. Dette skyldes ikke minst
migrasjonen fra andre kulturer ogsa til vart lille hjgrne. Asylmottak er spredt rundt pa sméa
steder og har bidratt til 4 bringe den store vide verden inn i naermilj@ene. Det dreier seg ofte
om mennesker med sterke historier | bagasjen og en svaert annerledes kulturell bakgrunn
o0g mdate a tenke pa.

Fasientrettighetsloven gir alle rett til full og likeverdig tilgang til helsetjenester uavhengig

av etnisk og spraklig bakgrunn. Kommunikasjonen skal vaere tilpasset mottakerens forutset-
minger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn. Evne til & forholde seg til
og forsta folk med annen bakgrunn har alltid vaert en nadvendig del av vart fag og det som
hever det fra & vaere noe teknisk til i gyldne ayeblikk & naerme seg en kunstart. Dette er ikke
noe nytt og spesielt i mate med innvandrere, men jo starre forskjell det er mellom pasientens
og min kulturbakgrunn, jo tydeligere kommer forskjellene til uttrykk. Sykdom og ikke-sykdom
kan plutselig fa annen innpakning enn det vi er vant til og nr signalene og symptomene gar
ut over var fatteevne og kontroll er frustrasjonen naer

En tilfredsstillende tolketjeneste er helt nadvendig for & f& et godt nok helsetilbud for
fremmedkulturelle. Vi som leger ma stille klare krav til dette og ikke kompromisse av hensyn
til @konomi og andre forhold som er til hinder for vart medisinske arbeid.

Organiserningen av helsetjenesten for asylsekere og flyktninger varierer i stor grad. Asylseker-
nes plass i fastlegesystemet er en utfordring mange steder. Overgangen fra en helsestasjon
for asylsekere til 4 skulle forholde seq til en fastlege innebaerer en fare for 4 falle mellom to
stoler, Utposten presenterte i forrige nummer to modeller for organisering av denne helse-
tjenesten.

Introduksjonsloven ble innfert 1. september 2004 og gir en del med innvilget asyl rett til et
opplenngsprogram. Retten til sykepenger er imidlertid begrenset til fire uker og man vil etter
den tid miste plassen i programmet. Mange peker her pa betydningen av at vi som leger
kjenner lovverket og kan bidra pa en konstruktiv mate til pasientens beste.

Arbeidet med fremmedkulturelle gir mange utfordringer bade medisinsk, etisk og kommuni-
kasjonsmessig. Utposten tar i tre etterfalgende nummer for seg noen av utfordringene ved
innvandreres mate med helsetjenesten. | dette nummeret setter vi fokus pa kommunikasjon
med innvandrere, bruk av tolketjeneste og smittevern for asylsakere og flyktninger i kommu-

nene,
Gunhild Felde
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hagler nir

Theis Huldt-Nystrom
snakker om huden vir. Huden — kroppens
storste organ. Den utgjor 1/12 av kropps-
vekten og har en overfate pa 1,8 kvm hos
et gjennomsnittlig voksent menneske,
Theis har jobbet med denne delen av
faget i 16 dr, og de siste 12 har han vaert
en av to hudleger som leier lokaler i Sykehuset Levanger.
De har bygget opp en Hott poliklinikk i sykehusets nyeste del og betjener store deler
av Nord-Trondelags befolkning nar det gjelder hudproblemer. Vi treffes over en middag

i sykehukantina. Ikke det mest eksotiske spisested, men mat i kroppen mé man ha.

Selv en hudlege kan ikke bare vere opptatt av det som er utenpa.

Ulansett er det ikke vanskelig 4 £ praten ul 4 gi. | uformell
form fir jeg en god forelesning om store deler av fager der-
matologi og skjenner raskt at dette dreier seg om mye mer
enn eksemer, kortsonsalver og lysstriler. Selvialgelig visste
jeg det fra for, men iser péd helsestasjon er det lew & snevre
inn fagfeler til av der handler om rede fekker, klpe og
hydrokortison, Og la g, det vanligste er fortsar vanligse, op
cksem er noe bide vi og hudlegene ser mye av. 54 temaet
kommer vi ikke utenom. Men hydrokortison?

Her kommer neste salve fra hudlegen: HYDROKORTI-
SON ER FOR PYSER!

Jeg tenker beskjemmer pd alle de gangene jeg har rider
smdbarnstoreldre til i forseke forsikng med hydrokortson
hvis ikke de kommer i mdl med fukrighetskremer, A-kre-
mer og hva vi mdtte anbefale ndr barna klor og har cksem-
Aekker eller tarrfekker. De Aeste foreldre narer en stor
fryke for i smere de sarte smi kroppene med korusonsalver
og vi stetter dem pd det. Vi er blitt innprentet 1 lapet av stu-
diene ar kortison itkke er noe vi leker med, og skal vi bruke
der, skal det gjores med forsikngher. Hudelegen «virs har
en mye mer avslappet holdning til detee og skal vi kanskje

S1INET AZEressiv Opsi.

Fksem skal behandles med kortson 1 krem- eller salve-
form, og det skal behandles skikkelig. Heller en kort inten-

siv —eller sd lang man maete trenge — periode med steroider
gruppe 11l enn langvarig «plaging» av huden med en mil-
dere steroidgruppe som ikke virker skikkelig. Mange av
steroidene fra de mildere gruppene har storre penetrasjon
giennom overhuden og gjor sterre skade enn et sterkere sie-
rodd med mindre penetrasjonsevne, De steroidbivirkningene
som blir bestdende er striadannelser, dvs spontane arrdan-
nelser | huden, og skjort og atrofisk bindevev 1 bide hud-
strukiurer og kar. Steroider som lett trenger ned i dermis
Hlf “‘gﬁ:l 5_\'5t‘."|11'i5k.‘.' Il'i\"irl'l I1I:I1g h\'lﬁ‘ ll{' |!}|"|.I|H.'."i I shore
mengder. De siste o drene har vi B tlgang vl sterkere ste-
roicler som i stor grad forblir i epidermis, som for cksempel
mometason (Elocon) og Aunkason (Flunvate) Disse prepa-
ratene er velegnet for eksembehandling fordi de virker
1 epidermis der selve eksemsykdommen er lokalisert. 1 al-
|t:g!.; gi: de relarive lite lh:i"."lrkllil'lgt:r.

- Hea med ansifrer? Hoa med den tyrene huden rendr oynene,
naerheten til selve aver op hortisanets vickneng pd dets fine struk-
toerer?

I korte perioder skal en ikke vare redd for 4 bruke de ndli-
gere nevnte stoffer. Den tynne huden rundt pynene trenger
korr beha n-;"'mgx\[i{] slik at ].'ﬁ:i'.‘i-!’kl'li]'l.;: av selve synsorganct
er noe man ikke trenger 4 frykee. Dette gielder bide for gy-
elokk og huden under ayet. Man skal vare klar over faren
for perioral dermatitt ved bruk av stercider, men ved kort
tids bruk, er dere ogsd en overdrevent frykter komplika-
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Hiullegen har god nytee av mikraskoper i sine underiokelser, og her mangler det ibke pd faglisteratar.

ston. Wok en gang kommer vitlbake ol atsceroider méd vaere
sterkt nok slik at det tar det eksemet det er tenke nl 4 skulle
behandle i loper av kore tid. Hydrokortison og andre milde
salver vil ofte trenge mye lenger behandlingstid for at en skal
komme tl mil, og en utsettes dermed for sterre fare for

ugnskede hi'.'irkning::r.

I hudlege-kretser har vi jobbet mye med denne kortisonfryk-
ten, og synes vi begynner 4 £ noe mer bukt med den. Vi ser
ikke lenger sh mange som gir over lang tid og aldri blir bra.
Frykten var nok mer begrunnet i kortisoners «barndom»,
men det har da vaerten utvikling, og vi har lere mye underveis.

— Huva med de sikalie nedirappingsregimer? En smovebur med
kortson krever vel et grandig nedira pingsskiema med forskel-
lige salver 1 ulthe styrker for d unngd rebowund-effekten?

Vi har i grunnen sluttet 4 gore der sd komplisert. Nedirapping
er formsart vikeg, men man kan godt bruke det samme steroi-
det hele skurens igjennom. [ stedet for 4 velge et mildere se-
rotcl, kan en heller redusere pi antall doseringer av et sterkt
sterond. Start med en bl to BANZer o I:J.'-lgr_'n, SCNENe N gang i
dagnet for s ol slure & smere 1 ganger | '|1.1|p|:l av uka. Det er
viktig 4 holde pd il kloen og eksemet er borte for man trapper
ned il vedlikeholdsbehandling med en-to smaringer i uks.

— Kortison er det velljente «stores preparat for en hudlege.
Hea hows man shke kommer il mdler med sterk boreicon?

UTPOSTEN NE.2 &« 200005

Potente lokale steroider er farstehindshehandlingen ved
barneeksem. | ullegg bruker viofte lysbehandling, Da kom-
mer pasienten tre ganger i uken i en seks til dtte ukers peri-
ode og fir ultraviolert lys pd kroppen. UV-strilene gjor
overhuden tykkere og mer motstandsdyktig mot irritasjon
og vitkontake. 1 tillegg demper de betennelsen @ huden.
Dette er en sikker og god behandling, men den er tdkre-
vende for pasientene og deres foreldre.

De siste to drene har det kommet to nye preparater pd mar-
kedet som kan vare et godt alternativ ndr man ikke kom-
mer til milet med steroider eller lysbehandling. Det dreier
seg om det immunosuppressive middeler tacrolimus (Pro-
topic) of det antiinflammatoriske middelet pimecrolimus
(Elidel). De kan brukes ved hhy moderan il alvorlig og mild
til moderar atopisk dermatit. Begge er podkient for barn
ned il 2 4r og kan brukes hos pasienter som ikke responde-
rer tilstrekkelig pd eller er intolerante for konvensjonell te

rapi. Pimecrolimus (Elidel) er en krem som virker best pi
barnecksem, pé tynn hud som 1 ansikeer OF INErrigingst,
Tacralimus (Protopic) er en salve. Den passer bedre nl be

handling av terre hudparicr pd kroppen. En skal vare for-
sikrig med 4 eksponere huden for dirckte sollvs under be-
handling med disse nye stoffene, og de skal ikke
kombineres med lysbehandling. En del pasienter har svart
,F.".Hit ettekrav Elidel LL pT'l::Ill:J].hlf.'. men ikke alle svarer pd -
h;lmtlingcn. Viverikke helt om det er spesiclle grupper som



Gullkornene

hagler nér

Theis Huldt-Nystrom
snakker om huden vir. Huden — kroppens
storste organ. Den utgjer 1/12 av kropps-
vekten og har en overflate pé 1,8 kvm hos
et giennomsnittlig voksent menneske.
Theis har jobbet med denne delen av
faget i 16 4r, og de siste 12 har han vaert

en av to hudleger som leier lokaler i Sykehuset Levanger.

©

De har bygget opp en Hott poliklinikk i sykehusets nyeste del og betjener store deler
av Nord-Trondelags befolkning nir det gjelder hudproblemer. Vi treffes over en middag

i sykehukantina. Ikke det mest eksotiske spisested, men mat i kroppen mé man ha.

Selv en hudlege kan ikke bare vere opptatt av det som er utenpa.

Ulansett er det ikke vanskelig & £ praten ul 4 gi. [ uformell
torm Fir jeg en god forelesning om store deler av faget der-
matologi og skjenner raske at dete dreier seg om mye mer
enn cksemer, kortsonsalver og lysstriler. Selvfalgelig visste
jeg det fra for, men isaer pd helsestasjon er det lett & snevre
inn fagfeler tl av der handler om rode flekker, kloe og
hydrokortson, Og la g4, det vanligste er fortsar vanligst, op
eksem er noe bide vi og hudlegene ser mye av. 58 temaet
kommer vi ikke utenom. Men hydrokortison?

Her kommer neste salve fra hudlegen: HYDROKORTI-
SON ER FOR FYSER!

Jeg tenker beskjemmer pd alle de gangene jeg har rider
smdbarnsforeldre til i forseke forsikug med hydrokortison
hvis ikke de kommer i mdl med fukrighetskremer, A-kre-
mer og hva vi métre anbefale nir barna klor og har cksem-
flekker eller tereflekker. De fAeste foreldre narer en stor
frykr for & smore de sarte smi kroppene med kortisonsalver
og vi stetter dem pd der. Vi er blitt innprentet 1 lapet av stu-
diene at kortison ikke er noe vi leker med, og skal vi bruke
der, skal det gjores med forsikughet. Hudelegen «virs har
en mye mer avslappet holdning til derte og skal vi kanskje

SI IMET AZEressiv ogsi.

Fksem skal behandles med kortison 1 krem- eller salve-
form, og det skal behandles skikkelig. Heller en kort inten-

siv — eller i L'lng muan makie frengs — pl:riuch.' med steroider
gruppe 111 enn langvarig «plaging» av huden med en mil-
dere steroidgruppe som ikke virker skikkelig. Mange av
steroidene fra de mildere gruppene har storre penctrasjon
giennom overhuden og gjor sterre skade enn ex sterkere ste-
rodid med mindre penetrasjonsevne. De steroidbivirkningene
som blir bestdende er striadannelser, dvs spontane arrdan-
nelser 1 huden, og skjort og atrofisk bindevev 1 bide hud-
strukturer og kar. Steroider som lett trenger ned i dermis
H!‘l 'ﬂgﬁﬁ 5-'}'5-t{'|'[]llﬁ-k.{' ITJJI"r'irIi. I'Ilrig I'l\'lﬁ- {]L" |Tr1l]~;1‘.‘i 1 sbore
mengder, De siste u drene har vi fin olgang ol sterkere ste-
roider som i stor grad forblir i epidermis, som for eksempel
mometason {Elocon) og Autikason (Flurivare) Disse prepa-
ratene er velegnet for cksembehandling fordi de virker
i epidermis der selve eksemsykdommen er lokalisert. 1 ul-
|1:g1; giT de relaive lite hi!.'lrk:'li.l'l.gcl'.

— Hua med ansikret? Hea med den tynne heuden randr oynene,
neerheten til selve over ag horeisonets eirknig pd dets fine struk-
ftrer?

I korte perioder skal en ikke vare redd for 4 bruke de tdli-
gere nevnte stoffer. Den tynne huden rundt ynene trenger
kort behandlingseid shik ar pAvirkning av selve synsorganet
er noe man ikke trenger 4 fryke. Dette gielder bide for ay-
elokk og huden under oyet. Man skal vaere klar over faren
for perioral dermatitt ved bruk av steroider, men ved kort
tids bruk, er dette ogsd en overdrevent fryktet komplika-
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Hiudlegen har god nytte av mikraskoper i sine andersokelser, ag her mangler det ikke pd faglisteratar,

sjon. Nok en gang kommer vi tilbake til at steroidet ma vaere
sterkt nok slik at det tar det cksemet det er renke il 4 skulle
behandle i lsper av kort ud. Hydrokortison og andre milde
salver vil ofte trenge mye lenger behandlingstid for at en skal
komme til mél, og en utsettes dermed for starre fare for
upnskede by irkninger.

I hudlege-kretser har vi jobbet mye med denne kortisonfryk-
ten, of synes vi begynner & £ noe mer bukt med den. Vi ser
ikke lenger sd mange som gir over lang tid og aldri blir bra.
Frykten var nok mer begrunnet i kortisonets «barndom s,
men det har da varten utvikling, og vi har lere mye underveis.

— Hua med de sdkalte nedirappingiregimer? En smorekur med
kortison krever vel et grundig nedtrappingsskiema med forskyel-
lige salver ¢ wlike styrher for d wnngd rebound-cffekien?

Vi har i grunnen sluttet & giore der sd komplisert. Nedtrapping
er tortsart viktig, men man kan godt bruke der samme steroi-
det hele «kurens igjennom. 1 stedet for 4 velge er mildere ste-
roncd, kan en heller redusere pd antall doseringer av et sterki
steroid. Start med en til to ganger om dagen, senere en gang i
dagnet for < tl slut & smere w ganger | lepet av uka. Deter
viktig & holde pa nl klpen og eksemet er borte far man trapper
ned tl vedlikeholdsbehandling med en-to smeringer i uka.

— Kortison er det velbjente sstores preparat for en hudlege.
Hea hows man ikke kommer il mdler med sterk boreicon?
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Potente lokale steroider er Farstehindshehandlingen ved
barnecksem. | ullegg bruker vi ofte lysbehandling. Da kom-
mer pasienten tre ganger i uken i en seks til dtte ukers peri-
ol og fir wlrraviolen lys pd Iirnppq'n. UV-strilene gjor
overhuden tykkere og mer motstandsdyktig mot irritasjon
og vitkontakr. 1 tillegg demper de betennelsen i huden.
Detre er en sikker og god behandling, men den er tidk re-
vende for pasientenc og deres foreldre,

De siste to drene har det kommet to nye preparater ph mar-
kedet som kan vaere et gon:lt alternativ ndr man 1kke kom-
mer til milet med steroider eller lysbehandling. Det dreier
seg om det immunosuppressive middeler tacrolimus (Pro-
topic) og det antiinfammatoriske middelet pimecrolimus
(Eliclel). De kan brukes ved hhy moderat il alvorlig og mild
til moderat atopisk dermatite. Begge er godkijent for barn
ned til 2 4r og kan brukes hos pasienter som ikke responde-
rer tlst Ft'kkl.‘iig i eller er intolerante for knnvg‘.nsiunc“ te-
rapi. Pimecrolimus (Elidel) er en krem som virker best pa
barneeksem, pd tynn hud som i ansiktet og intertrigingss,
Tacrolimus (Protopic) er en salve. Den passer bedre til be
handling av terre hudparier pd kroppen. En skal vare for-
siktig med & eksponere huden for direkte sollys under be-
handling med disse nye stoffene, og de skal ikke
kombineres med lysbehandling. En del pasienter har svar
godd eftekr av Elidel og Protopic, men ikke alle svarer pé be-
handlingen. Vi vet ikke helt om det er spesielle grupper som



er det podt d Revee sitve gods,

er non-respondere,
I og med at medi-
kamentene er re-
lative nye har vi
ikke rukket 4
opparbeide nocn
erfaring med lang-
tidseffekrer, men
forelppig ser begge
preparatenc
lovende wt.

— Huva med
badekarene og
alle de rare farpe-
badene og hlthadene v husker
[ra hudavdelingen i studierida?
Huilken plass har devte i behandlingen nd?
Kaliumpermanganatbad er ingen rutine-behandling ved
atopisk eksem. Dener fordi gientar hr:h:mdllng kan skade
huden og lage sir og forverre torrhet. Ved akutte eksemer,
og sarlig vaskende eksemer som er infisert med stafylo-
kokker, brukes det imidlernd fortsat 1 starten av behand-
lingen. Klibad er ikke noc vi anbefaler lenger. Fukuighers-
kremer foles ofte behagelip og kan kanskje dempe
symptomene 1 huden noe. Hva som er en god fukrighers-
krem varierer fra person til person, sd her fir man prave seg
fram til man finner en type man selv liker.

Ellers vil jeg gjerne legge til at vi er glade forat vi har et godt
samarbeide med barnelegene ved disse tilstandene. Felles
behandlingsopplegg skaper irygghet for foreldrene og min-
sker risiko for at vi skaper usikkerhet om hva som er god
behandling. Barnelegene er jo ogsi spesialistene pd luftveis-
pranrnntilcli::n som ofte falger noen dr etter eksemet.

— Vi var emige om i starten at det vanligste er vanligst, men en
hudlege steller vel thke bare med eksen?

Selvfplgelig ikke. Huden er et stort fagfelt. Vi ser mer op
mer solskader i huden og dermed ogsi hudkreft. Den van-
ligste mahgne hudsykdommen er  basaleellecarcinom,
men spinocellulzre carcinomer og maligne melanomer er
ogsd hyppig. Alle disse pasientenc krever tett oppfelging.
Likeledes ser vi mye hudmanifestasjoner ved immunolo-
giske hudsykdommer og ved inflammatoriske lidelser i
huden som for cksempel psonasis. Reumatologene har pi
en mite utad en slags enerett pi immunsykdommer og im-
munsuppressiv behandling. Det folk kanskje ikke er si klar

UTPOSTENS DOBBELTTIME

Nidr de ediere deler trenper lysfehandling,

over er at vi hudlegene ogsh bruker eytostanka og immun-
modulerende midler i var behandling, bide ndr vi behandler
psoriasis og alvorlige bindevevssykdommer som for eksem-
pel lupus. Yrkesdermarologi med epicutantesnng og vene-
rologi er andre viktige subspesialiteter innen dermatologien.

— Faget dermarologi er fager med alle de mystiche op eksotiske
navnene. Var det de som fanget din intevesse for faget «had »?
Theis rister med hele seg mens han smaker pi noen eksem-
pler. Atopisk eksem, barne eksem, prurigo Besnier, Neuro-
dermitns diffusa, eller morbus Schamberg, purpura pg-
Mentosa progressiva, dermatosis pimentaria progressiva
eller carbamidpurpura. .. Mange av sykdommene har bide
latinske, greske og norske navn, samt ar de ofte har et egen-
navn fra den som har oppdaget eller beskrever lidelsen. Har
du forresten hort om «blue sheet syndrome=? Forclopig
kun cit nlfelle 1 verdens lieteraturen. Det dreide seg om en
tilsynelatende frisk gutt pd 11 ar som ble lagt inn pid barne-
avdelingen torale gustenbld 1 huden. Han si ikke god ur,
narmest som om han hadde varn utsar for en alvorlig for-
giftning. Blifargen hadde tiltatt i styrke over noen dager
forut for innleggelsen. Stor utredning. Diagnosen ble stilt
etter fire dager da hudlege ble ilkale. Dier ble oppdager et
snev av fargeforandring under et plaster. Huden ble sprit-
vasket med ferning av blifargen og full helbredelse il
folge. Gurten hadde trent og var svert da han la seg i nyu
mgrkeblitt sengetey som farget av pd huden hans. Detre tl
stor lettelse for bide pediater og hudlege. Jeg burde kanskje
publisere dette og kalle tilstanden blue sheet syndrome,
Mb Hulde-Nystram eller generalisert exogen pseudodys-
chromi.

— Den sart! Der blir plane d sporrve om leggsdrene ad, men vi md
vel thke glemme dem helt. De sev o0 mye ae i allmennprakss,
spesielt huis en har mange eldve pd lista o, eller er tilfnyeter et
syhefjem. Er det noen enble regler d folge her?

Deer vikrigste en kan gijere i den sammenheng er & finne
den hakenforliggende drsaken til at pasienten har fitt et sir.
En god lokal sirbchandling reter seg mot & holde en ul-
strek kelig fuknghet i sirbunnen, § hindre irritasjon av siret,
& holde temperaturen i sdromrider optimal same & hindre in-
feksjoner og oppblatng av sirkanter. Uansetr hvor bra lokal
sirbehandling du utferer, kommer dualdri skikkelig 6l mal
med et leggsir hvis du ikke behandler drsaken il ar shret
oppsto, Det krever selviolgelig livt mer enn & sevte hjelpeper-
sonalet i sving med salver og bandasjer, men du sparer pasi-
enten for mye lidelse hvis du tar deg tid til en ordentlig
underspkelse fisrst. Husk args prosentav alle leggsir skyldes

UTPOSTEN MNE.2 « 2005



UTPOSTENS DOBBELTTIME

Lyibehanditng kan opad
ayties ved hdndeksemn.

enten dirlig venes ulbakestromming, dirlig arteriell sirku-
lasjon, nevropat eller en kombinasjon av disse, og dewe er
veldig lett & undersake. Troikke at du allud kan se pd sdrets
urseentle hva den bakenforliggende Arsaken til siret er!

D arterielle er selvialgelig de sskumlestes ndr en tenker pd
hva de egentlig er et uttrykk for. Her er det snakk om dér-
lig blodsirkulasjon til en ekstremiter, og har du mangelfull
Sil‘ku!.'lsiﬂﬂ. har ll'l.l (]‘gﬁﬁ store \"F.l[:lﬁkﬂll‘gh("t'r n]l.f'd ii fﬁ :i-?l'r{'t
til & gro. 1 verste fall gir dette mot koldbrann, amputasjon
og dad. Det skal ikke mange ekstra minuttene nl for 4 mile
pasientens blodirykk i arm og legg, sammenlikne disse og
beregne den velkjente ankel-arm-indeksen som forteller
deg noe om blodstremmen eller mangel pa sidan, il affi-
serte ekstremitet, Har du ikke den store blodt rykks-
mansjetten og en enkel doppler for hinden, vil den kapi-
lzre fylningen og eventuel Burgers sign gi deg en pekepinn
om den sirkulatoriske tlstand 1 pasientens ckstremiter.
Er denne dirlig. trenger pasienten noe langt mer enn
en nensom shrbehandling.

D¢ penese sirene er ogsd plagsomme nok, men hikevel av en
prognostisk snillere are. Siret skal igjen behandles, men vil
nok ogsi her ha vansker med & gro hvis du ikke forhindrer
stasen som har framskynder prosessen. En god kompre-
sjonshandasje fra terne og opp ul kneet, utenpd salver og
bandasje som dekker til sirer, fir slike sdr il 4 gro.

De #ft*mpdh'.ﬁkr sdrene ﬁ.ﬂgcr SOIM NAVNEt S1er, av en nevro-
pati. Diabetes er den vanligste drsaken tl dette | Norge,
men alle typer nevropati kan ligge i bunn og ber vurderes,
Er det farst dirlig sensibiliter 1 foten, kan det raskt dannes
nye sir hvis en ikke gir pasienten gode ridd om avlastning i
sko og omhyggelig regelmessig fotpleie. Den vanligste drsa-
ken ul sir pa forter hos pasienter med nevropati er dirlig til-
passet fottay. Et enkelt monofilament 5.07 til sensibiliters-
testing og eventuelt en stemmegaffel il 4 teste virbasjons-
sans, er i hovedsak I'l‘.'l'.l:ﬁ-kﬂl'lll:l'll: du trenger for 4 stille -diag-
nosen nevropati som bakenforliggende drsak til sirer. Blod-
prover mé selvielgelig ol for 4 klassifisere nazrmere. Hvis de
rene arterielle sirene er skumle, s er srenc hos diaberikere
virkelig bli-lys sir. Hos dhabetikere kan man nemlig ikke
stole pd ankel-arm-indeksen, og har de en redusert artenell
funksjon i foten i tillegg, og det har de gansiir ofte, kan sid-
ret blir inhsert og medfore septisk sjokk 1 lapet av tmer.
leg hadde en tilsynelatende frisk og relative godr sie-
kulert kvinne med diabetes og forsdr pd kontoret i

fjor hest. Alle blodprover og tester var normale,

PSS TEN MWR.2 = S

Hun utviklet sepsis og gangren i lepet av de 36 timene hun
mitte vente fra hun var hos oss til hun ble tilset pd St Olavs
hospitals Diabetes Forklimkk.

— En dobbeltiime varer ikke evig. Og det ville veeve en stor for-
maermelic mot hudlegene d tro at en shal kunne inete innom hele
Sagfelter pd denne tiden. Vi spor il slure om noen gode vdd pd
veren ndr of | vdv allmennmedisingke heerdag shal forsoke d
skille den ene vade prikken fra den andve, den ene typen kloe fra
den andre og d skille det «farlige » fra det «sfarlige .

Nier du kravstor. Det tok meg seks mineder pd hudavde-
ling for & lxre § se sinn nogenlunde forskjell pi psoriasis og
eksem ...1#211 Huden har ikke all verdens miter 4 reagere
pd, men d analysere det enkelte utslettet krever trening. Jeg
tror at hvis jeg skal gi noen rdd, sd er det vansett 4 gjore en
grundig anamnese. Ved mistanke om cancer er biopsering
til stor nytre. Ved inflammatoriske lidelser vil ofte hudbiop-
sier gi et utilstrekkelig eller villedende svar. 1 disse ulfellene
er det bedre 4 henvise nl hudlege, Leger som stiller blikkdi-
agnoser virker veldig imponerende for pasienter og omgi-
velser, men i min erfaring er disse

hli I.':. kdllagnﬂll:l'lf F_"ﬂ.l'l 5]{" l,'ll"rf
feil. Vied uthredr utslerr el-
ler uttalte plager ville jeg
ikke behandler utsletter
far jeg visste hva slags
tilstand der dreier seg
om. Skudd fra I'II:]"'-l‘t:l'l

1 form av forsekshe-
handling med ulike ste-
roider er ikke allnd

lurt. Kortison skjuler
som kjent alt unntar
Mors.




SMITTE

hos asylspkere og flyktninger

AV TORE ARNE MARTINSEN

Bakgrunn

Kommunene er ansvarlig for & gi asylsokere og fiykininger
nedvendig helsetjeneste. Sykdomspanoramaet hos asylse-
kere og Ayktninger kan vare noe forskjellig fra det vi il
‘L:!glig meter I'I.'i Ii.{:ll'l.“.]]‘{'t1 ‘Uj; I!i]ﬁ\-'i‘ln:l‘ llr[f_' I’[}rl’_'k"l'l'l&ll‘]'l av
3}'k{|ommcr 1 det landet de kommer fra. Shk ng:;ﬁ med
smittsomme  sykdommer, Kommunelegens ansvar er 4
sprge for at asylsekere og Ayktninger som kommer fra land
hvor alvorlige smitsomme sykdommer er mer vanlig enn
hos oss, blir undersekt og eventuelt behandlet pd en til-

fredssullende midre.

Forekomst av smittsomme sykdommer

et er heldigvis slik ar forekomsten av alvorlig smittsom
sykdom hos asylsekere og Aykininger ikke er sarlig stor,
Dien er likevel betydelig stprre enn i befolkningen forevrig
nir det gjelder enkelte sykdommer. Det er opsd shik at det
sjelden forckommer smitteoverfering fra asylsekere og
fiykrninger til andre innbyggere i kommunen.

Rutiner

[ mottakssystemet blir asylsekere plassert i transittmottak pd
Tanumd/Lier hvor alle blir underspkr for tuberkulose, Derfra
blir de videresendt tl avlastmingstransitiene. De blir s sendt
til ordinzre mottak i kommunene. Transittmottakene
igangsetter behandling av tuberkulose dersom man oppda-
ger dette ved ankomst. Etter at l:u:]l:am“ing er J'g:lrlgs:lll, o
smittefaren er over (etter ca 14 dagers behandling), videre-
sendes pasientene til mottak i kommunene som da fir ansvar
for giennomferingen av behandlingen (DOT = Direkre Ob-
servert Terapi), i praksis gjennomferes dette ofte med hjelp
av hjemmesykepleien. Nir det gjelder overfaringstykr-
ninger of familiegjenforente, kommer disse direkte il kom-
munene, of ansvaret for kontrollen |'igg::r da hos kommune-
legen. Det er viktig at rutinene her fungerer og at melding
raskt sendes fra Aykiingekonsulentene til kommunelegen.
Milet er at tuberkuloscundersakelsen skal vaere glennomifer
innen 14 dager etter ankomst tl kommunen.

Tore Arne Martinsen, fedt 13.05.1946
Cand med universitetet i Graz, 1966-1973
Turnustjeneste Harstad Sykehus/

Anday kommune 197475,

Distrikislege Mommunelege | /

Fastlege i Ledingen 1978-2003.

Distriktslege | Kafjord 1975-1978.
Sjeforsvarsdistriktslege Halogaland
Sjeforsvarsdistrikt 1987-2003

Kommunecveriege Natteray,
Stokke og Andebu 2003-

Dreter vanlig at det da blir tate rig pulm av alle over 15 4r,0g
tuberkulinstatus av barn, De siste drene har antall tilfeller
av tuberkulose vist en svak stigning, tallene for 2oo3 var to-
talt 33g. Av disse var ca 75 prosent utenlandsfadie. Denne
andelen stiger stadig. P4 verdensbasis registreres det hvert
drioverkant av dtte millioner nye nlfeller. Ca sooo der hver
dag av tuberkulose. Et skende antall tuberkulosetlfeller vi-
ser resistens ovenfor de tradisonelle twberkulostatika, Ser-
'|ig gi:*hirr dette nlfeller fra land 1 der tidligere %I-l"‘.l:fnpa.

Ved ankomst til kommunene bar asylsokere og fiyktninger
tilbys en fprstegangsunderspkelse errer mal fra den veilede-
ren som Sosial-og helsedirektorater har urgite (15-1022 Hel-
setjenestetilbud til asylsekere og flykeninger). Nar det gjel-
der smattevern anbelales her at I;HI:.;EJ'II;IL' undersekes:

= HIV

= Syfilis

* Hepatint B

* Tarmparasitter

# Schistosomiasis

» Mericillinresistente gule stafylokokker (MRSA)

Diessuten er det viktig & £ registrert vaksinasjonsstatus og
eventuelt gi de vaksinene som mangler. [ tillegg bor det
foretas en individuell vurdering med hensyn til om det fore-
ligger spesiclle sympromer. Min erfaring er at leting eter
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tarmparasitter hos alle, gir liten gevinst. Sjelden blir alvor-

lig smittsom sykdom oppdaget. De fleste tarmiparasitter
som oppdages er ufarlige. Derimot bor det muligens testes

for |-]r.-p;1|:ill C som synes i ake noe.

Norge har som mil 4 begrense forckomsten av MRSA.
I verdenssammenheng er det svaert lav forekomst av MRSA
i norden og 1 Nederland. Ved innleggelse i sykehus blir ofie
asylsokere og flykminger behandlet som sminteforende
med MRSA innel det foreligger negative prover. Dette
medforer unedig bruk av ressurser. Deet er derfor sannsyn-
ligvis mindre ressurskrevende 4 sereene alle ved ankomst
slik at smirtestatus er kjent i dlfelle innleggelse 1 sykehus,
Dret er imidlertid noe omdiskutert om friske barere av
MRSA virkelig uvigjer en smitterisiko.

Dret er ogsd viktig 4 behandle de smittsomme sykdommer
som blir oppdager. Man bor tenke pd ar asylsakere og flvke-
I'Ii.]‘l;:ﬂ.'l ilr“." |:J|:J'r retlere enn 1\(}r({|11{'|1[1 'il.]L art Slﬂit'(‘f‘ﬂrcn
kan vare stprre. Spesialisthelsetjenesten har vart L wil-
bakeholden med § igangsette behandling som man ver er
langvarig og som krever samarbeid fra pasientencs side,
for eksempel interferonbehandling av hepatit. Sew fra et
smittevernsynspunkr, er det viktig ogsd av asylspkere fir
slik behandling.

En del asylsskere er ogsi engstelig for at smittsom sykdom
kan pivirke spknaden om opphold i neganv retning. Det er
da vikrig 4 forklare derre forholder. Det er ogsi vikng § pi-
peke at behandling for alvorlig smittsom sykdom i de fleste
tilfeller er gravis i Norge.

Miljerettet helsevern

Asylmottak er, etter forskrift om miljerettet helsevern, en
meldeplikng virksomher. Dete gielder ogsd sikalte desen-
traliserte mottak hvor asylanter bor 1 innleide private boli-
ger. Boliger for bosatte Aykininger omfaues ikke av for-
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skriften. Vesentlige utvidelser eller endringer er ogsi mel-
deplikrig. Dette er ogsd viktig i forholder til arbeider med
smuttevern. .r"l.ﬁ}'lrn:ﬂrak har ofte stor turnover av beboere
som ikke fir et personlig forhold til stedet som bolig. Dette
medferer ofte dirlig renhold og stor slitasie pd boligen. Det
vil derfor vare av betydning at momaker omfartes av for-

skriften, slik at kommunen kan gi pilegg om urtbedringer.

Konklusjon

Smittevern er en viktig del av helsetjenesten for asylsakere
og fAykminger. Der er vikuig 1 forhold 0l asylsekernes og
Aykiningenes egen helse, men ogsd vikiig i forhold til kom-
munenes egne innbyggere. Det kan medvirke il mindre
fremmedfrykt dersom befolkningen verat smirtevern tas pi

alvor.

H{']S{.‘lit‘l".‘ﬁ-h.‘" for ﬂj.-'klm'ngrr o :|sylsﬂkr re bor :Jrg.'tnim:r::s
som en egen helsetjeneste 1 kommunen, Flere kommuner
kan eventuelt samarbeide. Fastlegesystemer er ikke spesielr
godt egnet for dewe, seclig nir det gyelder smittevern. Alle
leger bar kienne tl meldeplikten nir det gjelder alvorlige
smittsomme sykdommer. Dene gielder bide i primarhelse-

tjenesten og i spsialisthelsetjenesten.

Litteratur

— Low om helsetjeneste | kommunene

= Lov om pasientrettigheter

—I5-1022 1 I{'Iﬁ{'lirllchl{li.l.t:ll,ll,l ul ﬂ}'kh'lirlﬁ'l.'f og :u}'lm,!k.l;'r:

— Forsknft om tuberkulosekontroll

— Nasjonale anbefalinger for i forebygge infeksjoner med MRSA
— Forsk rift om miljeremer helsevern

Har du kommentarer, reaksjoner eller spersmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vart Gunhild
Felde. Kontakt henne p& gunhild. felde@sensewave.com




«Legekofferten»

— en verktgykasse for helsepersonell til bruk i

AV ARILD AAMBO 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 “med-
cine”. Every brave carried a medicine bag in which his
good luck and the power of his spiritual foree symbaolically
resided. Losing one’s medicine bag was a catastrophe’.

IIKCL;.{JIT‘.'T!C" or on svarl Iwrﬁ-ﬂl'll.llg |||'I!-_:. :‘;1“]1. Il'gl.' er l'Iﬂ,"t
lete i fole seg ubckvemn med & miue Hne andres koffere,
Man vil gjerne savne tryggheten som er opparbeider ved 4
kjenne sin egen koftert ril bunns. En og annen gang oppstéir
det likevel situasjoner hvor man mangler medikamenter
eller utstyr for 4 takle situasjonen pd best mulig mére. Shike
1.'i|.|—‘.'”l:'|' rli&rt' gi‘.""t l'il. at .IJI]II'I.U]{!L'l |:}]IIF S-L][]].Jltrt E“I:Jf en-
dret, Ogsd der mest personlige mi nemlig tilpasses egne og
andres erfaringer.

I mange dr nd har det pigin en diskusjon om kvalitetssikring
av legekoffertens innhold = en slags standardisering, men det
har vart va nskulig & enes om en minimumsstandard som skal
gielde for alle. De regionale forskjellenc er store, ulike situa-
sjoner krever ulike uistyr og behover for e fornufuig vl passer
utvalg av medisinsk og eknisk ustyr 1 kofferten er derfor
ogsd stort. Rutiner for oppdatering av innholdet har likevel
vart gienstand for Helsetilsynets oppmerksomhet, og pd
nettsiden www.turnuslegen.no/legekoffertenhtm  gis fol-
gende rid: «Det tar tid & rydde opp 1 et unlserekkelig utstyrs-
oppsett — gjor derfor denne jobben for det er for sentls

Denne artikkelen skal idge handle om legekofferten som si-
dan. I denne sammenhengen er den valgt som en metafor
som synes & vare nyttig ndr vi i det felgende skal presentere
noen forelepige rid for den krysskulturelle konsultasjonen.
Disse er baserte pd et pigiende utviklingsarbeid som tar
sikte pd en nasjonal klinisk strategi for NAKMI®. Vi er for

* MAKMI - Masjonal kemnperanseenhet for manommetshelse = or et kompetansesenter som
giennom ferknang, formidling og unakbingspeosjekner skoal bidea vl kaneakap om forkokl
s giehder innvandrere og andre ceninke misaritetees Fiske og payknke belse og smsorg

Arild Aambe
Allmennpraktiserende lege,
Opprettet | 1994 Primagr-
medisinsk verksted og har vaert
leder for dette frem til 2005
Er | dag nestleder pd MAKMI,
B Masjonal kompetanseenhet
b for minoritetshelse.
* Nora Ahlberg
Farskningsdirektesfeder
av NAKMI, profiessor i
transkulturell psykologi,
Universitetet i Oslo.

H'l.'ri.g JIIFIJ'I.I:' l'-{:lr kummrnmn'r e il'll'l."i!':lllll t‘l-'l I.L'gﬂ'l" LA ;II'I(]“."
som har erfaringer pd dete felter.

Som for innholdet 1 legekofferten er konsultasjoner 1 hoy
grad preget av personlig stil og erfaring. Videre er det van-
skelig 4 enes om hva som md vaere med, fordi forskjellene
I'I'“:l.li AT l]likl‘. ]M:r:\um:r ST HE’}kfr I'I.jl"] i?., €r store. I_.i.k{_' E-LJ |.I|.
mi viir konsultasjonspraksis kontinuerlig oppdateres og
suppleres, slik at den blir pd hoyde med ‘state of the art’,

Undersgkelser som er utfort i regi av der vidligere Paykososi-
alt senter for flykeminger har vist at behandlere opplever et
stort behov for kompetanseheving nir det gjelder bide fler-
kulturell kommunikasjon og kulturforstielse mer gene-
relt™, «Kulturs er blit sammenlignet med der & synge i
kor; enten man synger «rents eller «falskrs, seter det sint
preg pd kommunikasjonen. Gary Burkert sier det shik:

Culture (as IMCANINE sysiem) is not an 1|-|'ﬂi|'||'|::i| factor that
only sometimes influences health and illness; it is prerequai-
site for all meaningful human experience, including thae of
being ill. A more adequate model of the relatonship be-
tween culture and illness would demonstrane the pre-emi-
nence of culture in the experience of illness among all peo-

ple, not just members of “exotic culures; 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®.

P sire beste blir kulturmeter som en slags byuehandel hvor
man utveksler «gavers, og det er ikke noen absolumn npd-
w:ndighq:: med tanke pﬁ til fredsher at partene forstir hver-
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den krysskulturelle konsultasjonen

andre fullt ue. Derimot mé det foreligger et minimum av
enighet omkring rammene for motet. Selv om kulwrelle
faktorer cr \'ik[igu ndr det gil_']tlt:r A forsed 0§ hindrere s'_|.rl:-
dom, vil en tro pd at meter med innvandrerpasienter krever
noe helt spesiclt i seg selv kunne bidra til & skape avstand
mellom helsearbeidere op pasienter. Helsepersonell som
opplever ar de ikke strekker nl pd detre felter, har en ten-
{_ dens il d trek ke seg unna slik at de ikke Fir bruke og videre-
utvikler den kompetansen de faknsk har, Resultatet blir

tiﬂwmrr av di r]igen' kvalier’,

Wi vil hevde at det finnes grunnleggende Lkhetsirekk 1 alle
konsultasjoner og videre at det som er god helsetjeneste for
innvandrere og andre etniske minoriteter, ogsd kan vare
godd helsetjeneste for etnisk norske pasienter. Giennom den
pigiende prosessen med utvikling av en modulisert «lege-
koffert» til bruk i krysskulwrelle konsultasjoner, gnsker vi
likevel & gi et insitament tl 4 r}r:|:]r|: O b o .~i|,|}:|1nl::r¢ den

l']’\'.&iﬁ-ll‘]’l' ne I.L‘ ".'{‘rk tllu’.l}".‘ikﬂ 554¢0N,

Far vi ser narmere pd innholdsiden, skal vi kore presentere
noen av de problemene som er blitesarlig poengrert i denne
type arbeid. Subjektive helseplager ser un til 4 vare et svart
utbredt fenomen, ikke bare i industrialiserte land®, Dersom
evnen til & mestre stressende livssituasjoner or nedsan, for
- cksempel som felge av migrasjon og mete med nye kre-
vende omgivelser, kan dette gjore personer ckstra fal-

somme for shike plager.

Hindrering av subjektive helseplager mgjer storparten aven

allmennpraktikers hverdag, og bare en liten del av tilfellene
kvalifiserer for en medisinsk diagnose. Men selv om legen

| ved den medisinske underspkelsen ikke kan pdvise objektive
funn, har mange pasienter likevel plager som de vil fortsete
i emersporre medisinske forklaringer pd ogleller hjelp for.
Av og il finner legen en sykdom som pasienten ikke selv er
klar over, men det er gjerne det motsatte — at legen ikke
finner noen klar drsak ul pasienters plager — som kan bli eks-
tra problematisk i den krysskulturelle konsultasjon.

At helse 1 bunn Of grunn handler om 4 vaere 1 stand il &
handtere daghglivets pikjenninger eri trid med sosiologen
Aaron Antonovskys arbeid”. Han hevder at vi gjennom
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hele liver utsettes for psykososi-
:Ih.'. j-'_lrﬁ-'i:ikf.' EJ;‘: h"i”lijl'l]'l'i!'ikf.' 51 rl‘.'ﬁj—:lli-
torer som skaper en spenningstilstand.
For Antonovsky blir det vikrigste sparsmdler
hvordan vi kan hiindrere derte. Han har utviklen
konseptet ‘general resistence resources’ (GRRs) = ressur-
ser som bidrar il at vi kan hindiere stresset. Blant annet er
han opptatt av hvilken betydning vire omgivelser har for
vir evne til mestring, ettersom det har vist seg at et god
sostalt netrverk og stptte kan modifisere og omdanne vire

reaksjoner pd slike stressende opplevelser”,

Hvilke faktorer er der si som nedsetter vir evoe ol mest-
ring? Birgit Lie studerte en uselckiert gruppe av flykr-
ninger kort tid etter bosewing i kommunene, og fant at de
som hadde vaerr utsan for F_lr:ii:ik vold eller tortur eller var
blite tvungne til & skilles fra familien, hadde mest plager".
Slike negarive livshendelser har ofte en adeleggende effekr
pd ens personlige integriter. De forer 1l okt sdrbarhet og er
forbunder med oker sykdomsrisiko, Vanlige sympromer er
sovn- og konsentrasjonsvansker, irritabilitet, ulike smerte-
tilstander eller depresjoner. En kan opsd se endringer 1 selv-
bildet, i evnen il § omgls andre eller 6l i fortolke den sosiale
konteksten en lever i pd en meningsfull méte; noe som igjen

\'II k'll]'l.l'H." I{J.II'I.‘ [il LTSN I“.‘l t'"l'r en "'-I;-'I-]l'l:i:l.' av i vare [f!rl.1tr.

Hvis man fayver krysskulturell migrasjon vl slike Aykning-
relaterte traumer, blir vi stile overfor sammensatte proble-
mer som krever en gjennomgang av viire analytiske verk-
tay. Disse mid i langt sterre grad ta hensyn ul at en
5':|'|'I'I I‘IUL]I}‘:I‘.M]U‘JI’_‘ EE[II.IL' I-Url'ili HHn "}"l{.'l'l II'I I;_: I’Lil n '.'i.]'l{l' ST~
men med belastninger som gjor seg gjeldende ogsi ndr man
skal tilpasse seg som minoriteti et nytt land. En kartlegging

av helsetilstanden blant innvandrere | Morge viser siledes at
ikke bare alder ved ankomst, men ogsd hvor lenge man har
oppholdt seg i landet, har betydning nér en skal forklare ar
sykdomskurven med alderen stiger brawere hos innvan-
drere enn hos majoritetsbefolkningen'. Tall fra Statistisk
sentralbyrd indikerer ogsd at det gir dirligere med dem ndr

de farst er blitt syke",

Hvardan er sd helsetjenesten rustet ol 4 hiindere slike li-

delser? For et par dr tilbake ble det gjennom samarbeid



mellom Primarmedisinsk verksted” og Kingosgare rehabi-

literingssenter™ dannet en konsensusgruppe bestdende av ri

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

ske helsevesenet, og fem helsearbeidere, deriblant to leger,

Under tre meter diskuterte man hvilke barrierer man opp-

levde 1 mote mellom innvandrerpasienter og deres behand -

lere, Det ble emghet om at felgende faktorer bidrar il uril-

fredstillende konsultasjoner:

¢ [nnvandrere opplever at de Bir kortere konsultasjoner
enn nordmenn 1 samme situasjon,

* Pasicnten blir redd og fir ikke uieryke seg fordi legen er
sEresscl.

* Legene ser bare det som er interessant ut fra et biomedi-
sinsk perspekriv,

* Pasicntene sier ikke hva de tenker av fryke for ikke 3 bl
respekrert,

® Diet er vanskelig 4 skatfe tolk, og mange stoler ikke pi tol-
ken.

* Legenes sparsmil hjelper ikke pasienten til § sette ord pa
s1M SILUAS]On,

Disse punktene vill helt sikkert ogsd mange ctnisk norske
pasienter kunne Kjenne seg igjen i Flere av punkiene kre-
ver likevel yorerligere kommentarer sett ur fra et krysskul-
trele perspekriv:

Tidden som innvandreren har til ridighet 1 mote med l:‘gcn
er en avgigrende fakror for en vellykket konsultasjon. En
person som ikke behersker spriket har krav pd wolk""
I":.I'I ":IIL'J:I lf.l:}]'lﬁ-ll]!-'lﬁjl"'l |irL'\.'L‘r ;lul:nma.ti.'i.k I:{ﬂh‘!'ﬁcit Sl Iil.l'l.g
tid, fordi ale skal sies w ganger og medisinsk terminologi
krever ofte ogsd mer omstendelige forklaringer, Dewe kan
vaere en grunn til ar innvandrere opplever at de far kortere
konsultasjoner, Problemet kan ogsd skyldes at mange leger
opplever situasjonen som si fremmedartet at de blir over-
velder og ikke gar inn 1 saken A sarmime mate som de ville
ha giort hvis der gjalde en pasient fra egen kulturkrers. Kan-
skje slutter en i slike sitwasjoner & stille sparsmal og lener
seg til “vedtatte sannheter’. Hvis pasienten samtidig er redd
for 4 oppta legens td eller i ikke bl respekrert, sier det seg
selv ar konsultasjonen blir mangelfull.

I.}f.'t k..'ln hﬂ'\'(ll‘,‘i at '\"i ST h:h:!ndln:n‘ TI'I." varne mer bﬂr'\'il:ﬂ-
innstilte eller sensitive overfor de problemenc pasientene fak-
tisk presenterer — med andre ord atleger i steere grad md sere
seinn i sine pasienters perspekriver og vurdere behandlings-
alternativer ut fra hvilke konsekvenser disse har for dem.
Men samtidig er det innenfor al offentig arbeid tradisjon for

* Primarmeilnmnsk verksted (PAMY ) er et kompetansesenacr for hehefremmende arbesd
ven Bk eliarddl befolknmg o © saale Chlo, Senteret cies g alsaves av Sndbchen Kirkes
Fymisjomn

** Kingoagate rehabiliveringssenter or et kommunali allbad bl pasienter med kroniske
lidelser pd Ciriimerbok o i Ohdo.
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at behandlere § mote med klientene shal vare orientert mot
det spesifikke op der universelle, det som gjelder for alle.
Samhandlingen begrenses derfor nl de rekk ved klienten
eller hans sak som er offisielt definert som relevante og be-
handleren skal pise at personer med samme egenskaper eller
kvalifikasjoner fir samme behandling”. P et legekontor fo-
rer dette Jert il ar der antall trekk ved pasientene eller deres
sak som betraktes som relevanre, reduseres, Dewe skjer, selv
om der kan komme i strid med overordnede malsettinger,

Behovet for forenkling og for & gardere seg mot ansvar, i be-
tydningen ctterfolgende kritikk cller selvbebreidelser, blir
sentralt. Tidligere professor 1 sosiologi ved Universiterer i
Oslo, Knue Dahl Jacobsen, hevder at shike tendenser er mest
uttalt i sentraliserte organisasjoner hvor ledelsens behov for
effektivitetsmil og forsvar mot kritikk fir dominere. I en

shk organisasjon

avil det lettere urvikles standardiserte kontrollformer og
ctickrivitetskriterier som gir pi cnkle forhold og lett lar
seg mile, K
virkemidler som antas i lede frem nl méloppndielse, o dene

criene knvites gjerne til anvendelsen av enkle

farer lett til den forveksling av interne og eksterne ffeki-
vitetskriterier som s oftc observeres 1 undersakelser av
offentlig forvalining="".
Mange leger vil kjenne seg igjen i dette bilder: Effekuvirer
midles 1 antall konsultasjoner eller innleggelser, ikke 1 antall
ferdig behandlede pasienter, Legens oppgave er likevel 4
hiindrere slike motstridende hensyn pd en slik mdee at det
ikke gir un over pasienten.

Men innsnevringen av legers oppmerksomhet kan ogsd
skyldes utviklingen innen de medisinske fagene. Legekun-
ster er blitt mer og mer overskygger av den naturvitenska-
pelige modell som, i felge Gary Burkett, karakreriseres av at
kontekstielle fakrorer kun betrakees som forstyrrende ele-

ment:

In this view, the pursuin of truth requires abstracting enti-
ties from their natural contests so that they might be freed
from extrancous influences. These influences are seen as
noise that interferes with the discovery of sciemific knowe-
leelge rather than as patential subjects for study, inand of
themselves. Objective knowledge 15 knowledge that has
been stripped of conexe.™

Pd lignende mire mener den danske psykologiprofessor
Gretty Mirdal at grunnen ol at man ikke har nllagr kulto-
relle dara tlstrekkelig vekei forhold vl andre informasjons-
kilder, henger sammen med skiftet 6l en mer natrviten-
skapelig  sykdomsmodell, ogsd pd  mentalhelsesiden.
Samticlig som dette har skt kravene ul presisjon og reliabi-
litet i diagnostiscringsprosessen, har det skjedd en utvikling
i retning av simd og presise diagnoser som vanskelig lar seg
overfpre fl andre sosiokulturelle sammenhenger.

UTPOSTEMN NEK.ZI » 20405
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Flere tendenser virker altsd i samme retning: Bide tidsa-
spektet, detar mange pasienter ikke spontant kommer frem
med det de har pd hjertet, tendensen 6l & trekke seg unna
det som virker fremmedartet, offentlige foringer og fagets
urvikling bidrar vl ar leger gjerne konsentrerer seg om de
rent somatiske aspektene ved sykdom. Men dersom vi skal
kunne forsth de problemer som minoriteter strever med,
kommer man ikke utenom de kontekstuelle faktorenes be-
tydning, Spersmdlet vi md stille oss er: «Hvordan kan den
allmennprakuscrende legen forholde seg nl dette uten at si-
tasjonen blir overveldende og fullstendig sprenger ram-

mene for konsultasjonen? =

Professor i allmennmedisin ved Universitetet | Bergen, Kirsti
Malterud, hevder i likhet med fere andre forfattere, at spars-
mdl vedrerende pasientens egne ressurser og muligheter md
med i den allmennmedisinske konsultasjonen, til tross for m
de innnl nylig stort sett har vaee fravaerende 1 allmennmed-
isinsk forskning og reoridannelse”. Hun presenterer ogsi en
teorctisk referanseramme for arbeider med pasienters sely-
rapporterte ressurser og en modell for klinisk anvendelse som
indikerer hvorfor og hvordan en allmennprakeiker kan bidra
til & samle slik kunnskap. For & ivareta dette introduscrer hun
e weabbelt lops for konsultasjonen: En lop som spker etter
pasientens egenopplevelse av sykdommen og relevante res-
surser for i takle denne og ett lop som handler om legens me-
disinske agenda: Diagnosusering av sykdom, risikofakrorer
og General Resistance Resources (GRRs euver Antonovsky).
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Professor Even Larum ved MNasjonalt ryggnettverk har tan
[IL1$.‘I'\|'lC|".[CI! ]:‘.L -;lll\"lr |J£ llt'r'ik.l.l'.'l n |t'1||'.' over HIH‘JI’ﬁl!Iﬁl SOITY
pasienten kan arbeide med hjemme og som kan bidra tl 4 be-
lyse sl vel den psykososiale situasjonen som pasicntens mes-
tringsstrategier. Evalueringen av dette opplegget viste stor
tilfredshet bide hos lege og pasient, Circa en tredjedel av pa-
sientene kunne :'-g.‘uﬁ. b gr l.1|'|1'||:|;_{ av de svarene de selv hadde
Hill, E:.}I L'F‘L'l'l ]l;hl“.l |.‘-IJ.:\L' n “:!kxi(“lﬁptﬁn = r]'l.['(l F.‘.'I'Cﬁ. F‘lk s Pﬁ
livsstil, endringer pd jobben, bedring av selvbilder, mes-
rringsstrategier cller forholdet ul signifikante andre™. Skje-
maet er enda ikke prgvd uti arbeid med minoriterspasienter,

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

Ved WAKMI har vi stilt oss sporsmdlet om slike modeller,
eventuclt med smi endringer, kan vare egnet som et utgangs-
punkt for klinisk arbeid ogsd 1 en fleckulurell befolkning,
I 5:El]f[ I‘.:lr e {]ﬂ ﬂ?lmh IH’I.J ﬁl'lﬁkk‘."r 'n'i aIm en ﬂl{'ﬂ{'l’: I':I"f(.ft (] 1“1:‘(!
v pom: Bt rom som innchaolder strategier tor diagnostisering
av sykdom og pdvisning av risikofaktorer og et annet rom
som inneholder stravegier for 4 synliggere pasientens egen
forstdelse av situasjonen, hvilke ressurser som stir ol ridigher
og hva pasienten selv er motivert for 4 gjore for & 1 vare pi sin
I‘l‘:l:ﬂ:ﬂxhﬂ.“i”f L] ﬁyk{iilln. ] (l{:“ ne E’i:ll'l?il".!f'lﬁt' ﬁ}'ﬂl:':i-l:l:l:"‘ ri.'ll."'
vant fl I l:il.l] (=g Bl {]t‘t '1]\'.!] |.I:: {‘I‘."“ ATTEC ri]\:i'l nﬁk{" l;_"”]l-_ll,“'p'k |..“.|: rcn

Arthur Kleinman gier mellom ‘iliness’ og *disease’

[llness refers o the patient’s perception, experience, expres-

sion, and pattern of coping with symptoms, while discase



refers to the way practivioners recast illness in terms of their
theoretical models of pathology™.

Vi skal i det falgende, til tross for at dette ogsd er nodven-
tiigc of \'iktigc ﬂS})':ktL‘r som md ivaretas i knns.ult:!.lijnnfn,
la dingmmti:ﬂ'rlng og tearetiske modeller for p-_iml,ogi Iigg-;,
og s¢ nermere pid hva man kan giere for & lokke frem pasi-
enters egen forsticlse av sin sykdom, deres strategier for
mestring og motivasjon for endring, For enkelhetens skyld
vil vi gjore bruk av de alminnelige instrumentene i lege-
kofferten, som metaforer,

L. Blndtr}rkksapparat: Miler blodurykker for & kunne si

T T ]I\'ilkt‘! |reEs -"-II.IIII'.'HIL'! " '.1rl:w.' i.[]!:r I]I](!l.'!'.

Owerfprr til den krysskulwrelle konsultasjonen handler
detre om & urvikle relasjonen mellom pasient og lege, Som
leger er vi vant til at selve legerollen tillegges tillie. Vi opere-
rer under taushewsplikr og har en sterk ensk forplikeelse nl 4
giore det beste for folk. Vi er da ogsd vane vl at folk er dpne
og tillitsfulle ndr de snakker med legen, Dette er imidlertid
ikke selvsagr for alle som av en eller annen grunn blir pasi-
enter, og noen ganger mé legen vise stor tilmodighet i ar-
beidet med & wevikle tillic. Dette allisbyggende arbeider
kan lettes berydelig dersom en folger noen enkle regler:

§1 Hjelperen klargrar forutsetningene for sitt hjelpearbeid
Dente psykoedukative momentet handler hele enkelt om 4
miere prosedyrer og arbeidsmirer mer cksplisit forsticlige
for begge parter; herunder ogsi om 4 forklare hvorfor og
hvordan ting gjeres i vir egen praksis. En dpning kan feks.
varre at legen sier til den engstelige pasienten: «Jeg vil gjerne
hjelpe deg, men dersom jeg skal kunne hielpe deg pd en
midte som du er forngyd med, trenger jeg 4 stille deg noen
EP{’Jrﬁlﬂﬁl. For det gn'it for drg? »

§2 Hyelperen er villig el d delta i en

prosess hvor giensidig pdvirkning blir verdsatt

Dette profesjonsetiske momentet handler om empati, men
ugﬁﬁ om ﬁlic til 4 lere av |usiumun. T'n'{ﬂ.l'lj::.'tl‘ffll'l‘lt ]cgcr har
uttale at det vc!ir:ut“g.lilt: de har Lert om medisin har de lart
av sine pasienter. | mete med personer fra underpriviligerte
grupper er der spesielt vikrg at legen er villig ul & lyme,
liere om og innrette seg etter hvilke ressurser og muligheter

pasienten selv ser,

§3 Hyelperen tar ansvar for d wtvikle en positiv velagpon
Det er en god regel § ikke overta ansvaret for pasicntens si-
tuasjon, men like fullt er det nedvendig at legen tar ansva-
ret for & urvikle relasjonen ul pasienten. Derte punkrer er
sarlig vikng, fordi det er relasjonen som er avgjorende for
hvordan ting blir oppfattet og fortolket,

LEGEKOFFERTEN

IL. Oftalmoskop og otoskop: Frembringer og fokuse-
rer lys og brukes nir selve underspkelsessituasjonen gier at
det faller skygge pd det omridet som skal undersakes.

Som vi tidligere har vart inne pd, er der omrdder som pasi-
entene sielden berorer med mindre de blir oppfordret il det
gjennom legens spprsmdl. De siste drene har legene ur ifra
torebyggende hensyn blite finkere ul & sperre deprimerte
pasienter om de noen ganger har hat i tankene at de vil ta
sitt eget liv, Nedenfor listes opp enkelte andre temaer som
kan trenge & bli spesielt belyst, sarlig i arbeid med pasienter
med bakgrunn fra den tredje verden. Det enkelte tema led-
ﬂlgl'ﬁ--'“' knnkrﬂf {"k SCITY pl{‘r I?.."I spl.ir.‘il'n.ﬂ S00M k-'ll'l. vare nj‘l-
tige i denne sammenhengen:

Pastentens egen madell for d forklare syfdom
* Hvorfor tror du at du ble svk akkurar néi?
* Hvordan !i]i'il'_'l.lllt' det?

Pastentens egne mestringssirategier

* Hvordan klarte du. .7

* Hvordan holder du ut?

# Mir du tar i betraktning alt som du har vare igjennom,
hvordan kan det ha seg at det ikke er verre?

Pasientens vessurser og ressurser § pasieniens miljo

- F‘J 'C]l.'l MeEsn R-'I] lg&:r (.II'_'I er I.i[[ IL'LLﬂT'L' :i IL""."L' I'I.'"."{] L[]]EI[‘:I!E?
Hyva har vieet ail hjelp s langt?

* Hvem vil vicre den forste som merker at du er blict bedre,
tror du?

IIL Stetoskop: Fanger opp og forsterker lyder fra krop-
pen — tl & lvete med pd omrider der pasienten ville kunne
fule seg krenket om legen la oret inntil.

I den krysskulmrelle konsultasjonen handler deme om &
lytte etter det pasienten sier, gripe tak i det og utforske det,
fremfor 4 fortelle pasienten hva han bar gjore, Modellen
som presenteres under er utvikler ved Brief Family The-
rapy Center i Milwaukee™. Vi har valge 4 beholde den eng-
elske terminologien pd grunn av akronymet EARS som ty-
delig viser av dette har med akriv lyming & gjore:

Elicit - fokle frem pasientens egen komperanse, mestringssora-
tegier, frva som gdv bedre,
MNytnge sporsmil innes under punke 17,

Amplify — forstarre temact opp ved d:

1} dvele ved temaer: Dusa at. .. Kan du si lice mer om deree?

3] sperrre citer :,I::t;l]i::r: Mar :ski:.-{]dn: det? Hvor? Hvem var
du sammen med? Hvem giorde hva for ar detre skulle
skie?

UTPOSTEN NR.2 = 200535
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3)introdusere andre perspektiver: Hvem vil viere den farste

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

Rei nforce — forsterke, eller bringe oppleveleen el bevissther ved d:

1} \'iw i]]lﬂfc!w. giﬂn: naobater osy,

2} vise at en blir forvirret: Hva var det du sa?! Kan du si det
igien®! M blir jeg it forvirret — kan du forklare hva do
gjorde en gang il ?)

3)spille dievelens advokae: Det kan umulig varre sant!?

Start aver - Begynne forfra med et nyee emne:
MNir temact er uttpmt, starte hele prosessen igjen: Finnes det
andre, lignende situasjoner? Hyva mer?

IV. Reflekshammer: Utloser senereflekser — fremkaller
reaksjoner pd en myk og kontrollert mire.

I konsultasjonen dreter detee seg om sparsmal av lie mer

reflekierende karakeer, feks.:

Hyparetishe spersmd! om endringer:

* Hva ville skje hvis. .. 7 Sertat det skjer et mirakel som gjor
at...? Hvordan tenker du at liver vil bli ndr du en gang
blir frisk?

UTPOSTEN NHE.2 » 2005

Shaleringssporsrdl:

Skaleringssporsmdl kan for cksempel formes slik: Kan jeg
stille deg et litt underlig sparsmal? Tenk deg en skala fraen
til ti hvor én stdr for at situasjonen er sd vanskelig som den
kan bli og 1 for at problemene som vi har snakket om i dag
er lost. Hvor pi skalaen vil du =i at du befinner deg akkurar
i dag?* I en flerkulturell sammenheng er det ikke alltid mu-
lig & bruke skala med tall. T slike situasjoner kan cn likevel
bruke visualisering ved hjelp av tegninger, eller ved konkret
i sparre hvordan pasienten vil plassere seg pd en linje
mellom «nir det var som versts og ndir problemet er lost.

Det kan ogsd vare nyttig i «skaleres pasientens motivasjon
for behandling, sjansene for at en viss fremgang skal fort-
SeTe 05y,

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

Dette dreier seg om i wke pasientens behandlingsmotiva-
sjon ag 4 styrke pasienten i troen pd at han kan klare 4
giennomfere behandlingen eller bl frisk.

Gt ko o liment:

Gi en tilbakemelding som fokuserer pa det som fungerer,
det som leder inn pd rikug spor, lkke glem § gi pasientene
kompliment for at de tar sin sitnasjon alvorlig, at de gjerne
vil i hjelp, at de viser evne til samarbeid. Selve det fakrum
at de har matt frem pd kontoret eller tilkale hjelp, viser det.
O det er Aere il stede under konsultasjonen, gi l;nmp]i-
ment til hver enkelt for deres respektive bidrag,

VL Reseptblokk: Nir pasienten fir en resept, overlates
de samtidig et ansvar for 4 giennomfere behandlingen.

I en mer terapeutisk anlage samtale kan en, 1 tllegg til
punkt =V, ogsd gi oppgaver av typen: Legg merke til posi-
tive endringer, eller situasjoner hvor det gir bedre, si kan vi
snakke om dette nr du kommer tilbake, Kanskje kan vi da
komme et steg videre i 4 forstd de problemene du har,

De som méitte vaere interesserte i g videre med dette, hen-
vises til liveratur om losningsorienterte samialer. Her skal
bare nevnes at Aere evalueringsstudier viser ar shke spors-
midl ogsd er gode egnetien Heckulturell sammenheng -,

[ forbindelse med resepten, synes det her naturlig 4 knyree
noen kommentarer 6l resepter og medikamentforeskriv-
ning generelt. Noen ganger kan begrensningene som ligger

* For enleialjon gienmomgang av disse sporsmblene,
w Aamba, Az LOS - Lnisgeononie eee samialer, Guldendal akademisk.



i forskjellige underliggende forestillinger og holdninger
spille inn pd ganske utilsiktede mirer, — ogsd | [orbindelse
ﬂ]ﬂ! rncdisint:r]'ng. I [ gl‘ll'pﬂ'l'lﬂ.lt :][}kumcnt am et III'H'I."."..,"I“-
drerbarn med epilepsi og hennes engasjerte behandlere pd
et amerikansk sykehus, beskrives etiske dilemmaer knytet
til hvordan selv det aller beste medisinske opplegger kan
gjore situasjonen verre dersom omgivelsene er ute av stand
til eller av religiase grunner er lite motiverte for 4 falge opp.
[ dette tilfeller ghaldt det en omfattende og komplisert
medisinering for & forhindre hjerneskade. Folgende 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 fo mg bai.d. Finally the mother ssates that she
LT CILE ||||"]"rH|.'\r[|:|| and the ehild has not recetved i in the Lase
four days. The mother brought a large sack full of medication
bottles and on closer examination by myself there were three
half empry botties of Tegretol, The mother stated thar she was
unaware that these bottles were Tegretol, In addition, the mot-
her also was unable toidennfy the Dilantin bottle and gave that
bottle to me and sagd thar she did not want i an home™,

Dienne lille pasientens foreldre pnsket ikke den hjelp de ble
tilbudt av grunner som legene ikke hadde noen aning om
for situasjonen tok en meget tragisk vending, Hvis leger
ikke forsikrer seg om at pasientene forstdr hva som stdr pd
medisinfasken, eller det ikke har slitn dem at |J-:4.51'1:nt|:n
kanskje ikke har tatt sin medisin som foreskrever, kan det
hende ar de tror at den har haw darlig vickning og eker do-
sen, noe som kan bl farlig. Med andre ord: G i feil sosio-
kuleurelle innpakking kan selv riktig medisinsk behand-
ling forverre problemene.

Rommet rundt konsultasjonen

Dt er en smerelig erfaring at mange som er i stort behov for
legehijelp, ikke selv suker lege®. For innvandrere kan helseye-
nesten oppleves uforsticlig og skremmende og dialogen blir
iblant vanskelig for en eller begge parter. Like barn leker best,
og helsepersonell yer best arbeid overfor dem som de opple-
ver naturlig samharighet med. Derfor er det viktig 4 «arbeice
for & pke forstielse og identifikasjon mellom helsepersonell og
de ulike brukergruppene, slik at opplevelse av fremmedhet
kan vike plassen for nysgjerrighet og innlevelse ",

Manglende oppak av helsetjenester er ikke et fenomen som
kun gjelder innvandrere. Flere underspkelser viser ar de
som trenger tjenestene mest — bedemt ut fra hvilke be-
lastninger de har vart igjennom og hvilke risikofaktorer

SOIT Zj0r seg mjeldende — faknsk er de som faller utenom™".
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Utsettelser, benckting eller at folk forseker i takle sykdom-
men pd egen hind er viktige grunner ol dette, Frykt for
visse sykdommer og frykt for & miste kontroll ligger gjerne
til grunn nér folk benekeer at de er syke eller forsaker 3 ta-
kle vlstanden selv, fremfor 4 oppseke lege. Hvis man ser
bort fra alternative behandlingsformer, som ogsi innvan-
drere benytter seg av, bestir slik egenbehandling ikke spel-
den i aten unngir symptomene ved d innrette seg eter situ-
asjonen. Dette kan 1 sin tur lede til en mer og mer begrenset
livsutfoldelse og dermed skende plager.

Men en slik vegring for i oppseke lege handler ogsd om rid-
ligere dirlige opplevelser § mote med helsetjenestene, at de
kan ha folt seg bebreider for sin egen situasjon, har opplevd
negative holdninger fra helsearbeidere eller av de ridligere
har hatt problemer med & utlpse hjelp. Ogsd vansker med 4
forklare symptomene, manglende kunnskap om sykdoms-
faktorer og/eller hvardan helsetjenesten i Norge fungerer,
kan fore til unnvikelsesadferd. Bedre blir detikke ndr legen
ikke fnner medisinske drsaker il pasientens problemer,
Problemet er at shke forhold lett kan fore til lave forvent-
ninger overfor helsetjenestene, underforbruk eller feilbruk.
Flere av disse barrierene wrér inn fr pasienten overhodet
kommer i kontakt med helsetjenesten. Negative hold-
ninger baseres ph rykter eller pd hva slekt og venner kan be-
rette, og de rammer maturligvis ogsh oss som behandlere,
ikke minst fordi mange bare meter innvandrere i avmek-
tige roller som hjelpetrengencde,

Vi tror at slike barrierer best kan overkommes gjennom
lokalsamfunnsarbeid, cller kanskje rettere et folkehelse-
arbeid — giennom & opprette og wtvikle flere mateplasser
utenom den kliniske situasjonen, hvor dialogen kan dyrkes
og giensidige relasjoner utvikles pd en helt annen méte enn
i den usymmetriske konstellasjonen en konsultasjon ned-
vendigvis mé representere™”. Er slikt folkehelscarbeid vil,
hvis det lykkes, kunne bidra 6l i styrke Aefe befolkningens
evne til 4 mestre sykdom og motgang, gi mulighet for § @-
kle gﬁ:gmﬁskc OFF sosiokulturelle skiller bedre ogsi ien
konsulmsqusiumsjun {dvs mennom tlbakeforing av ny-
ervervede innsikter) og, ved & mobilisere og involvere lokal-
samfunnet, pd sikt biclra vl barekraftig endring.

Vi pd NAKMI vil veeve meget raklnemitge for alle pode

rdd og kommentaver til bruk 1 den videre prosesien med d ut-
vikle en modell for god konsedtasjonspraksis med personer med
minoritetsbakgrann, — serlig fra minorstetsprdlige fagperio-
ner. Siike hommentarer han sendes il a.aa@anakmi.no

Har du kommentarer, reaksjoner eller spersmal om artikkelen? inspirerer den deg til & skrive noe seh?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Gunhild Felde. Kontakt henne pd gunhild.felde@sensewave.com
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Bruk av tolk 1

AV KIRSTI JAREG

Bruk av tolk — etnisk likestilling

og rettssikkerhet i et flerspriklig samfunn

et er ingen lover § Norge som direkee regulerer bruken av
tolk ¥ :JFI'-cmligr' 1.1'1:|11:5'tr_' r, men deter flere lover som n:gu]cn:r
pd den ene siden retten il d blf hort og fd informagion og pd den
annen side offerlige ansawes pleke 1l d pi informagon. Lege
merke til ar mgen lover sier noe 1 retning av «minoritetencs
plike til 4 skaffe seg tolk s, Perspektivet med hensyn til hvem
som eier kommunikasjonsproblemer er helt tydelig — det er
offentlig ansatte og majoritetssamfunnets plike 4 legge il
rette for fri fyr av informasjon. Grunnen tl at man bruker
tolk er at blant annet ar derve bidrear tl full og likeverdig ul-

gang 1l n’rTq*uﬂign' fenester, derblant |11,'|su:l;§:,~m:3:h;r,

Bruk av wlk handler derfor om ctmisk hkestlling og lik tlgang
til helse for minorirers-spriklige. Derte handler med andre ord
ikke bare om kommunikasjon mellom partene i en samitale!

«Behov for tolk?»
Hvem skal avgjare ndr det er «behov for 4 bruke wlk?-
Er det opp ul den enkelre tolkebruker, 1 dene ulfellet legen,

i avgiere ndr det er behov for wlk? Kan legen hevde ar

Hva kan du forevente av en tolk?

» Tolken ber underskrive taushetserklzring
pa stedet der tolking foregar

» Tolken skal g1 informasjon om tolkereglene
til bade lege og pasient i ferste samtale

= Tolken skal kun oversette det som blir sagt

* Tolken skal oversette alt som blir sagt

* Tolken skal ikke formulere egne sparsmal,
oppklare misforstaelser eller ga inn | dialog pa
egne vegne

= Oversettelsen skal vaere i xjeg-forms

» Mobiltelefon skal vare avsiatt

= Alle notater som tolken tar under samtalen skal
makuleres | pasientens pasyn

= Tolken skal vaere en fagperson og ikke en
hielpende hand

= Tolken skal ikke hente eller kjare pasienten
eller formidle beskjeder

= Det er gnskelig at tolken ikke har kontakt
med pasienten i fritiden

helsevesenet

Kirsti Jareg

Kristin Jareg & utdannet psykolog fra
Universitetet | Osla. Hun skriver for tden
&n bok med arbeidstittelen «Talking i
hetse-og sosiallagly arbeids | samarbeid
med Zann Pettersen, som er tolk. lareg

er midlerticig ansatt ved NAKMI for a
giennomfare dette prosiektet. Har tidligere
arbeidet med klmisk virksombet, veilladning
o undenisning ved Psykososialt senter for
Flyktninger, L0, Har ogsa arbeidet med
voldelige kvinner ved Alternativ til Viold.
Har for tiden permisjon fra integrerings-
avdelingen i Utlendingsdirektoratet

pasienten kan «nok norsk= ul i klare seg uten tolk? Hvem
skal i sd fall definere hva som er «noks eller tlstrekkelig?
Den minoritetsspriklige kan selv hevde at hun eller
han trenger tolk, selv om legen skulle mene det motsate.
Detee kan bero pd at pasienten behersker vanlig dagligtale
pé en meget god midte, men at sprikforsticlsen kommer ul
kort 1 mete med der offentlige enesteapparatet (Serheim
2000},

Og matsatt — hvis pasienten sier at hun eller han kan godu
nok norsk o ikke trenger tolk — kan legen ha behov for talk
hvis denne ikke forstir hva pasienten sier eller for 4 sikre at
helserelevant informasjon ndr fram til pasienten? Behovet
ﬂ'rr “ll.l{ g:!r hﬂ'gg"‘ 1.'t:i.:'r, ﬂl;: {Jl‘l er []i'!ll'l ||1 I{"_i:f.'l] k] \'I'1gl.' A
bruke tolk hvis han eller hun ikke fir utfort arbeidet site pi
grunn av sprikproblemer, Offentlige institusjoner har altsd
et selvstendig behov for & kunne forstd hva en pasient sier
for § kunne behandle en pasient godt nok. Noen ganger mié
man forklare dette for pasicnter som selv mener de kan s
gnc]l! norsk at de ikke snsker wlk. Derer imidlertd t'ﬂ:lig H
finne ut hvorfor en person ikke snsker tolk og viere Acksibel
i forhold ul hyvem man benyrer som rolk. Pasienten kan for
eksernpel ha dirlige erfaringer med uprofesjonelle wlker
eller ha opplevd tolker som ikke har overholdr aushers-
plikten. Disse tolkene skal selvsagt ikke brukes igjen. Bruk
av telefontolker kan vere et godr alternativ ved skepsis til

tolker som mater fram eller 1 akuttsia !i'ii.:lI'IL'r.

Bruk av barn som «tolk»
Barn av minoritetsspriklige er ofte wspriklige, men de er
aledri tolker. De oppfyller ingen av manstekravene til en wik,
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det vil si de yrkesctiske retningslinjene for tolker (UDI) og
har heller ikke forutsetninger ul 4 folge disse. Det er minst to
grunner til dette; barn har en relasjon til den de wlker og i
tillegg har de ikke spriklige, emosjonelle og kognitive forut-
setninger til stede som hos voksne individer. Hvor vanlig er
detat barn brukes som tolk? [en undersokelse av Magelssen
(2002) oppgir over 25 prosent av legene og fem prosent av
helsesgstrene at de bruker barn som spriklige medhjelpere,

Davood (2002} formidler to selvopplevde erfaringer fra
norsk helsevesen. Der ene nlfellet gjaldt en tolv-dring som
var med pd morens fadse] for 4 oversette mellom personalet
og moren. Personalet reflekierte i etterkant over at jenta
hadde wvart helt stille under hele fadselen og fulgte med
store gyne det som skjedde, Det andre tilfellet gjaldt en 16
ir gammel jente som skulle oversette il sin mor at moren
hadde en mineds tid igjen 4 leve. Hun besvimte for hun
fikk oversart dette. Hun hadde ogsi fungert som fast over-
setter giennom hele morens sykdomsforlep. Euwer mitt syn
er bruk av barn som sdkalt tolk i slike situasjoner uetisk og
diskriminerende. Ville man akseptert at etnisk norske barn
pé tolv dr overvar morens fodsel for & hjelpe til? Ville man
ringt hjem til datteren til en dedssyk kvinne og bedt henne
formidle til moren at hun hadde noen uker igjen § leve?
Ville det ikke bli avisskriverier av dette? Ville ikke helse-
faglige tilsynsmyndigheter eller sykehus gransket slike wil-
feller?

Morge har ratifisert FNs barnckonvensjon. Artikkel 2, Ikke
diskriminering, slir fast at rettighetene i barnekonvensjo-
nen gielder for alle barn og at staten skal serge for at ingen
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diskrimineres. Artikkel 3, Barnets beste, slir fast at ved alle
handlinger som vedrarer barn og som foretas av offentlige
eller private velferdsorganisasjoner, domstoler, administra-
tive myndigheter eller lovgivende organer, skal det fgrst og
fremst tas hensyn til hva som gavner barner best, T Artikkel
36, Annen utnytting, stir det:

Staten har plike vl § beskyrte barn mot alle andre former for
skadelig utnytting. Partene skal verne barnet mot alle andre
former for utnytting som kan vere skadelig for noen del av
barnets velferd,

Jeg mener at bruk av barn som sikalt tolk i insirsesfonalicere
samtaler 1 sosial- og helsevesenet er et brudd pd barnekon-
vensjonen og at man i mange tilfeller utnytter barn 1 stedet
for 4 ta bryet med 4 bestille tolker cller betale for tolker.
Med institusjonaliserte samtaler mener jeg samtaler som
finner sted mellom en fagperson og en pasient, og der sam-
talen har en karakter av d viere planlagt og er en del av fag-
personens ordinzre arbeidsoppgaver. Det er alsd ikke
snakk om sjeldne nadrilfeller der barnets beste vil viere at de
tolker for at foreldrene overlever eller tilfeller der man spor
giennom barnet om moren vil ha et eple nir barnet er pd et
tilfeldig besek pd sykehuset. Ofte gir det imidlertid an 4 £
tak i en telefontolk 1 nedulfeller.

Bruk av andre familiemedlemmer som «tolk»

Man leser ofte at « familiemedlemmer itkke ber brukes som
tolkers. Dere kantilslore det faktum at familiemedlemmer
per definisjon ikke er tolker, de behersker ikke tolkere-
glene, og er en part i saken. I likher med barn er familie-
medlemmer tospriklige, ikke tolker, De kjenner heller



Hva kan tolken
forvente av deg som lege?

= Bruk profesionelle tolker, ikke familiemedlem-
TMEr 0 venner av pasienten _

= Oppgi brukernummer ndr du ringer til tolketje-
nesten

= Bestill riktig sprak - ofte er det oppaitt feil sprak
i idligere joumaler og andre papirer. Pasienter
fra samme land kan ha forskjellige morsmal

= Oppai hvor mange som skal vaere til stede
og fagomrade det skal tolkes i (for eksempel
hjerte-karsykdommer)

= Oppgi neyaktig navn og adresse oq telefon-
riummer til deg saly

= Sett av tid til en forsamiale (fem minutter) med
tolken farste gang for & bli enige om felles ret-
ningslinjer for samarbeid

* Sg hele tiden pa pasienten, ogsa nar tolken
snakker. Dette gar lettest hvis man sitter | tre-
kant

= Finn ut hva som kan gjare pasienten tryggere
pé tolken hvis mangel pa tillit er et problem

» Benytt den samme tolken | hver samitale nér tillit
er etablert

= Bruk korte setninger

= Unngar ordiak og unedvendig vanskelige ord

= Tolken skal kun oversette og skal ikke trekkes
inn i samtalen

* |kke la tofken vente sammen med pasienten far
konsultasjonen

* [kke la tolken sitte alene i konsultasjonsrommet
bwis du mé forlate rommet

= Sarg for at tolken og pasienten ikke ma forlate
stedet samiticig

= Respekter tolkens tid. Tolken har ofte andre
oppdrag som venter

# |kke be tolken om ekstraoppgaver som & kjare
pasienten, falge til apotek osv

ikke de grunnleggende retningslingene for wlking og er en
part i saken.

Faghge vurderinger og diagnoser basert pd hva familie-
medlemmer tolker, kan ogsd vare dirlig funderte og i ver-
ste fall fore ol feilbehandling, Familiemedlemmer er en
part 1 saken og vil lew legge ul eller trekke fra informasjon,
eller kommer med egne meninger om det som yrres. [ slike
situasjoner kan det ogsd kunne vare vanskelig § oppdage
vold mot kvinner og barn.

I Danmark ble en rekke kvinner utsatt for steriliseringer
mot sin vilje og vitende, fordi helsevesenet benyttet ekte-
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mannen som «tolks og ektemannen gav wirykk for an
kvinnen ensker 3 bli sterilisert (Baaring 1996).

Kvinner som kommer som fAykeninger fra konfliktomridder
kan ha opplevd seksuelle overgrep og voldiekt og som en
kansekvens av dette ha «ufﬂ:rst.”tt,'lig{.: p1:|gr:r». Vaoldiekt mot
jenter og kvinner blir i noen konflikter brukt som en poli-
tisk strategi mot den andre keiglarende parten. Det vil for
mange kvinner vare helr umulig i foreelle om slike opple-
velser med ckrefelle eller slekining il stede = det kan vere
vanskelig nok 4 fortelle det ul en lege uten noen andre nl
stede, Likeledes kan det vaere vanskelig for kvinner 4 ta opp
forhold rundt for eksempel prevensjon cller kjsnnssyk-
:lnll!l]'ﬂ‘r I]'“.'(! ﬁlt‘ktningﬂr ||I| 5-t‘."{]ﬂ., ‘J.l'l.lg |'|'rl‘; MAannen or
imot at hun skal benytte prevensjon. Nir man bruker ekte-
fellen eller slektinger som wtolks kan dette ha kjpnnsdis-
kriminerende konsekvenser; den «aktive mannens rolker
for den «tause kvinnens som ikke kommer til orde om for-
hold vedrarende sin egen helse, sine dkonomiske forhold
‘.'l.!L'r :l.l'H.]l'ﬂ F‘?l |:“l|.';t 00T Iiﬂi'l VAT av '\'ﬂ."fil'.'l]l.l.l‘g IH."I.}"{J'];.!IF: I!-ur
henne. I alle cksemplene jeg hittl har lest om i litteraturen
er dlet en kvinne som er pasienten og som mé bruke en slek-
ting som tolk. Hvorfor herer vi 58 sjelden om kvinner som

tolker for «tause menn? »

Hvorfor hestiller ikke leger tolk?

Hva slags grunner oppgir leger ndr de ikke bestiller tolk
eller bruker barn eller slekminger som wtolk«? En grunn
kan varre at faglolk ser ar der ikke er avsan midler eller nok
midler til tolk 1 budsjettene, En annen grunn er at fagfolk
kan bli provosertover atinnvandrere som har bodd i lande i
lang tid, ikke har Lerr seg spraker (Dawood 2004). En annen
grunn som oppgis er at det kan vere vanskelig & £ ok
tolk i akuttsituasjoner, ar det er tidkrevende med wlk
og at tolker med visse sprikbakgrunner er lite tilgjengelige.
Til det kan man svare at T, det er ikke allad egne l:lu.d.l;jvttr:r
for tolketjenester. Det kan vare vanskelig 8 £ fatt i en tolk
akuttsituasjoner. Det er tidkrevende & bruke tolk i forhold
tl & snakke med en som snakker det samme spriket som
fagpersonen., Og det kan vere vanskelig 4 Fi wlker i noen
sprik.

Hva risikerer du ved i ikke

bruke en profesjonell tolk ?

Man har gjort Ivdbindopprak av legekonsulasjoner der fa-
miliemedlemmer har vart sikalte olker eller der leger har
forsskt 4 kommunisere med pasienter s godr de kan nir de
ikke har felles sprik (Fredericks 1998, Meyer 1998) Funn
fra Fredericks studie viser at ea 25 prosent av pasientens
verken husket di-.lgncw:n eller informasjon om medisine-
ring etter konsultasjonen, og mer enn 50 prosent husket
ikke legens anbefalinger. Det sier seg selv at risikoen for lav
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compliance og feilmedisinering er stor. Videre s4 man at
slekminger som fungerer som «tolkers kommer med
mange cgne mmingur g vclgi:r selv ut hva slngs informa-
sjon de mener er relevante for pasienten. Andre eksempler
er at slektninger pd eget initiativ forteller pasicntenes syke-
historie eller bytter tema pd andre méter. Man fant ogsé at
det kunne vare svart tidkrevende & bruke uprofesjonelle
tolker, fordi de ikke behersket majoritersspriket god, slik
at der oppsto misforstielser som mitte rettes

opp. Slektninger er ikke trent | medisinske

termer slik profesjonelle tolker er og vil

prove d gette seg fram tl hva termer be- J
tyr. Nar legen bruker uprofesjonelle rol-

ker skal de altsd vare klar over at de “
overlater kontrollen over informasjo-

nen bl wlken mens det er legen som

mi ta ansvaret hvis noe skulle gi gal.

Lovverk som

regulerer bruk av tolk

Er det et frint valg om man vil bruke
tolk? Slik praksis er i dag, er det opp «l
den enkele lege om denne bestiller tolk,
Hva sier lovverket?

Kapittel 3 i lov om pasientrettigheter handler om pasientens
rett til medvirkning og informasjon, §3-1 sier at pasienten
har rete til & medvirke ved giennomfaringen av helsehjel-
pen og rett tl & medvirke ved valg mellom rlgjengelige og
forsvarlige underspkelses- og behandlingsmeroder. Videre
sies det i $3-2 ar pasienten skal ha den informasjonen som
cr I'Ib.‘-d'l.c'ﬂ‘ldig for & £ innsike i sin een helsetlstand og inn-
holdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsd informeres om
mulige risikoer og bivirkninger.

I §3-5 svir det folgende: «Informasjonen skal vare tilpasser
mottakerens individuelle forutsemninger, som alder, mo-
denhet, erfaring og kultur- og sprikbakgrunns. Dette er
kanskje den loven som kommer nermest det 4 si an offent-
lig ansatte er lovpilagte & bruke tolk i en del sammen-
henger.

Det som er

19

Lov om helsepersonell henviser i stor grad til lov om pasien-
trettigheter ndr den i § 10 om informasjon ul pasienter m.m.
sier at den som yrer helsehjelp skal gi infarmasjon ul den
som har krav pd det, Dt or pasientens rete til informasjon
i pasientrettighetsloven som setter rammene for hva imnhol-
det i infarmasjonsplikien skal vere. Tolker er ogsd under-
lagt lov om helsepersonell ndr de arbeider tor en helseinsi-
tusjon, enten det er innen somatisk eller psykisk helsevern.
Tolkens ansvar blir igjen & vaere grundig forberedt bide

med hensyn til terminaolog, slik at innholdet i det som tol-

kes blir korrekr.

Lovene er eksplisitee pd det fakoom ac spriklig og kul-
turell bakgrunn ikke skal vare til hinder for 4 yire sepg
eller £ informasjon. For i sette der litt pi spissen: mé
det et visst antall rectssaker mot offentlige institusjo-
ner som har svikeet i sin informasjonsplike for & sikre
hl"l.lk av tl'll.k {]rr (I‘:! er Pﬁkr‘."‘.'li?
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Tanker og erfaringer etter
Menneskerettigheter— helsetjenester til flyk

AV BIRGIT LIE

De helsemessige konsekvensene av brudd pa
menneskerettighetene og behovet for vel tilrette-
lagte helsetjenester for flyktninger i Norge var
tema for avhandlingen. Dette representerer bide
moralske og etiske, si vel som faglige utfor-
dringer, i dag i like stor grad som i 1994 da jeg
begynte arbeidet med doktorgradsprosjektet.
Det munnet ut i avhandlingen: The triple bur-
den of Trauma, Uprooting and Settlement.

A non clinical, longitudinal study of health and

psychesocial functioning of refugees in Norway.'

[ forrige nummer av Utposten beskrev Reidun Brunvatne
nrg:!n'lsrr'u'lg av ]'\::]Stl!i::l'l.:sh:n for as}']sakc:rc og Hyktningc:r
i tettliggende, sterre kommuner i sentrale strok. [ samme
nummer intervjuet Urposten Ragnar Hansen 1 Kvam, ¢n
mindre kommune pd Vestlandet. Til sammen gir disse to
artiklene et innblikk i hvordan situasjonen er i Norge. En
modell passer ikke for hele landet. Det er nadvendig 4 nil-
passe tiltak og organisering etter lokale forhold. Bosetting
av flyktninger har fore til at sitvasjonen er endret over de
siste ti dr. Metet med Ayktninger og asylsekere er blite en del
av de aller festes kliniske praksis i dag. Organisering av tje-
nestene er en utfordring nir det skal gis et likeverdig tilbud
til alle og sikring av kunnskap om feltet er en utfordring for
alle deler og sekiorer av helsevesener.

Hvorfor forske?

Hva er det som gjer at man begynner med systemarisk
forskning?® Ex svar er at det etter mange drs arbeid 1 et Felt
kan komme et tidspunkt hvor man ser behover for faktaba-
serte argument som grunnlag for & bli hert, Motivet for 4 g3
inn i et forskningsprosjeke var en blanding av ensket om §
kunne gi 1 dybden og setre khiniske erfaringer inn i en
sammenheng, bide nasjonalt og internasjonalt. Det var
ogsd en trang il 4 bli hert pd saklighet fremior synsing og et
gnske om 4 bidra nl § pivirke de beslutninger som ble tatt

Birgit Lie

f.1955, Oslo. Cand med fra Universitet

i Arhus 1984, Turnustjeneste i Danrmark,

| Norge fra 1986, Spesialist | Allmenn- og
samfunnsmedisin. Cr med november 2003
LD, Overlege Peykoscsialt Team for flyki-
ninger i Helse Sar, 55HF Kristiansand,
Medlam i Legeforeningens utvalg

for menneskerettigheter.

innen feleer som opprok meg sterkr: urviklingen av helse-
tjenester til flyktninger og asylsekere,

Et annet svar var at det etter hvert trengtes :|'."r-|:k5]i:ng'i ar-
beidsoppgavene i forhold il en klinisk praksis med mye
traumer og tortur for & forebygge uttretting og sekundazr
traumatisering. Det ble mulig & gjennomfare hele stipendiat-
periedens forlep ved Psykososialt senter for flykninger,
Ui0), i 5o prosent tilsetning med finansiering fra NFR.
Resten var lokale basert 1 klinnkk, forst 1 Kristansand kom-
mune og senere pd Psykososialt team for Aykeninger i Helse
sar pd Serlandets Sykehus HE. Den giensidige inspirasjon
klinikk og forskning ga hverandre viste seg & vare verdifull
ved flere anledninger. Det var et varmt og inkluderende
milje ved Psykososialt Senter for flyktninger, Ui, med en
unik veileder, professor Nils Johan Lavik. Stetten derfra var
viktig og selv om det il uder var et savn ikke i sitee i dete
torskningsmiljeet, var det pd den annen side et privilegium
& slippe & mdtee flyue familien. Den 4. november 2003 for-
svarte jeg min avhandling The triple burden a-f Trauma,
Uproating and Settlement. A mon clinical, longitsdinal study of
health and psychosoctal functioning of refugees in Novway for
den medisinske doktorgrad ved Universitetet 1 Oslo.

Studien

Avhandlingen bygger pd en ikke-klinisk studie, den tl da
stgrsie r:p:i(lcminluglﬁkt: undersakelse av H}']r.'t ningcrs psyl{o—
sosiale helse i Norge. Forlap av grad av psykiske symptomer
og grad av traumebelastning fer lukry, samt belastninger et-
ter ankomst il Norge ble underspke. 462 flykininger bosart 1
1994=-95, ble intervjuet (T1) og fulgt opp etter tre dr (T2).
Helsepersonell i 20 kommuner i Agder-fylkene, Telemark
o Rogaland ble tlbudt opplzring og brukte et standardisert
interviuskiema. Dette var et supplement til farste helse-
undersgkelse etter bosctting 1 kommunene.
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'ninger og asylspkere — migrasjonsmedisin

Denne studien gienspeiler tiden den ble utfert i, under og
retteter krigen i tidligere Jugoslavia, Majoriteten av de del-
takende fAykiningene kom fra Bosnia (74 prosent), 15 pro-
sent kom fra andre deler av tidligere Jugoslavia og de reste-
rende fra andre deler av ve:den. En gruppe polikliniske
pasienter fra Psykososialt Senter for fiykuninger ble ogsd in-
kludert i en del av undersgkelsen hvor det ble sett spesielt pi

’.';; sammenhengen mellom arbeid, tilstedevarelse av familie,
traumatiske opplevelser for Auke og psykiske symptomer.
I oppfelgingsstudien ble en mindre gruppe bosniske fiyke-
ninger som hadde vendt tilbake intervjuet i Bosnia som en
tlleggsstudie.’

Dt Ble ved den farste :il'lh.‘r'.‘il,lll.ll'ld(_"n., T1, funnet at ca halv-
delen av populasjonen hadde psykiske symptomer over cut-
off for HCL-25, noe som ikke var ensbetydende med behand-
lingstrengende sykdom, men som utgjorde en risiko-
fakror for utvikling av sykdom gitt ugunstige livsbetingelser,'

Erer tre dr holdr psykiske symptomer seg stadig pd et
nesten like hoyt nivd. Alvorlige traumer for fukt (som 4 ha
vart utsatt for tortur, & ha vare i livsfare) var risikofakrorer
for vedvarende psykiske symptomer over tid. Forhold i ek-
sil som arbeidslasher, liten sosial omgang og vanskelig situ-
asjon for familie i hjemlandet hadde ogsd negativ innvirk-
ning pa helsetilstanden. Jo alvorligere den traumariske
belastning var, jo viktigere var tilstedevaerelse av nar
familie og netverk.’
Holdningen den
enkelte Ayke-

ning hadde

HITAYL M TR CHTROMVHI ST

til ilbakevending 54 ogsd ur tl & bli pivirker av art og grad
av traumer. De hjemvendie bosniere hadde mindre plager
enn de som ble i Norge, men beskrev store problemer etter
hjemkomsten og fere hadde snske om & reise tilbake il
Morge eller andre steder i Vest-Europa. Det var £ som
hadde vendt tilbake til Bosnia pd davarende li:l:ipunl-;r
(1997}, noe som ogsi kan ha hatr sa mmcnhcng med at det
var kort tid etter krigens oppher og at situasjonen stadig var
ustabil i landet.

Det var en tredelt nyteverdi i prosjekeet: Intervjuene ble
utfart som et tillegg ul den vanlige farstegangsundersg-
kelsen ved ankomst til kommunen. Nytteverdien pd indi-
vidnivi var klart tilstede for kvalitetssikring av tjenestene
til de nybosatre Ayktninger. Opplieringsaspektet for helse-
personell var til stede, og nyteverdi pi kommuneniva var
tydelig i en interessant tilbakemelding fra en kommune-
lege. De hadde avdekker alvorligere funksjonshemninger
hos flere Aykininger ved denne undersakelsen. Dette hadde
utlast betydelig belop i ekstratilskudd fra UDI, noe han an-
tok de ikke hadde B uten deltakelse i prosjektet. Erfa-
ringer fra undersokelsen ble anvendrt ved tilretteleggelsen
av mottak av Kosovo-albanske Aykeninger i 199 og senere
i planleggingen av Veileder for helsetjenester til fyke-
ninger. Underspkelsen hadde et aksjonsorientert perspek-
tiv og understreket betydningen
av 4 tilrettelegge helsetje-

nester for traumatiserte
J]j.'kningn: r, samt
i setre fokus




pé i styrke flykimingenes egen mestring. Sammenhengen
mellom de ytre forhold | Norge, tdligere rraumer og helse-
tilstanden kom tydelig fram.

Ngdvendige rutiner for

helsetjenester til flyktninger

Mottaket av fooo flykeninger fra krigen | Kosovo © 1999
aktualiserte for alvor negdvendigheten av oppdaterte rutiner
for helsenjenester nl Hykminger. Gientane ganger er det blin
understreket at det er behov for tidlig kardegging av mennal
helsetilstand hos Aykiinger som bosetres | Norge, Der ble
igjen satt fokus pd behovet for skt kompetanse blant helse-
personell innen behandling av folger etter traumer og tortur.
En revisjon av «Retmingslinjer for helsetjeneste-tilbud il
flykeninger og asylsekeres (IK 9%93) ble igangsatt og resul-
terte i veilederen som kom i 2003, Rundskriv IS 22/3004 —
«Helsetjenester til asylspkere og Hykiminger — faghge rid og
en piminnelse om geldende lov — og regelverk med serlig
vekt pd psykisk helses er nylig blite sende ut fra Sosial og hel-
mlirck[ul‘uu:l ti.l I1‘|'.'I9EI.H."I5UI'|.L'”. i ]H'.']L' I:.““.IL'L &Iw.’&t ]'“ﬂﬁ.t{"n
2004 ble tidspunkt og form for undersakelse av psykisk helse
hos asylspkere vurdert i en rapport fra Kunnskapssenteret
tor helsetjenester hvor man anbefalie acder shulle inngdi i den
allmenne helseundersokelse som skal tilbys etter ankomst til
vertiskommunen etter plassering i asylmotak”.

For fem dr siden ble det i Tidsskrift for Den norske Lage-
torening satt fokus pd samarbeidet mellom forste- og
al]l]i:l'll'il'lit.'[it‘!‘ltﬁ{t‘l! i I:’flth.‘tl'il:“'inj:t!! av |'p,'tsir:ntrr med Aukt-
bakgrunn, Kulwr, kommunikasjon og traumerelaterte
problemer ble oppgin som de mest krevende omrider.
I en nylig publisert arnkkel § BM] pekes det pd hvor frag-
mentert undervisningen av medisinerstudenter er innen

TAMKER OG ERFARINGER...

felter arbeid med Ayktninger.” Deter et moysommelig og ul
tider langsommelig arbeid § f4 spredd kunnskap om og
ikke minst £ gkt bevissthet om et feltsom i tillegg ul de fag-
Eigr_' I.thur{]l"lngcr innholder elementer av pu]ilikl: of men-
neskerettigheter, og som utfordrer pd det personlige plan
emaosjonelr og intellekuelr.,

Funnene i avhandlingen pekre pi viktigheten av 4 legge
forhold tilrette for aktiv delrakelse i et fullverdig liv i Norge
under verdige bo- og levekir og de helsemessige konse-
kvenser av det motsarte. | dret som gikk er dette blitt aktua-
lisert mange ganger i debaten om norsk undervisning for
asylsekere, inakuviter pd asylmottak og muligheten for § bo
pd asylmottak ctter avslag pd seknad nir retur il hjemlan-
detikke er mulig.

Samfunnsmedisin og menneskerettigheter

Det er en overlapping mellom samfunnsmedisin og men-
neskerettigheter. [ delstaten Califormia ble det 1 190y
gicnnom lovforslaget 'Proposition 187" innfert en lov mot 4
kunne gi illegale innvandrere helsehjelp. Dette ble krafrig
imagtegiee av Califorman Medical Associanon of Hospitals
and Health Systems pd bak grunn av de helsemessige konse-
kvenser det kunne ha for samiunnet i form av mangelfull
kontroll av whberkulose. Den amerikanske legeforening
gikk imot lovendringen og den kontrollfunksjon som ble
palagr leger i forhold il deres pasienters oppholdsstarus’
‘ri]‘!i\-':lrf]“tﬂ l‘:lik..‘i'i{)l“:r kum I—rll {]lfl'l. 1I';)]E:|.I1d£kt‘ I::gi;'ﬂrr-
ening da det i 1968 ble tillatt & koble innvandringsregistre
og sosial- og helseregistre. Protesten ble gite bide pd et sam-
funnsmedisinsk og et etiske grunnlag. Innferingen av fast-
legeordningen i Morge har satt pasientregistrene i system og
giort det vanskeligere 4 oppsoke lege uten i forveien 4 vare

Kontakt 0ss snarest! Redaksjonen

Eren godﬁ](.ﬁj(jﬂ sannere enn virkeligheten?

Til arets julenummer ensker vi 4 samle fortellinger fra det allmennmedisinske drama
- noveller og gode historier som reflekterer var allmennmedisinske hverdag.

Har dU noe 4 bringe fram i lyset til glede for oss andre?
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tilknyrer denne legen. De nye retmingslinjer for Helsetje-
nesterilbud ol Aykminger og asylspkere, som ble utsendr vi-
ren 2003, omfattet innholdet i tjenesten bl denne gruppen.
Tilsynet som ble fort i 2004 avdekket et stort forbedring-
potensial selv om det gjgres mye bra arbeid mange steder.
Det er imidlertid viktig 4 viere oppmerksom i forhold til et
politisk klima som pnsker strengere kontrollrutiner pd hel-
sepersonells praksis og som vil stille krav il vir vikenher i
etiske og menneskerettslige sporsmil.” Retningslinjer for
helseatrester i utlendings-saker er et hjeloemiddel for 4 kva-
litetssikre deler av det arbeid vi gjor. Veileder for helsetje-
nester til fykeninger og asylspkere likesi, Et anner hjelp-
middel er legeforeningens nye internettbaserte opplarings-
program i menneskerettigheter og etikk, primaert laget for
fengsels-leger, men nyttig for andre med interesse for disse
temaer. Det er gratis og timetellende!™

Migrasjonsmedisin som fag

Helsetjenester til fyktninger og asylsekere er en del av
migrasjonsmedisinen som er et «unge= fag, et felt i stope-
skjeen. Migrasjonsmedisinens mange fasetter omfatter all-
mennmedisinske sykdomshilder pivirket av opprinnelses-
landets sosiowkonomiske levekir, smittevern, sosialpsykia-
tri og de mer katastrofepsykiatriske aspekter som traume-
medisin og torturrehabiliering. Noen inkluderer ogsd rei-
semedisinen som er like akwell for nordmenn som for
flyktninger og innvandrere! I Stortingsmelding 25 heter det
at «Helsetjenesten md dessuten ha kunnskap om helsemes-
sige konsckvenser av forfalgelse, flukt og tortur =" Det er pi
tide med et bredr rettet motiverings- og holdningsarbeid fra
foreningens side. Disse faglig spennende og utfordrende
deler bor £l sin rettmessige plass i grunnurdanningen og i
videreutdanningen av spesialister.

=Kulraren forandrer seg i fort at det Norge som bie bygd
i exterkrigstiden ev § ferd med d bli erstareet av et Novge som
ser helt anneviedes e — som ev en del av global ohonomi og

globale nenrverk pd flere omrdder; ag som er multietnisk og

kvltarelt mangfoldsg. Hews Novge ibke §laver d se rikdom -
men og mulighetene | kultirele mangfold vil Norge bl ak-

rerurieill, = {Theaman Hylland Eriksen
¥ kalkds Laredl rweien uten mennoiker, Univeruizmfordsgrt, 1758,

o — v

Ma et dr etter avslutningen av et langt bide rikt og givende
forlep, og selv om det periodisk var slitsomt ikke bare for
meg sclv men ogsi for dem rundt meg, er det mange tanker
som kommer ndr jeg skal g et riss av prosjekrer. Var det
verd det? Kan der anbefales § gi seg i kast med noe slike?
Svaret er et ubetinget «jas — og det ga mersmak! Det var
spennendle og givende, lererikt og inspirerende - i tillegg til
atdet kom resultater utav det som bide hadde prakusk nyt-
teverdi og som var av forskningsmessig interesse,
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Nyttige lenker

www.ishhr.org International socicty for health and human
rights — paralyorganisasjon og god side for videre info om
menneskerettighewsarbeid.

www.nkvits.no Nasjonalt kunnskapssenter for vold og traumer,
(MEVTS) www Hyktninghelse.anfo — portal for informasjon
om fyktninghelse crablerr av Psykososialt senter for flyke-
minger, Uio —inngdir nd 1 NKVTS med pekere til de psvkososi-
alveam i Norge,

www.nakmi.ne Nasjonalt kompetansesenter for migrasjons-
helse, Ullevil Universitetssykehus (NAKMI)

hupefwww. legeforeningen.nofindex.gan?id = 18786 Lege-
foreningens utvalg for menneskeremtigheter

www.rct.dk Rehabiliterings senter for torturofre, Kobenhavn,

http/fwww.unhchr.ch/pdf/8istprot.pdf Istanbul protkollen.
1999, UNHCR manual om undersakelse op dok umentasjon av
tortur.
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Mgote med det fremmed
— det frodige kaoset— en kilde til frustrasjon,

Det hender man meter kolleger som gir utrykk for ar der
kan vere frustrerende & mote innvandrere, asylsakere, Ayke-
|'L'|J'Lg::r o andre fremmedkulturelle. For oss som har arbei-
det en del med slike pasienter, er det ingen overraskelse at
dette foles vanskelig. Det er vel heller ikke sd rart at det gir
galven gang i blant. Personen som du mpter pd kentoret din
kan av og til ha en helt annen mening med konsultasjonen
og helt andre forventninger enn det du selv har. Dere har
selvsagt helt forskjellig bakgrunn, kultur og referanseram-
mier. Dette er dpenbart. 54 dpenbart at du danner deg for-
ventninger om annerledesher. Og annerledes er det. Men det
kan vare annerledes pden helt annen méte enn du forventer,
Det er mange méter & varre annerledes pd. Med dette uklare
utgangspunktet hender det ar det gir som forventet, men
som regel gior der kanskje ikke det. Da kommer felelsen av
at denne konsultasjonen har jeg ikke i der hele tan forsein
noe av. Folelsen av at dette har jeg ikke Bl

Det er jo ikke goy.
Eller er det gay?

Jeg synes at det kan vere gay. Selv om du ikke fir det ol
Selv om du ikke helr forstod verken bestillingen eller pro-
blemet.

Guy er neppe noc godt ord, men kanskje det mest dek-
kende. Frodig og spennende kan vere andre adjektiver som
dekker en del av det du kan npp]crt miesd p.'m'u:nn:r fra an-
dre kulturer pi kontoret,

Er eksempel kan vare pé sin plass,

Din neste pasient er en nyankommen asylssker med liten
tilpasningserfaring. Tolk er bestilt og du ber dem komme
inn. Inn kommer de sammen med en annen mann og en
kvinne, Du fir etter hvert klarheti atdet er kona og en venn
som kommer sammen med ham. Derctter gir det retti veg-
gen. Samilige tilstedevarende forseker pd sin egen mirte 4
forklare problemet. Som du aldri fir helr oversike over, Det
ser ut til  ha en del & gjore med pasienten, noe § gjore med
kona, lite med vennen, kanskje lit med tolken og mye med
et eller annet i hjemlander.

Pasienten har smerter, er slapp og voldsome utilpass.
Pid samme méte som de andre i rommet.

D feler deg ikke helt pd hoyden selv etrer hvert heller.

Tolken oversetter en del av det som blir sagr. Mye sies som
du ikke fir tadel i,

Dette fir du ikke orden pi.

I hvert fall ikke slik orden som du vil ha. Dete mi bli en
Prosess. Den Prosessen blir du ikke ﬂ:r{]'lg med. [kke i{]::g.

Jolenger du holder pd, jo mer oker kaoser,
Do mi ta noen grep.

Etgreper i glede seg over det duer med pi. A redusere dine
egne ambisjoner kan gi deg line pusterom. De du har fire be-
sok av har neppe noen store forventninger til at du skal
klare & hjelpe dem srlig mye i dag allikevel. Det er noe ved
en slik sitnasjon som kaller pd fugleperspekuiver. Observa-
sjon av det kreative kaoset som du er vitne til, er bide opp-
lysende og givende, Du er vitne til noe som du ikke kunne
oppleve i mange andre yrker. Du har e personer fraenav
verdens konflikter rert inn pd kontoret dit, de spker din
hielp. Die har historier i fortelle,

Historier som vil kunne forklare og opplyse deg om hvorfor
den farste konsultasjonen blir som den blir. Og historier som

kan sjokkere og ryste, men ogsd glede deg i tiden fremover.

Deere vil etter hvert kunne finne hverandre, £ oversikt aver
problemene og komme videre, Du kan hjelpe dem. Tkke g
opp. Gi pd med krum hals!

Dier finnes teknikker som jeg tror fungerer ganske bruk-
bart.

Jeg bruker 4 finne et ankerpunkt som kan bringe oss videre,
Som regel er det et somatisk tegn. Jeg praver d ta det pd alvor,
vise at jeg er lege og kan jobben min. Utredningen er viktig
selv om jeg innerst inne tror at derte er et utrykk for soman-
ﬁcring. "I"Ell neste I\'.[]I'I.ﬁ'l.lhﬁ ﬁj{:ll'l er I:{l'..' mye IL"“L"I'C a knrnrnr
videre dersom jeg har vist tydelig og klart at jeg er lege og at
jeg har tart ham pd alvor. En annen teknikk i samme sjanger
er d vise interesse og ta frem den kunnskapen jeg har om pa-
sientens bakgrunn, Her md man fole seg frem, men mange
er takknemlige for 4 fi fortelle om hjemstedet, om konflik-
tene de kommer fra osv. Kan du liee om forholdene i Tsjetje-
nia, Kurdistan og Albania er det absalut en fordel.

De mest urolige, intense og rotete konsultasjonene mi av
og til tas lite med for ikke d Ayte helt ur i bide tid og rom.
Da gjelder det 4 ta styring. [ en fremmedkulwrell serting
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kulturelle

men ogsd til glede

tar man kanskje styring best ved § vare t}'d::lig, T}'dclig,
bestemt og vennlig. Jeg seker rommets heveste punke,
hever stemmen en smule og gjor meg sh stor jeg kan.
Til [I'I.IIII store J-urutltl r1' g |!1.'|r 'il:g “[}F]d ﬂﬂtt it il:g ﬂdﬁp‘t["rff
en del av pasientens vaeremidte, bl.a. har jeg taw meg i § ges-
tikulere viltert for & gjere meg forstin. Jeg synes definitive
det virker, men det er uvant for en flegmarisk pstfolding
a mdtte ty til denne typen fremmedartet kroppssprik.

Enhver god ting md ta slutt. Det gjelder ogsd for konsulta-
SJOMEr,

A avslutte en konsultasjon er genereltikke lew. T en shk set-
ting er det definitivt en utfordring. En god avslutning pi en
slik konsultasjon ber innebare en avtale om neste konsulta-
sjon, en forklaring péd ar nd vil det komme svar pd prover,
bilder og eve andre undersokelser som er bestlt. Nar vi
mites igjen, vil jeg vite mer enn jeg gier i dag og at da kan

'n'i I'C CHTIIME % i []l:]'l:.

Ewer en slik konsultasjon reflekterer jeg alltid litt aver
det som skjedde, Hva i all verden var det pasienten ville?
Er han syk? Han har nok en del traumer, FTSD? Tror han
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at du kan gi ham opphold i landet? Eller er det noe annet

S00M €r |'I‘..'I.n‘| ﬂg{:n{lﬂh

Dette finner vi utav,

MNeste gang.

Og gangen etter.

Oy etter hvert kan jeg i innsike, oversikt og kontroll,
Oy historien.

Dren Fir jeg nesten alltd.

Historien om hans liv,

Historien som dpner nye omrider av menneskelig, sam-

funnsmessig og relasjonell innsikt.

[3a kan jrg se tilbake pﬁ €N Prosess som hcg!.'ntn: vanskctig.,
men som etter hvert har gitt resultater,

Ogsi for meg,

Morsomt yrke,
Petter Brelin
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Personlighetsforstyrrelser kan behandles!

AV OLA NORDVISTE

Kari (25) etter gruppererapien:

«Dette har vert som en toff seilskole for meg som
seiler i liten bdt med stort seil 1 konstant ustabilt
ver. Jeg tror jeg skal takle neste stormbyge uten
den vanlige redselen for d drukne. »

Hvem snakker vi om?

Kjenner du igjen disse tre typiske pasientene som alle stre-
ver med sine liv?

* Borderline/ustabil personlighetsforstyrrelse?
Koart (25 i)

Den unge kvinnen @ butikken hilser pd deg. Pen, blid, nys-
telt. Du tenker = hvor har jeg sett henne for? Var tkke det
hun som var si fortviler og ustelr pd vake forleden nate med
flere kutt pi underarmen ewer ennd et brudd med en ny
kjzresie? Neste uke pd kontoret forteller hun deg om sin
spiseforstyrrelse. Det er forst lenge etterpd at du hprer om
rn1|'|ig1: seksuelle overgrep.

* Avhengig personlighetsforstyrrelse?

ToriLL {35 Ag)

Selv om Torill er uvanlig intelligent md hun alltid ha
mange rid fra andre for hun kan ta hverdagslige avgjo-
relser. Hun mener egentlig mye, men klarer ikke 4 std frem
mied sine meninger. Hun er redd for 4 vaere alene, sd snartet
forhold er slutt finner hun en ny som hun klamrer seg til.

* Unnvikende personlighetsforstyrrelse?

BenT (42 An)

Du har en klar folelse av at Bent «holder igjens. Han unn-
gir i bli kjent med andre fordi han er usikker pd om noen
liker ham. Han synes ikke han strekker til pd noe omride
og er alltid redd for & bli krivisert. Han kan vere pratsom
med folk han kjenner, men er sjelden dpen. Sammen med
folk han tkke kjenner er han stille som en ssters.

De problemer Kan sliter med kommer enda tydeligere

frem ndr vi intervjuer henne etter de kriterier som gjelder

for diagnosen Borderline fustabil personlighetsforstyrrelse,

for eksempel ved hjelp av Strukmrert Klinisk Interviju for

Personlighetsforstyrrelser — SCID 11

# Blir du ofte desperat ndr noen du virkelig beyr deg om
kan komme til § forlate deg?

® Har dine forhold til folk du vickelig bryr deg om mange
svingninger opp og ned?

® Har du ofte gjort tng impulsivi? For eksempel néir det
giclder innkjop, sex med mennesker du knapt kjenner,
stoff eller ukontrollert spising?

# Har du provet 4 skade deg eller ta livet av deg selv eller
truet med i gjere der?

® Faler du deg ofte tom innvendig?

» Har du ofte sinncutbrudd eller blir sd sint at du mister
kontrollen?

Hva er en personlighetsforstyrrelse?

En personlighetsforstyrrelse er, som navnet sier, en forstyr-
relse i individets personlighet og atferdsmonstre i alvorlig
gr.'ul. Fnr.lityrr:!h‘l:rl skal ikke vare en fﬁlgﬂ: av 5}'|~c,{|um,
skade cller annen psvkisk lidelse, Forstyrrelsence er nesten
alltid forbundet med betydelige personlige problemer og
sosiale vanskeligheter. De forste tegn kommer tl virykk
i barndom eller ungdom og fortsetter gjennom voksen
alder.

En pasient med personlighetsforstyrrelse kan vaere et utfor-
drende bekjentskap, Vil ikke = eller kan ikke — pasienten
sitte 1 «fprersetet= i sitt eget liv? Prover pasienten 4 styre
livet fra passasjersetet? Ser hun ikke at hun kjerer i grofia?
{Det store Aertaller av pasicntene i poliklinikker og institu-
sjoner er kvinner, fordelingen ute i befolkningen er noe mer
lik.). Hvorfor tar de ikke ansvar? Dreier det seg om umo-
den innsike? Kan det vare vrang vilje eller uﬁ:r{]ig utviklet
motivasjonsevne? Dreier det seg i det hele tatt om en

syhedom
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Pasienten pd sin side kan vare dypr foreviler over seg selv og
sitt vanstyrie liv. Hun har kanskje angst, depresjon, sevn-
besvar eller gkonomiske og sosiale problemer, som hun
ikke skjenner hvordan hun er havnet i, og ikke hverdan hun
skal komme ut av. Hun kan sitte med en folelse av at hun
ikke forstdes, ikke tas pd alvor og ofie ikke blir respekiert.
Hun foler seg ikke sjclden desillusjonert, demoralisert, iso-
lerr, hiplos og oppgitr. Hun kan tvile pi reren il 4 tenke og
fule som hun gjer og kan vare ganske forwviler over krav fra
tamilie, venner, helsevesen og offentlige kontorer om 4 ta sep
SAIMIImEen I'_‘ltEJ' !.k.kl' Ve 5-'1. na:rtagﬂu]c I:]ﬂ 11 r:i]ncl I.H. E'II]I.'! k.‘l.:l
ty &l desperate reaksjoner som selvskading og spiseforstyr-
relser.

Pasicnten med personlighetsforstyrrelser lider fysisk, psy-
kisk og sosialt i stor grad. Invaliditetsgraden kan vanere
mye fra person tl person, og over tid hos samme person,
pi akkurat samme méte som hos pasienter med mange
andre kroniske sykdommer slik som rygglidelser, hjerte-
S.F'I'CI:‘I{]I'I'I' krc]nisli llhﬁ-tlu]{t'i\' ]ungﬂ:ﬁ.}'kdum, m[tlnﬂtiskﬁ_" II'
delser, tarmsykdommer osv. Personlighetsforstyerelser er
ikke selviorskyldt! Det dreier seg om en alvorlig tlstand
som ikke skiller seg fra sykdom ndr det gjelder krav om re-
spekr, diagnostikk, behandling og offentlige yrelser.

Hva trenger pasienter med personlighets-
forstyrrelser? Eller, hvorfor blir vi sd slitne av dem?
Noen mener at den viktigste oppgaven for en som behand-
ler en pasient med personlighetsforstyrrelse er d holde we!
Pasienten induserer vanskelige folelser i mange av sine kon-
takter og behandlere. Sammen med pasientens ofte okte
sirbarhet forer dette gang pé gang til avbrutte relasjoner og
dyp fortvilelse. Skuffelsenc ser uttil 4 std i en endeles ke og
vente pd pasienten. Slik behaver det ikke & vare. Nir pasi-
enten sier wreE ur#::r i.{:.ﬂ:r o vaere her mers er det viktig i here
den lydlese bisctning =men ikke slipp meg». Langvarig kon-
takt med en stabil, moden og trygg behandler demper pasi-
entens indre kaos, konflikrer og forvirring. Dette er noe av
det viktigste en pasient med personlighetsforstyrrelser kan
oppleve. A holde ut som behandler blir ennd viktigere i lys
av at noen Ik:ﬁu:'liig]iclﬁlbl‘s[}'rr:]sﬂ ser ut til 4 brenne ut
'\'"i:!i-l:‘l.'! ﬂldcr.

Pasientens behov kan oppleves som grenselese pd mange
mérer. Klare grenser blir derfor sardeles vikeig. Det kan
vere riktig & engasjere seg 1 pasientens bestrebelser pd 4
strukrurere tilverelsen, men det er mer enn vanlig vik-
I!'tg i ikke overta ansvaret for eller :’.I}'rlngcn med pﬁsjcntcns

liv.

Pasientens overfaringer av felelser og erfaringer fra forhold
i barndommen kan bli svare sterke, og de kan ha problemer
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med 4 skille slike overfpringsfaplelser fra realiveter. Dypere
involvering og mer behandlingsoricntert terapi bar derfor
Skjc i svart nart samarbeid med eller overlates helu il 3].:|::.i-
alisthelsetjenesten. Der vil en prave d glore seg kjent med
pasientens indre verden og hennes vikigste relasjoner
giennom en lang behandlingsperiode. Kraver ul empan og
forstielsesevne md ofte strekkes svaert langt. En innsike i
pasicntens indre verden kan avslore grove overgrep, et kao-
tisk sjelsliv og en rystende selvdestrukeivitet og selvforake.
Her mi behandleren ofte bruke hele sitt register, bdde som
fagperson og som medmenneske, for 4 klare & gjennomfore
behandlingsforlaper med positive resultater.

Hovedformdlet med behandlingen av pasienter med per-
sonlighetsforstyrrelse er 4 fremme deres refleksive funk-
sjon., Man mé hjelpe pasienten til § serte ord pi de folelsene
som dukker opp i behandlingen og plassere dem i sammen-
l'l.r:rlg med :ing S0aM skjﬂr 1elen tcr:lpl:u!isliu !iill.l:ltijul.’!ll:l'l her
og nd pd bakgrunn av tidligere opplevelser og tidligere inn-
arbeidete reaksjonsmenstre. Det dreier seg om 4 folge pasi-
enten pd en strevsom og tdvis skremmende oppdagelses-
ferd i eger sinn, Dette stiller store krav ul behandleren som
mi formidle nervaer og bruke sine egne folelser til 4 speile
pasienten og belyse hennes utvikling, men uten 4 blande
sine folelser inn pd en privat mite. Behandlingen md
strekke seg over lang tid. Medikamenter spiller som oftest

€n ]II'[CI] TEJ] h.‘ Zi IN:IIH [IEI] IIZI'I;:F.'IL

Denne type gradvise personlighetsmodningen  mencr
mange best finner sted gjennom en poliklinisk kombina-
sjonshehandling som inkluderer bide gruppeterapi og indi-
vidualterapi.

Langearig gruppeterapr gir ofte gode resnleater ved

perroniiphetiforayrrelier, LUSTRALICKSFOTD, BLOET ER ARRANGERT




En oversify over netiverker av dagaedelinger | Norge

Slik behandling er erablert ved en rekke institusjoner over
det meste av landet, ofte i regi av de sikale dagavdelinger.
Mange av disse avdelingene har sla seg sammen i et faglig
newverk som strekker seg over store deler av landet.

Utenfor netrverket av dagavdelinger finnes det ulike be-
handlingstilbud ved de aller fleste psykiatriske avdelinger/
poliklinikker.

Er standardopplegg som mange dagavdelinger folger er 18
uker med intens gruppeterapi tre il fire dager pr uke etter-
fulgt av tre til fire 4r med ukentlige gruppeterapimoter i
kombinasjon med ukentlig individualterapi. [ denne tiden
arbeides det meger strukrurert med pasientens tilknye-
ningsevne, symptomer og interpersonelle funksjon med
sikte pd en mer omfattende integrasjon og uevikling av per-
sonligheten for d redusere sirbarheten. Exslikt opplegg har
gitt lovende resultater, men mi fortsat regnes som eksperi-
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mentell terapi. Det forskningsmessige belegg for pistanden
om effekt kommer fra et randomisert kontrollert kliniske
forsek i London (1,2) som vakte stor internasjonal oppsikr,
Ullevil sykehus ved Avdeling for personlighetspsykiatri
giennomfgrer for tiden en tilsvarene behandlingsstudie.
Alle pasienter gjennomgir en svart grundig utredning.
Deretter blir halvparten av pasientene randomisert til dag-
avdelingsbehandling med gruppeterapi og individualterapi
i fire og et halvt dr, mens den andre halvparten falges opp
med vanlig, mer tilfeldig individualterapi hos vanlige, er-
farne psykoterapeuter ute i byen. Det er fortsatt plass til pa-
sienter 1 dette behandlingsforseket,

De fairste resultatene ventes fgrst i 2007, I mellomtiden opp-
lever vi som jobber ved avdelingen store fremskrite hos
mange pasienter. Vi opplever at de aller fleste pasientenc
blir bedre, ag enkelte ganger antar applevelsene nar-mira-
kulﬂsl: {] irm:ns.iunr:r.

Vi er ikke 1 wil om ar personlighersforstyrrelser kan be-

handles.

Vil du vite mer
om personlighetsforstyrrelser, gruppeterapi eller nettverket av
dagavdelinger?

Se www.med.nio.no/us/dn

Vil dut vite mer om behandlingen?
Se httpefwww.med.uio.no/us/dn/dninfo'behandl.htm
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Indikasjoner for bruk av billeddiagn

— Her illustrert ved utredning av hematuri

AV MORTEN ANDERSEN

En rekke urologiske problemstillinger utredes av allmenn-
prak:istn‘ndc lege eller i sarmarheid med uml:m. Det er der-
for vikuig atslik urredning er systematisk og organisert pi en
mite som er til beste for pasienten og som gir svar pd de pro-
blemstillinger som reises. Utredningen mi vare milreter,

Utredningen av hematuri er et typisk cksempel pd samspill
mellom allmennpraktiserende lege og urolog. Av prakeiske
hensyn skiller vi mellom mikroskopisk og makroskopisk
hematuri. Utredningen er i prinsippet den samme for begge
disse to gruppene. Arsaken til hematuri stammer enten fra
nyrer, ureter, blare, prostata eller urethra. En grundig sy-
kehistorie vil oftest gi en pekepinn pd den mest sannsynlige
drsak ol hemarurien. Det er derfor vikrig at en fokuserer pd
vannlatningsmensteret og evt tidligere sykehistorie. Infor-
masjon om tidligere nyrestein eller tdlipere urinveisinfek-
sjoner kan vare av stor betydning. Hva slags medisiner
pasienten bruker, for cksempel om det brukes blod-
fortynnende medisiner, er ogsi viktig 4 vite. Er pasienten
en reyvker, og kommer hematurien for ckscmpc:l kun ved
fysiske anstrengelser?

Det viktigste forst

Dt er viktig med en klinisk undersokelse. Etter hvert som vi
har fitt utvidet bruk av billeddiagnostikk og enklere labora-
oriepraver, blir dessverre ofte en enkel klinisk undersekelse
tilsiddesat. Der er fortsare shik ac pﬁ]pﬂ,siﬂn av abdomen kan
avdekke om vedkommende har en stor urinblare eller om
det er andre oppfylninger som kan kjennes 1 abdomen.
Bankemhert over nyrelosjene kan gi mistanke om hydrone-
frose eller nyrestein. Reetal eksplorasjon herer med som en
oh[igalmrisk uidersakelse, 1 hvert fall hos menn med urnin-
veissymptomer. Urinundersokelse med fokus pd hematuri,
nitritt og bakterier er ogsd helt obligatorisk, Nir det gielder
blodpraver, er spesielt kreatinin viktig bdde hos kvinner og
menn og hvis det er en mannlig pasient over 50 4r med urin-
veisproblematikk, herer det med § ta PSA-prove,

Nir det gielder utredningen av asymptomatisk mikrosko-
pisli |11:|'LJ.'|lu1‘i, tar denne sikte FJ-."L A avdekke en eve cancer
som drsak til hematurien. Dette gjelder ogsh ndr makrosko-
pisk hematuri er eneste symprom. Vi ma huske pd at mikro-

Morten Andersen

Spesialst i urcdogi og kirurgi.
Seksponsoveriege Sykehuset Innlamdet Hamar
og Moely spesialistsenter

skopisk hematuri kan forekomme i oppril 15-20 prosentav
befolkningen, i hvert fall 1 perioder. Det er kun to prosent
av de som har en asymptomatisk mikroskopisk hematun
som har en cancer som frsak il sin hemaruri. Det er derfor
viktig ar vi fokuserer pd hvilke pasienter vi skal utrede,
hvilke undersakelser som er relevante og i hvilken rekke-
folge undersakelsene bor foregd,

Som en hovedregel forckommer cancer hyppigers med
skende antall rede |:-|u-'.||r_'!.5;t:ti'|r:|‘ 1 urinen hos i'msi(‘ntcr med
asymptomatisk mikroskopisk hematuri. Jo steree utslag pd
stix, og jo flere rode blodlegemer per synsfelt, dess storre er
sjansen for at en cancer ligger bak derte. Som hovedregel mi
en derfor kreve at mikroskopisk. hematun blir funner pi 3
ulike wrinprover, Urinmikroskopi anbefales i ullegg til stix
ider en slik undersekelse ogsd vil avdek ke nefrologiske Arsaker
til hematurien. Videre mid en kreve at bakteriedyrking av uri-
nen er negativ. Nefrologisk sykdom og koagulasjonsforstyr-
relser mi vaere bese mulig utelukket ved hjelp av blodpraver,

Radiologi

For i avdekke tumores i nyrebekken og ureter er rentgen
urografl med intravenes kontrast den aller beste undersg-
kelsen, Ultralyd nyrer er dirlig ndr det gjelder nyrebekken-
patologi, men betydelig bedre ndr det gielder parenkyma-
mese Twinores i nyren og pivisning av nyrestein. Det er
derfor & anbefale at en wireder en pasient med mikrosko-
pisk og makroskopisk hematuri biide med rentgen urografi
og ultralyd begge nyrer. Dente kan rekvireres pd samme re-
kvisisjon nl den rentgenavdelingen pasienten sokner il

Enkelte rontgenavdelinger vil i utredningen av hematuri
undersphke de pvre urinverene med CT urinveier med og
uten kontrast, som 1 de Aeste nlfellene vil erstatte konvensjo-
nell rentgen urografi og uliralyd nyrer. 1 sd fall vil dete vaere
kjent ved den remgenavdelingen en samarbeider med lokalt,
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ostikk i urologiske problemstillinger
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En enkel undersokelse som ber gieres ved mikroskopisk og
makroskopisk hematuri er urincytologi. En evtologi vil
kunne avdekke maligne svalster bide 1 blere og i de avre
urinveiene. Spesielt carcinoma in citu i nyrebekken, ureter
og blre vil kunne finnes pi denne méiten —en type patologi
som kan varre vanskelig 4 pivise ved billeddiagnostikk. En
br ta tre urinprever med ct dogns mellomrom. En bor be-
nytre andre urinporsjon i hver av disse idet morgenurinen
har ligger sdpass lenge 1 bleeren at den kan gi artefakeer for
cytologen. Hvis urinen skal sendes nil det laboratoriet en
samarbeider med, blandes den med lik mengde med so
prosent sprit og sendes i tre forskjellig glass,

Hvis primarlegen har utfort all denne diagnostikken, gjen-
stir nesten bare urethrocystoscopn hos urologen, Mange
urologer har valgt i gjore en cystoscopi for billeddiagnos-
tikk av de evre urinveiene fordi blzretumaor er den hyppig-
ste cancerformen. [ de Heste omrdder av landet er dessverre
ventetiden for urologisk undersekelse lang og det lureste
mii varre & bestille rontgen urograh og ultralyd ved rontgen-
avdelingen samtidig som en soker pasienten til cystoscopi
hos urolog. Detre vil som regel korte ned tiden for komplent
utredning av hematurien.

Videre oppfelging

Ved utredning av asymptomatisk mikroskopisk hematun
finnes cancer i urinveiene hos drayt to prosent av pasicn-
enc. I [ ] llni!ﬂrﬁfﬂkl’lﬁl‘. I'I:i. I:Ifl;ﬁ'}rf Fusen Flg'lﬁlfntﬂ'r u{t‘ﬂl’[ ay
Murakami et al 1990 fulgte man disse pasientene i yrterli-
gere tre dr og fant da en prosent cancer 1 tillegg til de initiale
pét drayt to prosent. Senere ble det ikke funnet noen yeeerli-
gere cancertilfeller. En konkluderte derfor med ar tre jrs
oppfalging av mikroskopisk hematuri var nok. Pga kapasi-
I!i:lspruh]uu'u:r 1 dle Heste omrdder Nnrgﬂ: erdet derfor cnig-
het om at én utredningsrunde av mikroskopisk asympro-
matisk hematuri er nok. Pasientene bor imidlertid folges av
sin fastlege evt med urineytologi igjen etter et par drs tid og
en ny ultralydunderspkelse ener et il w dr, Ved tegn il
akende hematuri eller forekomst av nye urinveissympto-
mer, vil detre selvfolgelig ake intensiteten av oppfolgingen.
Hematuri hos pasienter skal utredes. Utredningen skal ogsd
foregh uten unedvendig forsinkelse, En undersokelse av
Lynch et al 1994 viser at 6o prosent av pasienter med blare-
cancer behandlet innen | mnd eteer oppdagelse av hematuri
lever over tre dr. Denne underspkelsen inkluderer ogsi ma-

UTPOSTEN NR.2Z = 2005

kroskopisk hematuri. Hvis behandlingen utsettes i en il
scks mineder, er overlevelsen bare 25 prosent etter tre dr.
Dette viser ar alle pasicnlr_'r med hematur skal utredes o
behandles sa raskt som mulig, Det er derfor vikng at vi ut-
nytter ressursene best mulig, Det er for £ urologer forele-
pig i Norge og kapasiteten er derfor for liten. Det er derfor
sviert vikuig at primarleger og urologer samarbeider i ut-
redningen av urologiske pasienter.

Som en konklusjon kan man si at utredningen skal starte et-
ter enten en episode med makroskopisk hemarturn eller
minst tre pdvisninger av mikroskopisk hematuri. Primacr-
legen utreder evt infeksjon som drsak cller nefrologisk dr-
sak, | tillegg tas urincytologi i tre prover og det bestilles
rontgen uragrafi og ultralyd begge nyrer. Samridig henvises
pasienten til cystoscopi hos uroleg., Hvis disse undersp-
kelsene er negative, gjentar primerlegen urineyvtolog etter
| drs tid evei [i."tgg til ny u]l!r.'l]].'tl nyrer.

Relaterte problemstillinger

En problemstilling som av og til melder seg er mannlige pa-
sienter med hematospermi. Denne pasientgruppen kan ut-
merker utredes ferdig i allmennpraksis. Dt er vikuig 4 for-
klare disse pasientene at en hematospermi vanligvis ikke er
noe farlig. Det er ogsl vikog § utelukke at det er en samii-
dig hematuri, Rectal eksplorasjon og PSA er da obligato-
risk. T'-'Iikmskupi av sadvassken vil oS gm! J'nf-::rm;l.sinn
om evt prostate vesiculitt hvis der plivises store mengder
hvire blodlegemer ved denne mikroskopien. Sadvaske vl

hakteriologisk dyrkning ber utfares. Behandlingen vil der-
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for variere fra ingen vl antibiotika og evt en periode med
fer Alfareduktasehemmer (Proscar/Avodart) som har
vist effeke for & forhindre recidiverende hematospermi.

Oppsummering

Nir det gjelder makroskopisk hematuri vil dette hos de
fleste personer appleves sipass alarmerende at de umid-
delbart saker lege. Relativt raskt innsettende sterk vann-
latningstrang (urge) er et symptom som ogsd md vekileg-
ges. Noen blerecancerformer har urge som forste og
kanskje eneste symptom. Oftest er dette ledsaget av
mikroskopisk hematuri, men kan av og til vaere eneste
symptom uten pivisning av hematuri, Ved slike anled-
ninger bar en huske i henvise pasienten til eystoscop
etter at der er tate tre urineytologier hos primarlegen.
lillegg mi selvfelgelig urinveisinfeksjon vare utelukket.

Det er viktig 4 vare klar over at rentgen urografi, ultra-
lyd urinveier og CT urinveier ikke er tilstrekkelige il &
avdekke patologi i urinblzren. Sterre patologi som store
prominerende blzrecancere eller blarestener kan som
regel Ainnes, men mindre blaretumores kan lett bli over-
sett ved denne type billeddiagnostikk. Det er derfor fore-
lepig ingen annen undersgkelse som kan erstatte ure-
thracystoscopiundersokelsen nir det gielder utredning
av bleren,

D Aeste urologiske spesialister har | dag en god erfaring
med ultralyd bide nir det gjelder utredningen av prosta-
tapatologi og scrotale lidelser. Det er urologene som utfo-
rer transrectal ultralydundersakelse og evt prostatabiop-
sier ultralydveiledet, Utredningen av forhoyet PSA evt
patclogiske palpasjonsfunn i prostata gigres derfor kun
hos urolog og vil ikke involvere radiologiske avdelinger.
Det samme gjelder scrotale tilstander idet urologen sam-
tidig med undersakelsen klinisk vil foreta de npdvendige
ultralydunderspkelser. Det er derfor unedvendig at pasi-
enten farst henvises til radiologisk avdeling for ultralyd.
Disse pasientene bor henvises direkre til urolog og den
enkelte urolog vil da avgjere om yuerligere diagnostikk
pid radiclogisk avdeling ber utferes.

Utredningen av urologiske problemstillinger krever et
tett samarbeid mellom primarlege og urologsisk eksper-
tise. Det er derfor enskelig fra begge parter at vi har et
tett og nart samarbeid om disse pasientene.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vasrt Ingvild
Menes Serensen. Kontakt henne pd ingmenes@online.no
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som snakker med kroppen
— bruk av et registreringsskjema

AV HANS PETTER FUNDINGSREUD

Legens deltakelse i arbeid

med barn og deres foreldre

Barn er ikke som voksne, De har ikke levd et Langt liv med
S-ij'll:: krll[)l.:\lig‘." ]’:l:LgL‘I‘. IJ‘.' I'l.;.il L'l'l(l-'l 'il:lil;' t||.ﬂ,"ﬂr|.('t ﬂ"g h'-'("'-r
dan voksne tenker om sykdom og drsakssammenhenger.
Barns sprik er ogsd under stadig utvikling. Foreldrene blir
derfor ofte overlarr til & tolke hva barnet forsaker § urtrykke
nér noe plager dem. | sterre grad enn voksne lever barn
stadig i og er avhengige av sine relasjoner ul foreldre, sas-
ken, besteforeldre o andre, Nir de nppsq.‘nku:r helsevesenet,
er det som regel med mor, far eller andre omsorgspersoner.
D¢ snakker nesten alltid med kroppen til legen. Avhengig
av alder, personlighet og legens evne ol & kommuniscre
med barnet, mor og far, - kan de ogsd snakke til legen med
munnen. Mor og far er viktige samtalepartnere med legen,
De forteller og beskriver hvordan de opplever barnets pla-
ger. Pi denne miten blir mor og far ikke bare pirerende og
ledsagere i tradisjonell forstand, men de kan av og ul ogsd
viere en del av problemer.

A vare lege i en slik sammenheng kan vaere en utfordring.
Dyiffuse og vage symptomer hos barn som residiverende
magesmerter, hodepine, enuresis og enkoprese har lav sta-
tus i barnemedisinen. | en rekmologish tid hvor den medisin-
ske dialogen er i ferd med 4 gd 1 glemmeboken, forsterkes
slike sympromers problematiske posisjon. Mange! pd ar.
beidsmedter overfor denne typen plager, kan vaere et hinder.
I all bio-medisinsk tenkning stir somatisk utredning og
forsikring («reassurance=) om at det ikke er noe alvorlig
sentralt. At legen ikke gjor objekrive funn beryr ikke m
plagene forsvinner. Foreldre vil derfor stadig spke lege for
slike plager.

Arbeidsmodell

Derer mange midter § arbeide med ].'.Iﬁj'klim:lln.'ll:iﬁl{ IS |1-|r|g:'r
hos barn. Noen vikrige 1 prinsipper tmin arbeidsmodell er et
budde-og perepedriv, dvs. at bide kropp og sjel betrakres sam-
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tidig, i motsetning til et wenten = ellers-perspektiv (den tra-
disjonelle biomedisinske tlnarmingen) der man forst utre-
derfurforsker kroppen, Hvis legen si ikke finner noen for-
klaring pid barnets plager, vil det bli spersmil om ikke
plagene har en psykisk bakgrunn. Min erfaring er at denne
uln@rmingen «lukker til» snarere enn «ipner opp» for al-
ternative forklaringsmodeller. Hvis det somanske perspek-
[i'l‘".'l. E’l"‘l“lgﬂﬁ :l|l_'|‘h.".. "u'lll ||'||.|.I'i};|'|.|'_'tc‘!] ﬁ]r .;i SH]‘:Q' ﬂ,'ml:].‘iil:'tnl:‘"l;_"
forklaringer vare mindre nir man er kommet til veis ende
den somatiske utredningen. Mitt andre prinsipp er at jeg
holder fast ved er relasgonelr pevspedtre mellom foreldre og
barn; mellom foreldre, barn og symprom og mellom forel-
dre, barn, symptom og legen. Sympromer op sykdomsat-
ferd spiller ofte en rolle mellom mennesker innen familier
og 1 relasjon tl behandlingsapparatet. Jeg har funnet det
n}'l‘l‘ig i betrakic kr(:pp:iligc |1-|;lgr_'r i den sarmm'nlu:ngrn
som de spiller en rolle, Extredje perspektiv for meg erat jeg
som lege ikke md B for forskiellig fra hva pasicnten og deres
foreldre er vant il § mate. Ved 3 vaere passe forshellip skapes
det tilstrek kelig dynamikk i behandlingsrelasjonen. Bla, er
jeg svart opptatt av & finne fram til de spersmdlene som
denne familicn aldri har bliee stillet for. | ullegg ma konsul-
tasjonen balanseres mellom samralen med barnet, med for-
eldrene og den kliniske undersekelsen. Leger arbeider ofte
under tidspress og deter viktig d lare seg 4 strukturere kon-
sultasjonen pd en slik mére av det blir balanse mellom de
ulike elementene.

Et flerde viktig prinsipp il slurt er at jeg har funnet det hen-
siktsmessig & bevege meg tankemessig mellom tre ulike ni-
vier nir jeg arberder med psykosomatiske tilstander eller
kroppslige plager uten kroppslige funn hos barn. P der
Forste nivdet betrakier jeg barnet med en predisponerende
widrbarhers. Denne sirbarheten kan enten vaere genetisk,
psykologisk eller sosiale betinger. Den er et resultn av




mange generasjoners erfaringer. For det andre kan barner
utsettes for et atlocende traume eller begivenhet som gitt
den predisponerende «sirbarhetens kan fare til sympto-
mer. | tillegg vil fiskrorer som holder slike prosesser ved like ha
betydning For sykdomsforlopet (1),

«Psykosomatiske hindgrep».

Siden foreldre erfaringsvis er svaet opprate av den soma-
tiske siden av utredningen, har jeg utviklet noen sporsmil
som jeg har kalt « psykosomatiske hindgreps. Metaforen er
lant fra Bo Heyl, dansk gynekolog med fordypring 1 sexo-
logs, som har arbeidet med kroniske underlivsplager hos
kvinner (2). Slike 5|h1||':.|11.’ﬂ har to hensikter: den ene er §
samle informasjon for den :Iiﬂgnuniskc prosessen, den an-
dre er i dpne opp for en psykosomatisk tankegang ved 4 in-
troduserer ideer som kan hjelpe barn og foreldre med 4 ut-
vide sin forstielse om mulige sammenhenger i tillegse il de
som er kjente fra for.

Slike sparsmdl kan vare: «Hvordan synes du ditt barn ut
trykker seg folelsesmessig? » Alternative: « Hvordan vil du
beskrive barnet dite? = Jeg lvtter nl hvilke ord foreldrene be-
nyter i deres beskrivelse, Deter vikeig avspprsmil ikke blir
for forskjellige fra andre sporsmal de ellers er vant il & bli
stiller.

Med for farskjellig i denne sammenheng mener jeg sparsmil
som tydelig utforsker det emosjonclle der hvor foreldre vil

snakke om det !‘.n:ppﬁli_}:q (3).

Andre slike spprsmil kan vare: «Hvis du/dere skulle
tenke etter, er det samsvar mellom hvor vonde hun
sier at hun har og det som dw'dere observerer
fra utsiden?®» Spﬂ rsmdlene mi vare passe
uvanlige shk at de s Laper en forskiell
som ikke er for stor, Et annet spurs-

mil langs den samme dimensjonen
er: «Er hun/han et barn hvor det
er lett 4 forstd hva som foregir pi
innsiden?»

Noen spersmil gieres relasjo-
nelle: «Er hun en pike som leu
I.!Ilr]fli]ir.'l ]'l'H.'li.I ”TI:l h'\'-'l I"l.l'l ten-
ker ag foeler? Eller mé du se det
pi henne? Hvem av foreldrene
ligner hun i s4 fall mest p, sinn

Serrf s

«Overfor nye situasjoner O men-

nesker, er han en som gir rett pﬁ

eller er han litt avventende® =
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Jeg har funnet disse sparsmdlene nywige for 3 dpne opp for
en psykosomatisk tankegang der hvor foreldre er svaern
oppatt av det L;rupp.'i“gi:, Pi denannen side, der hvor forel-
drene kan vare for opprace av det emosjonelle, er det vik tig at
jeg passer pi det kroppshige.

Bruk av registreringsskjema
Ohwer en periode pd 20 4r har jeg benyreer meg av ulike regis-
treringsskjemaer for kroppslige plager. En tidhig utgave av
metoden ble beskrever i g8y (4). Slike skjemaer er velkjent
i barnemedisinen, bla. for registrering av terre og vite net-
ter hos enuretikere eller ved registrering av kroppslige pla-
gor fra hodet og magen. Da jeg startet med 4 uivikle skje-
maene, var imidlertid mite inntrykk ar foreldrene @ stor
grad var involvert i registreringene og at kartleggings-
aspektet var hovedmotivasjonen. Barnets perspektiv ble
derfor viktig & fi frem. Nir foreldrene registrerte, spesielt
smerter, ble det mer en fortalk-
ning av barncts uterykk,
Jeg ansket dermed &

hinne metoder som
ville bringe bar-
net selv fram.

Ta forutset-
ninger var

viknig:
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barnet miwe kunne vaere gammelt nok dl 4 skrive og
ikke ha lese-fskrivevansker, Jeg endte opp med 4 ue-
vikle skjemaer sammen med barn som hadde begynt pd
skolen,

Den farste tiden urviklet jeg skjemaer for barn med mage-
smerter hvor sparsmdlene ble notert ned sammen med bar-
net, Sporsmilence var lite «diagnostiskes i den forstand ar
de var rettet mot de somatiske aspektene. Det diagnostiske
fokus ble ivaretatt pd andre méter ved anamnesen fra for-
eldrene og den kliniske underspkelsen samr eventuelle
tilleggsundersskelser. Jeg var mer opptatt av selerapporte-
ringen, at barnet lerte 4 stille sporsmil tl seg selv om egne
plager. Pd denne miten tenkie jeg at det var mulig 4 fi
et mer direkre utteykk for barnets opplevelse og ikke for-
'E]{] rencs F"r[ﬂui TII.[!P" HL dct SAImme.

Eter atskjemaer og sparsmal var giennomgitt med barnet,
ble der invitert til & ha en mening om hyvor mange skjemaer
hun rodde det ville vare behov for i en gite periode fram-
over for 4 registrere hver gang hun hadde plager. P4 hvert
skjerna kan der fylles ut fem tilfeller. Idéen var s barnet
skulle ha et slikt skjema med seg hjemme, pd skolen og pd
fritiden. P4 den maten ville det kunne vare mulig for meg i
«hli bedre kjent med» plagene til barnet. De fleste barn
hadde problemer med & svare pa sparsmalet: «Hvis du
skulle komme tilbake tl meg om tre mineder, hvor mange
skjemaer tror du at du ville komme ol 4 trenge? « Nar jeg
stilte derte spprsmilet, ville de fleste barna forsoke 4 rek rut-
tere mor eller far som I-u|gtr: ved knnsuhusjnncn, til & vaere
med 4 svar for dem pd dette sporsmdlet. Det jeg s var at
mange foreldre lot barna klare seg sclv. Jeg begynte da etter
hvert d skifte fra «d vites til «4 gjettes. Jeg kunne si: «feg ver
at det ev vanchelig d vite helt siferr, men heis du shulle giete
heor mange skjemaer du ville trenge, hvor mange ville du tippe
da?s Jeg opplevde at denne formuleringen skapte en for-
skjell for barner. Diet ble pd en médte mindre forpliktende 4
komme fram 6l sct korreke svars. Er slikr «korrekt svars
finnes jo ikke. Imidlertid opplevde jeg ar det § skifie fra «
vites 1l «d gjetter gjorde den forskjellen for barnet ar det
fikk en frihet il & reflekeere over sporsmilet,

I den farste fasen av uiviklingen av behandlingsmodellen,
benyttet jeg meg opsi av paradokal interpensjon. Jeg kunne
si til barnet: «Siden du har hawe disse plagene 1 mange ir og
ingen har klart & hjelpe deg med & bl kvite dem, vil jeg
gierne at du beholder dem si lenge at jeg ogsd Fir dd ol 4 bli
kjent med demes,

Idéen var at jeg som lege ved «i foreskrive sympromers,
snakke om problemet i positive vendinger, eller akeive fra-
ride forandring, ville skape en paradoksal situasjon som

UTPOSTEN NRE.2 =« 2005

KROPPEN

gjorde at barnet ville kunne oppgi sympromet. Jeg opplevde
i okende grad at jeg var ukomfortabel med denne formule-
ringen. Det ble for mye strategn og tekmkk og for lite em-
pan. Selv om foreldre ik ke direke ble fornazrmet pd meg og
uttrvkee dette, har jeg ofte 1 etertid lurr pd hvordan de
opplevde at barnet deres ble mott av meg pd denne miten,
Jeg sluttet derfor citter nocn dr med dette.

Giennom selvrapporteringen som barnet foretok, oppdaget
jeg snart at frekvensen av plagene i mange tlfeller gikk dra-
matisk ned, Av og il ble plagene helt borte allerede fra for-
ste til andre konsultasjon. Dette gjorde noe dramanisk med
foreldrene. Bekymringen de hadde han over lengre tid for-
svant. Behovet for yuerligere undersokelser 1 form av rent-
genundersekelser, blodprever o.a. hadde de ikke lenger be-
how for & formulere. Isteden ble mange nysgierrige i forhold
til & snakke om hva som hadde skapt forandring dl det
bedre. Jeg brukre derfor mye tid nl 4 diskutere de ulike for-
klaringsmaodellene som foreldrene vurderte. Det jeg da
opplevde var at foreldrenes rilskrev reduksjonen i plager
endringer de selv hadde foreeatt 1 familien i forhaold til mat-
vaner, sevn, stress, og lignende, Jeg ble da veldig opptan av
d ikke utfordre familiens virkelighetsforstielse.

Selv antok jeg at frekvensreduksjon var et godt mal pd at
barnets plager ikke var unrykk for alvorlig sykdom. Slik er
det ellers i liver. At barnet blir bedre, gjor foreldre, pasienter
o lege mindre bekymret for at det feiler ham noe alvorlig.
Andre forhold bidro selvsage ul at jeg folte meg trygg pd at
dl'[[';.' var {I“l ﬁ:"l:. I I—{Jrhin:].cls.c Tl'll.".d ﬂ.,'.‘i-'i(l'i \'cr{'nd{‘ |“ﬂgcplﬂgfr
var dette barn som hadde vokst og utviklet seg normaly, de
hadde fravacr av ikterus, feber, kvalme, oppkast og andre led-
sagersymptomer. Jeg hadde ogsi urelukker urinveisinfek-
sjon. | tillegg fantes det psykososiale stressfakiorer. Nir det
gialdr barn med hodepine i ulike varianter som vanlig og
klassisk migrene og tensjonshodepine, si hadde jeg utredet
dem godt nevrologisk og av og til gjort CT/MR uten 4 finne
noe patologisk. CT/ME er stort setr kun nedvendig 4 gjore
der hvor det ved siden av hodepinen foreligger nevrolo-
giske sympromer som problemer med halansen, synsfor-
styrrelser, svimmelher, o, i tillegg til hodepinen.

leg var imidlertid ikke helt fornpyd med skjemaer. Jeg ville
gierne forseke i kombinere sparsmidl som forte il frekvens-
reduksjon med spersmil som var diagnostiske i forhold nl
den somatiske delen av anamnesen. ]cg starter med Skit-
maet for hadepine. Jeg tok for meg et anamneseskjema for
hedepine for voksne (3). Jeg plennomgikk alle spersmilene
og utvikler si sporsmil til barna som jeg mente dekker alle
vesentlige anamnesnske forhold. Jeg innhenter synspunkrer
fra et hite utvalg nevrologer til & vurdere skjemaets egnether.
Skjemaet ble justert deretter. Slik ble der seende ut:




Sparsmdl om
plagene

Hvordan

begynte
hodepinen?

Hvor i hodet
begynte
hodepinen?

Huor lenge
varte hode-
pinen?

Tidspunkt

Hvor satt
hodepinen pd

det verste?

Hvar vondt
fikk du?
12345
Var smerten
jevn eller
bankende?

Hwor var du
da du fikk
hodepine?
Hva holdt
du pd med?

Hva gjorde
hooepinen
bedre?

Hva gjorde
den verre?

Fikk du noen

andre plager
nar du fikk

hodepine?

Date:
Klokkeslett:
Ukedag:

Dato:
Klakkeslett:
Ukedag:

Datax
Klokkeslett:
Ukedag:

Drato:
Klokkeslett:
Ukedag:

Kasuistikk

«Anderss ble henvist pga. hodepine ni dr gammel, Det var
mye hodepine 1 slekten, bla. hadde mormor og mor hode-
pineplager. Det var ogsi noe hodepine pd farssiden 1 form av
migrene. Mor hadde plager som var oppfattet som rensjons-
hodepine, Anders var plaget med begge deler, Han kunne re-
lative greir skille mellom nér han hadde den ene typen og nir
han hadde den andre. feg speerte ham om hoilken type han
hadde oftesr? Han sa han mente dewe var hva jeg tolket som
symptomer pd tensjonshodepine. Dette var en hodepine som
han nesten hadde kontinuerlig. Jeg merket meg ar det var
umulig for meg i se det pd ham. Jeg sparte ham devfor om han
hadde vonde nd da vr saet og sakfet sammen. Han svarre at de
hadlde han. feg sperte ham derfor om der var garger han hadde s
vondi ar han ikke Klarie d skjrele der? Han si lin sporrende pd
meg si jeg spurte far am han kunne se pd sin sonn om han hadde
vondt § hodet eller ikke. Han sa at det kunne han ikke og at det
samtidig var litt forvirrende for hvordan de som foreldre
skulle forhalde seg til Anders. Selv var far relative mye plaget
med migrene runde tidspunkeer for konsultasjonene med
Anders, Far var en person som lette etter ordene i samtalen.
Han wterykre at han var skepuisk ol 4 sitte 3 snakke med oss.
Vi brukre mye vid pa far i samralen, si mye tid ar vi syntes vi
fikk lite tid til Anders. Anders ble undersakt klinisk og det
ble utfert en nevrologisk undersekelse. Han hadde helr noe-
mal status, Jeg kunne heller ikke pivise stram nakkemusku-
latur. Jeg tenkte ar det dkde er uvanlig at barn har et blan-
dingsbilde med bide wnsjonshodepine og migrene. P den
annen side ble jeg ogsd svaert oppratt av om han kunne ha
warvets bide farens og morens sykdomsbilde 1 form av bide
sympiomopplevelse og akdomsatferd. Jeg spurte Anders om
han trodde registreringsskjemaer for kroppslige plager hvor
han neye skulle regnstrere en rekke forhold rundr sine hode-
pine — plager, kunne vare en god ié? Han svarte bekref-
tende pd dette. Han kom til kontroll to mineder senere,

Han kom sammen med sin far. Vi ijk farst j-’.j'-‘“"”m _.iL-_'“-_
maene som han hadde fyle ut. Han hadde bedt om a £ med
scg 14 skjemacr. Han hadde fyle ur fem stykker. Det som
var den dramartiske forandringen var ac han nd ikke hadde
vondt daglig. Han hadde tidligere beskrever for meg ar
hans tensjonshodepine var mest fremtredende, nesten kon-
tnuerlig. 54 her var det skjedd en forandring. En annen
forandring var at far hadde veert anfallsfii | perioden. Han
hadde vdligere aldri haw en 8 lang og god anfallsfri peri-
ode. Far virker tryggere, gladere og mer dpen. P4 mitt
sparsmil om hva han wodde denne endringen i sennens
anfallsfrekvens skyldies, hadde han ingen forklaring. Jeg
spurte ham da om han &i pd denne forandringen som varig?
Han trakk litt pd der og sa ar der fikk tiden vise.

Viavtalte en ny poliklinisk kontroll om fire méneder for 4
forlenge intervallene mellom kontrollene. Siden forandring
er noe somn foregir ute i liver skal endringer ha tid ol 4 skje.
Drer er derfor vikug at der mellom hver konsultasjon gis
rom for dette. Anders fortsatte 3 registrere sine plager, Jeg sa
at det av og til var stk at det an homme tilbakefall etter en pe-
riode med rask bedring slik som ¢ Andervs ag fars siee tilfelle ford:
witaiss blir sd glad over den markevie bedringen at det er lete d en-
dre sin livsforiel ved d bt mer akeiv og wtadvendt og kanskie
Joreta seg ting sam kan nelopse ﬁm’:'pr'nrm' igren. Jeg ba Awmders
ar d =skynde seg langsomt »,

MNir de kom tlbake tl kontroll, var far fortsatt smertefrd,
mens Anders kun hadde hatt vonde ved en anledning.
De wvar F{rrnﬂ}'df og syntes ikke lenger ar de trengre
komme til kontroll ved vir avdeling.

Broak av shyemaer setver barncis perspektiv § fokus. Slike skje-
maer kan ogsh vaere nyuig for arbeid med mange ulike
UTPOSTERN
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symptomer i likhet med notater og hjemmeregistreninger som
er 1 bruk hos voksne (6).

Arbeidsmetoden med dette skjemaet er ikke | nevneverdig
grad blite endret ved at sparsmilene er lager pd forhind. Jeg
bruker ud pd 4 gjennomgd skiemact sammen med barnet,
Mens dete pigir, sitter foreldrene i en Iytee- eller observargr-
posision pd avstand i rommet. Jeg kjenner en storre trvgghet i 4
vare i stand nl 4 skille mellom de ulike typene av hodepine hos
barn. I ullegg har jeg beholde virkningen av selvregistrering,
Min erfaring er at barn med stor grad av nayaktighet kan be-
skrive sine plager nidr de fir dllic ol detre, Svare £ foreldre har
sd lenge jeg har anvendr slike registreringsskjemaer, overtatt
registreringen for sine barn. Jeg fler meg derfor relativ rygg

péi ar der som er nedregnet péi skjemaet er barnets perspektiv,

Oppsummering

Mytten av slike skjemaer kan sammenfattes pa folgende méter:
a) sykehistorien kartlegges, b) ndr barnet bruker skjemaet la-
rer det seg d sulle sporsmil nl seg selv om indre begivenheter,
¢} behandlingsprosessen starter allerede mens den diagnostiske
prosessen pigdr, d) skjemaet skaper stor nok avstand mellom
barn og foreldre slik ar foreldrene kan innta en observararposi-
sjon i forhald ul barnets plager, €} skjemaet gor det mulig 4
stille barn og foreldre ulike 5|1-|.1||':|'n:1| innen samme kontekst,
f) bruk av skjemaet muliggior ogsi ulik méite 4 siille sporsmiil
pd il barn og foreldre innen samme kontekst og g) det oker
barnets cvne nl § mestre sin egen situasjon,
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ring og behandling av Alzheimers demens.
Behandlingen skal bare igangsettes hvis en
omsongsperson ér Wgengelig og jevnlig kan
manitorere pasientens I:qxpmlddﬂlnrlnk,
Diagnostisering bar gjores i trbd med gjeld-
ende rl-mingdlnjnr.

Voksne/eldre: Maks. daglig dose er 20 mg.
Rislkoen for bivickninger reduseres ved &
grldv'uuklduﬁlnrrud'ﬁnqpr.mide
farste 3 whene opp til vedlikeholdsdose pa
folgende mdte: Behandlingen bar bqp'n.m
moed 5 g daglig (en 102 tablett/ 10 debper
am margenen) | den ferste ulen, 'Iﬁmg
daglig | den andre uken [en 1/2 tablett/10
driper 2 ganger om dagen) og 15 mg daglig
i den tredje vken (1 tablett/20 debper om
margenen of en 172 tablett/ 10 driper pd
ettermiddagen) anbelales. Fra den fjerde
uken fortsettes behandlingen med en anbe-
falt vedlikeholdsdase pd 20 mg daglig (1
tablettf 20 driper Zyr“qrom disen], Ean
tas uavhengig av mltider. Ved maoderat
nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearamoe
40-60 lfminutt1,73m2) anbefales maks.
10 mg.

Kantraindikasjoner: Overfalsormbet for
rmamantin eller ot eller flere av hjelpe-
stoffene.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet utvites
hos pasienter med epllepsl, Samtidig bruk av
M-mietyl-D-aspartat[MMDA)-antagonister
sorm amantadin, ketamin efler dekstrome-
tarfan bar unnghs pga. ekt risiko for bivirk-
ninger. Cvervilining av pasienter ved til-
stander med okt pH-verdi | urin (Felks. dras-
tiske endringer | kostholdet, Leks. fra kast-
hold red kjott til vegetarkase, eller stort
inntak av syrenaytraliserende midler, rensl
tubulaer acidose [RTA) eller stvoelige urin-
weisinfeksjoner med Proteus bacreria) kan
vire nsdvendig. Pga. begrenset erfaring bar
pasienter som nylig har hatt hjerteinfarkt,
ubehandlet kongeativ hjertesvikt [NYHA 1.

Referanser:

V) eller ukontrollert hayt blodirykk over-
wiles neye. Moderat alvarlig 6l alvorlig
Alzheimens sykdom pleier vanligvis 4 ned-
setbe evien til b kjare motorkjeretay of
betjene maskiner, | tillegg kan mermantin
endod reaks jondevnen, slik at digpisiqutur
bar informeres om & vaere spesielt opp-
merksomme ndr de kjorer motorkjeretay
eller betjener maskiner,

Interaksjoner: Memantin har potensiabe til
# interagere med medikamenter med anti-
kolinerg effekt. Effektens av barbiturater og
reuraleptika kan bli redusert. Samtidig
administrering av memartin med spasimely-
tiske stoffer som dantrolen eller baklofen,
kan modifisere deres effekter og dose-
justering kan vaere nadvendig. Samtidig
bruk @« memantin og amantadin, ketamin
of dekstrometorfan ber unngis pga. risiko
for farmakortoksisk psykose, Andre legermnidler
sam dinitiding, ranitidin, prokainamid, kinin
of nikotin innebarer en mulig risike for
okte plasmaniviier. Redusert eicskresjon av
hydreklortiazid eller kombinasjonspreparstes
mied hydroklortiazid er mulig.

Graviditet/ Amming: Overgang | placenta:
Risilon wed brusic under graviditet er ikke klar-
Iagt. Preparatet bar derfor ikke brukes under
graviditet uten at det er helt nedvendig o
wRter mdye vurdering av rytelrisiko.
Cvergang | marsmelk: Rislo ved bruk under
amming er ikke klarlagt Det er ikke kjant
om memantin skilbes ut | morsmelk hos
mennesker, men med tanke pd hvor lipofile
stoffel er, antas dette & forekomme. Kvinner
SO LaF mermantin, ber ikke ammae,
Bivirkninger: Bivirkningens er vanligvis
milde til moderat duwllg!. Hyppige

= 1/100): Semralnervesystemet: Hallusin:
asjoner, forviming. swimmelhet, hodepine og
tratthet. Mindee hyppige: Gastrointestinale:
Opphast. Prykiske: Angst. Shrkulatoriske:
Hypertoni. Uragenitale: Cystitt, okt libido
Owerdosering/Forgiftning: Symptomer: |
et tilfelle av suicidal overdose cwerdevde
paslenten inntaket av opptil 400 mg
memantin (oralt) med virkninger pd sentral-
nervesystemet (Leks. rastlashet, puykese,
wisuelle hallusinasjoner, kramper, sommng-
lems, stupor of tap av bevissthet) som gikk
tilbake uten varige mén. M.md.lmg: Bar
vamee symptomatisk.

Oppbevaring og holdbarhet: Origer: Apret
Maske bar brukes innen T mineder.
Pakninger og priser pr. 1. mars 2005 Driper:
50 g kr 795,70, 100 g kr 1557.10. Tabletter:
30 uk. kr 556,00, 50 sth, br, B17,50, 100 sik

kr 158940,

Basert ph godkjent SPC, SLV juni 2002

1. Wimo A, Winblad B, Stoffler A, et al. Resource utilisation and cost analysis of
memantine in patients with moderate to severs Altheimer's disease.

PharmacoEconomics 2003; 21 (5); 1-14,

2. Reisberg B, Doody R, 5t&ffler A, et al. Memantine in moderate-to-severs
Alzheimer's disease. Mew Engl | Med 2003; 348: 1333-1341,
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Konkurrerende erneringsparadigmer

AV IVER MYSTERUID, Biologisk institutt, LD

f Utpasten ar, 142008 trykhet of et innlegy av Toer Mysternd
red pilevar _.I"ru' Swein O Kolset om befandling av lipserileybdom -
mer. {ver Mysternd kovemer ber med et «ivar pd tlfcvaret =,

Deet er fint at ernaringsprofessor Svein O, Kolset kommen-
terte min omtale av Fred og Alice Oucbonis The moderen
meetritional diseases, Selv om jeg som biolog med evolusjons-
bakgrunn har et annet grunnsyn ph kosthold enn Kolser og
|11:4]nrll1:l4:n av ernse ring‘:fnrskcm, er vi g_-nigg: pa \-ilcligc
punkter: et hoyt sukkerforbruk og lett tlgang pd ferdigmat
med hoyt (kombinert) fet- og sukkerinnhold og lavt inn-
hold av fiber er problemartisk, Diex er ingen uenighet om at
det bevilges for «lite penger til fruki- og grontkampanier i
skolene,» at det finnes «for mange brusautomarers og ar pri-
sene pd sunn mat er for haye, samiddig som det foreligger for
«dirlig tilbud pd gode fullkorn- og helkornbrad osv.s Som
Rolset skriver, er dewe «reelle problemer som er vikrige for
folkehelsas, noc ingen serips fagmann i ernacringsvitenskap,
medisin, biologi, bickjemi eller andre relevante fﬂg vil varre
venig 1. Det er imidlertid et problem ved hans resonnement:
Hva er egentlig sunn mat? Her slutter nemlig den faglige
enigheren, og § avklare dette er avgjerende for i sette inn
faglige og politiske vickemidler (som prisendringer av visse
matvarer) for & endre folks matvarevalg.

Nevnte problemstilling ser jeg ikke pd som en kamp mellom
sulteforede og vavhengige forskere som sliter for 4 skalfe
sirt tiltrengte forskningsmidler («de godes) og fagfolk med
kommersielle interesser som kun er ute etter & tjene penger
{ude ondes), men som en kamp mellom w konkurrerende
ernxringsparadigmer. Det ene paradigmet er formulert av
tilhengere av et kosthold dominert av karbohydrater og med
lite: fetr. Dette definerer virkeligheten helt annerledes enn
det som er formulert av tilhengere av 4 spise mindre (even-
tuelt bare «langsomme«) karbohydrater og mer few og pro-
tein. Det som er fellesnevneren for alle de eksisterende ulike
variantene av sistnevnte paradigme {enten det er inspirertay
Stefansson, Lutz, Atkins, Sears, 1 Adamo, Agatston, Kwas-
miewski, Eades & Eades, Cordain eller andre evolusjonsfor-
skere, samt Fedon Lindberg i Norge) er at det i storre grad
samsvarer med et evolusjonaet perspektiv pd hva mennes-
ket fra navurens side er best tilpasset i spise. Selv om studier
av naturfolk viser at stivelsesrike fro og rotvekster, bar, spi-
rer og andre ville vekster samt mageinnhold har spilt en stor
rolle ogsd for folkegrupper som anses som fiske- og kjottspi-
sere, har det ikke vart va Iﬂig 4 f4 mer enn 40 prosent av
energien fra karbohydrater (1). Dewe understptes av stadig
Here forskningsrapporter som indikerer at mye karbohydra-
ter er uheldig for deler av moderne befolk ninger.

Kolset hevder at jeg og andre fra det han kaller salternatives
|1]'i liﬂ:r H I‘!’i SCT k[]l'l'l me rﬁ-'il'l]ﬂ d k @rer meons (It;‘ I.Ii I';{' !l:\"nl_"r Cr=-
naringstorskere uten kommersiclle interesser miye ares
Drette medbarer ikke riktighet. Tvert imot framhever vi net-
topp uavhengige forskere og fagfolk som Kilmer McCully,
Mary Enig, Uffe Ravnskov og de to Otoboni'ene i min an-
meldelse. Disse fagpersonene har ingen kommersielle inter-
esser 1 det de skriver. Det er for l;.h-'rllg en ﬁ:ﬂslutning danta at
en fagmann tar feil fordi om vedkommende ogsi har kom-
mersiclle interesser per se. Derer fullt mulig ogsd 4 snuargu-
mentet gl il wha at en {!L't I-:IHr“I]i I}'!’C I'i.l.::\ k”mn\{“ﬁi{"h ﬂc[[ﬂpp
fordi teoriene de bygger pd, er holdbare. Dt er gode holde-
punkter for at en stor andel av dem som endrer kostholdet §
tric med anbefalingene tl Feks. Atkins | USA og Lindberg i
Morge, faktisk fir bedre helse. Selv om vi neppe et enige om
l]C:IL'.. antar i’fﬂ 18 Hlllﬂ't Ug I'I'.'g kiil'l enes orm at {]i.‘iﬁc Eil -
mingene bor giores til gienstand for enda grundigere tester
av uavhengige forskere enn det som il nd har skjedd.

Den forskningen som faktisk er giennomfert med «lavkarbo-
kostholds, er iverksatt pi tross av etablerte ernwrings-
forskere, som ser dagens anbefalinger som de eneste rette.
Fraet vitenskapelig synspunkt fayer avvisningen av det nye
erneringsparadigmer seg inn i tdligere tders avvisning av
r..'l':ks-. &'In me I."-'L'CIIS. up;ﬂj.‘lgf.']s:: 0y EITI'i.l H‘.'r-'l'l'l:‘ﬂ l-:r:] lik IJE
Kaochs bakrericteorier. Den amerikanske fagjournalisten
Gary Taubes har vist hvordan det ridende erneringstaglige
paradigmer i USA har gjort at man i 30 dr ikke pnsker i
etterprive erfaringene tl Atkins med mindre karbohydra-
ter, rross senvis av positive rapporter (2). Etablerte fagfolk
i USA 53 intet behov for 4 underkaste Atkins' :rElringt:r
grundig testing. Det samme er i enda sn&rn:grnd tilfellet for
norsk ernxringsforskning, siden milject her hjemme er sd
lite, I lepet av zo0z begynte omsider resultatene fra et sterre
antall systemariske studier med live karbohydrager  bli pu-
blisert (se 3). Dve fleste av disse studiene viser faktisk at der
ikke er helseskadelig 4 spise mer fett og protein og at over-
\'tkli'gt fir en raskere 1.'|:ktn:tlu|i:s'|un p.."l et shke kosthold
enn om de felger tradisjonelle rid om & spise et kosthold
dominert av karbohydrater (55-60 prosent). Selv om de
er ngdvendig med lengre studier enn seks ul wlv méneder,
er det ingen grunn til i anta at folk som over tid spiser mer
likt det vi kan forventes & vaere best tilpasset fra naturens
side, skal £ negarive helseefiekrer, snarere tvert imaot,

Selv blant fagfolk foreligger det grunnleggende uenighet
om at serlig mettet fett og kolesterol er et smeget viktig tema
IF ﬁ]lkﬂh‘.'l.:ﬂ.'!iﬂ"'l.ln‘.'[lh'i.'llg”. 'I‘TL'": :i'l'l“]l. or {]L'l“'. I'-ﬂ Lt::r:rcr
mange mener at kan overses, bide ndr det gelder overveka,
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hijerte- og karsykdommer og diabetes type 2. Kolser mener ledende erna-
ringsforskeres og myndighetenes ernzeringspolitikk med fokus pd 4 £ re-
dusert inntaker av mettet fett har varnt den viktigste drsaken til nedgangen
i antall dedsfall av hjerte- og karsvkdom. Uavhengige studier kan 1mad-
lertid ikke bekrefie en shk pistand, jf. den vavhengige forskeren Uffe
Ravnskovs bok (4} og arbeider (5, 6; se ogsd 7). Imidlertid foreligger enig-
heti mange miljper om ar redusertinneak av rransfensyrer har vt en fak-
tor (8) sammen med reduserr inntak av margarin, mindre rovking, mer
bruk av kosttilskudd og tran, oke inntak av fruke og gronnsaker, bedret
akuuhjelp for infarkepasienter og skt bruk av livreddende medisiner (9).

Man kan ikke dokumentere en pastand ved 4 bruke majoriteten av for-
skere pd et felt som sannhetsvitne. Historien gir mange cksempler pd an
flertallet ofte har art feil, og per i dag indikerer forskning og fagkunn-
skap i ernzeringsliere, evolusjonsbiologi, medisin og biokjemi at de anbe-
falingene som ledende fagfolk og myndighetene har utformer, ikke er
faglig holdbare. Hadde folk mett denne forskningen uten forutfattede
meninger om hva et sunt kostholder er, ville trolig opplatningene vaere
endret for lr.'llgl-‘ siden. Men ndr det er snakk om konkurrerende para-
digmer, blir ad hoc-hypoteser i utstrake grad lansert for i bevare ens eget
syn. En av verdens ledende erneringsforskere, Walter C. Willew ved
Harvard University, har pipeke det hiiplose i ar dokumentasjonen som
pd 1900-taller ble ansetr som tilstrekkelig il 4 etablere kiernen i dagens

offisiclle anbefalinger, 1 dag virker langt mindre overbevisende enn all
den dokumentasjonen som i dag utfordrer disse anbefalingene.

La meg avslutte med 4 kommentere at « Anbefalingenc i alle &r har vaere at
man bor ha et lave sukkerforbruk (6 prosentay totalt energiinnrak )s. For det
farste er b prosenti et evolusjonace perspekny et Aoy inntak (100, For detan-
dre har ledende helseforskere lenge ment at sukker var harmlost eller til og
med et nynig nenngsmiddel, Helt fram ] mideen av rgoo-taller mente
f.eks. den senere profilerte helsedirekrae Karl Evang atsukker var «wet greit
reeringsmiddels som kunne sidestilles med korn som basismatvare, same at
det tilhorte en gruppe =«ensidige, billige nxringsmidler som skal brukes
i tllegg ril sikringskosten for 4 gi mat noks. [ en brosjyre urgitt i 1940 av
Starens Kostholdsnemnd, hvor Evang var leder, skrev han blant anner:
sAvderer gunsrig & nedserte sukkerforbroket, er blin noe av et dogmes (10),
Der er gledelig ar alle fagfolk i dag er enige om at hans rid er uedarert,

Litteratur
. Cordain L, Eaton SB, Mann N, Hill K, The paradoxical nature of humer-gatherer
dlicts: |-|1r:||:-|'|.'|w|:|,}'rl N -.1|.|'n'.‘rl'.~grlii.1.. r‘:urth:m Journal of Clinical Nutrivion M2,
S S42-5852,
. Taubes G What if i's all been a big fat lie? The New York Times 2002: {July 73
Wesnman FC, .\h\'n:-ruu.ﬂn\ I, ¥a ey WS, Volek |5, A review of low-ca rlml'n_.'n:lmu'
ketogenic diets. Current Atherosclerosis Repors 2003; 5: 476483,
. Ravnskov U, The chalesterol myths. Expaosing the Fallacy that saturared far and
cholesteral cause heart disease. Washingion, DC: New Trends Publishing, 2000,
Ravmskov U, Is atherosclerosis caused by high cholestersd ?
Quarterly Journal of Medscine 2002; 95: 3074403,
Raviskov UL High chodesterol may protece against infections and atherosclerosis,
Quarterly Journal of Medicine J003; 9 927934,
Knopp RH, Rewzlaff BM. Sansrared far prevents caronary artery discase?
An Amencan paradoc. Am | Clin Nuote 2004; 30; 11021103,
Haug A, Miiller HL. Transfetr, meteen fern og risiko for hjerte- og karsykdommer
Tidsskr Nor Lageforen 2004; 124: 300:4-300,
. Poleszymski DV. Ny skivelom om fett. Mat & Flelse J004: 3(8): 96-97,
({18 ]"‘llh.'sk.}'luk't nv, }o[:. sterud [ Sukker — en snikende fare.
Chaloe Giyldendal Akademisk, 2004,
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Vakttelefonen ringte

klokka tre pﬁ natta. Ei ung kvinne hadide
vonde 1 magen. Eg miéte kome, Det var
berre & ringe ut biten, Eg kledde meg med
feire lag ull og fellstavlar. Bva ho budde
péd var billaus og e visste ikkje kor langreg
mite gi. Kalde er det vansett om nawa
midtvinters. Mora matte meg pd kaia, og i
vandra heim til dei. | senga g ci slank
jente. Sjukehistoria gav meg ingen tydeleg
peikepinn om kva det kunne vere, men eg
kiende ei star oppfylning | magen hennar,
Same kva dette var, méte ho pi sjukehus,
Heo var i ganske fin form, sd eg sdg detikkje
sonm naucdsynt 4 vekkije nokon med rakeor.
Vi vandra saman dei fem minuta il kaia,
ho, mora, kjxrasten og eg. Det var et fin
vinternatt med blankstille pd sjpen. Under-
vegs sig eg at magesmertene kom takvis,
op mistanken om at det var fodsel pd gang,
vart styrkt. Om bord 1 biten stadfesta eg
det, Eg mite informere henne om at ho
skulle Bli mor, og mor hennar om at ho
skulle bli bestemor, Riene kom ganske tett,
og cg frykea det kunne bli fodsel om bord.
Kva venta oss di? Prematur fodsel @
flerde—femte minad? S3 mykje lenger
kunnc ho vel ikkje vere komen sidan ein
ikkje kunne s pd henne at ho var gravid.
Eg angra pi at eg ikkje hadde bestilr uft-
ambulanse, for det var ein av dei dagane
dei faktisk hadde kunna kome. Eg fann
fram fodeskrinet og sdg pd fodesidence
i legevakthandboka, Jordmorstetoskop er
ikkje il mykje hjelp i ein brikete sjuke-
lugar 1 ambulanschiten, Jordmora pi
sjukehuser méd ha trudd eg var heile for-
styrra, for eg var ganske oppkava di eg
ringde. Det byrja 4 bli varmt innanfor alle
laga med ull, Tjue minutt igjen ol kai var
det klart at det kom il & bli fodsel i biten.
Eg besulie jordmor ul kaia. Maskinisten
fekk i oppdrag 4 kome med ei gryee med
varmt vatn, [ eweerrid har eg lure pd kva eg
skulle med det vatner som eg sjolvsagt
ikkje fekk bruk for. Det er shk det blir
giort pd film. T minute frd kai kom cin gut
som hylte og var raud op frisk i fargen,
Eg var letta. Den nattmorgonen sev g
ikkje 1 bidten pd veg heim som cg clles plar
Ejere. = Maria Hellevik, Bergen
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LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett

[ denne lyrishe stafetten vil vi at kolleger shal dele stemninger, tanker og

aseostasfaner randt e dike som har betydd noe for dem, enten o
arbeidet eller ¢ fiver ellers. Den sorn shriver fifv 1 oppdrag d stfordre
en erterfelger, SUik kan mange kolleger fd anledning vl d yive seg i

Pyrikkspalten. Velkommen op Ivkke il

Da jeg var 16 Ar og gikk pd reallinjen pd gymnaset, ble jeg
kjent med en lyriker, Jeg tror det begynte med at jeg var
frekk i kijeften og mente noc om et dikt han hadde pa wryvkk
1 Dagblader. «Hoye klinger lys- hadde han skrevet om inn-
trykket av en skarp vinterdag, Jeg hadde jo aldri hart lyden
av lys, og mente at slike ikke fortjente 4 komme pa rykk.
Lyrikeren ble forbannet og ok meg med pé wr, biide bok-
stavlig og billedlig tale, Han utfordret grundig naturviten-
skapens verdensbilde, og fikk meg il 4 erkjenne ar det kan-
skje ikke er s& mye vi vet pd vir ensomme scilas ot sted i
kosmos, Det var lite av det han syntes var viktig, som var
pensum pd reallinjen. Han stilte de store sparsmilene, for-
|:I1“: i I:{f klﬂﬁﬁfi Hkt‘ IT!'!"'E'.I'H'..' I.Irtd ret wg over gﬂ mlf navn I,'Iﬁ
worvmyrer, plukket blomster og kjente dem pd navn, refe-

PLAGG Z.0r

D, vi, dere tar av

frakker. kiper, jakker, bluser

av ull, bormull, polyester

og legger, henger, kaster

skjore, bukser, sokker, undertay

over stolrygger, skjermbret-vinger;
forelopig, sier legen, ingenting alvorlig,
kle pd Dem igien, ta det med ro, reis,

ta i 4 fall, ved sengetid, ctter maren,
kom igjen om et halvdr, et dr, halvanner;

og du som tenkre, og vi som var redde for,

og dere som antok, og han som hadde mistanke om;

pi ride 4 knyne, 4 kneppe
med ennd skiclvende hender
skolisser, trykknapper, glideliser, hekrer,
belwer, knapper, slips, kraver,
og trekke frem av ermer, hindvesker, lommer
et sammenkrellet prikket, stripet, blomstret, rutet
skjerf
med plutselig forlenget brukbarhet,
Westarwa Szymborsha

Tove Rutle - lagleder

rerte kultordebatten, leste dikt og fortapte seg i stjernehim.-
melen. Jeg ok realartium og gjennomfarte etterpd et stu-
dium preger av naturvitenskap.

Som allmennlege, har jeg siden varr glad for det humanis-
tiske perspekriver lyrikeren ga meg pd mange spaserturer
langs stovete landeveier pi midoen av sekstialler,

Jeg leser langsome, — og da er dikt overkommelige. Dagens
dikt er av Wislawa Szymborska, polsk nobelprisvinner fra
1. Den som blar gjennom dikisamlingen «Ursikt med e
sandkorn», vil noen kanskie 1 hikhet med meg finne noc
i glede seg over. Her etinntrykk fra et legekontor:
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et granis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-

middelinformasjon. Vi er et team av farmaspyter og kliniske farmakologer og besvarer sparsmil fra helsepersonel om
legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utrederay RELIS som kan vare av interesse for Utpostens lesere,

Klaseormedrue (black cohosh)
mot menopausale plager

Substitusjonsbehandling med gstrogen har vaert en vanlig
!H."I'Iil[ll"ill;: ot |:IL'I!1.'II:}'|~'.l¢:r o ulltlrt; Inﬂ]nlmus.'ﬂf plﬂgff.
men i lys av underspkelser som viser gkt risiko for bryst-
kreft vil mange kvinner og leger trolig vordere alternative
behandlingsformer (13 Nye helsekostprodukter mor meno-
pausale plager blir stadig markedsfaree, og det er vikng ar
helsepersonell har kunnskap om de mest populaere produk-
tene, Preparater basert pi ckstrake fra planten klaseorme-
drue (black cohaosh) stoi 2001 pd 14. plass pd bestselgerlisten
over urtepreparater i USA, Remifemin®, som er et standar-
disert sopropanolekstrake fra denne planten, er det mest
brukte kommersiclle preparater (2,3).

Det latinske navnet for black cohosh var [i{"igq_"f;_' Cimicr-
Suga racemosa, men etter DN A-studier er dette endret ul
Actaea racemnora. Mange artikler som omtaler denne planten
bruker den gamle latinske betegnelsen (2,

Tradisjonell og moderne bruk

Klaseormedrue har tradisjonelt vaere brukt av nordameri-
kanske indianere blant annet mot revmatisine, menopau-
sale plager og fadselssmerter, mens moderne bruk av plan-
ten hovedsakelg har vart 1 Forbindelse med menopausale
plager, premenstruclt syndrom og dysmenoré. Mange av
studiene som har undersokt effekten av klascormedrue pd
menopausale plager er gjort i reg av produsenten for Remi-
femin®, og felgelig er dette produkrer brukei de Aeste studi-
cne, men bide formulering og dosering er blitt forandret
I!'l.l'.'ll Ei‘ll’_'[l. J.)L' t]ii?l[]glﬁ-k :ll{l!‘\"ﬂ kuluixlnt‘rltcn{' i kiﬂst‘(:fl'ﬂfd
drue antas i vare triterpenglykosider, men ekstraktene
inncholder ogsi Aavonoeider, tanniner, ereriske oljer og fe-
m ll:i‘_,'r::r. Rl'l'[] Iiﬁ.'”'l.llr'lpr cr ﬁ-t-'ll'l.lilﬂlllih'{.'l[ "31.'({ I:",.'IIH:."I'L t|t i,ﬂn.r
hold av rriterpenglykosid, mens der er lite opplysninger om
eventuell variasjion av de gvrige innholdsstoffene (2.4,5).
Remifemin® er registrert som naturlegemiddel blant annet
Sverige, og preparatet har vaert brukt i Tyskland i over go dr
(6). Den tyske ckspertkomité for naturmidler og preparater
for medisinplanter (Commission E) har godkjent korttidshe-

|1.'||11]|i11g med klaseormedrue for m:'nu]:-:nm.'lltt |3|-,1h1'|;'r (2.7

Effekt

Tre studier utfert ph 1980-tallet rap-
porterte om gunstig effek av klase-
ormedrue pd menopausale plager.
To av disse studiene hadde dirlig
mu::tmtulugi:ik kvalitet uten I.]I:H:L‘—
bogruppe og med dpen design (5).
En nyere randomisert studie, som sammenligner effekien
ay kl-'lﬁ-!‘.‘f?rl“l'.drl“' |T":l| Ptﬁﬂ'h‘:] I'ﬂ." r!"l'lll{.‘ii{]l'l av ]'IE"I;_'TI:'rjil"l.'f
hos over 6o brysckreftpasienter, fant ingen forskjell mellom
gruppene. Gruppene ble ogsd sammenlignet med hensyn
til syv andre menopavsale plager, hvorav enesie forskijell
micllom gruppene var redusert svetting hos pasientene som
brukte klasecormedrue. Dette funner kan vare nlfeldig (8).

En annen randomisert, kontrollert studie som gikk over tre
mancder sammenlignet effekren av ekstrake fra klaseorme-
22 op
placebo (N =20} hos postmenopausale kvinner i alderen go-
Godr. Ved stadiestar

druc (N= 20) med 0,6 mg konjugert gstrogen (W=

var g7 kvinner inkluderte, men to pn-
shet likevel ikke § delta. Yuerligere 33 ble ekskludert Inp{'t
av studien, men drsak for cksklusjon cller ndr de ble eks-
kluderte fremgir ikke klart. Forfatterne brukie «Meno-
pause Rating Scale» som primart endepunke. [ den globale
analysen fant forfatterne ingen forskjell mellom gruppene,
men etter 4 ha samlet sporsmilene i skjemaet i tre katego-
rier, fant forfatterne en statistisk signifikant effeke i forhold
til placebo pd en kategori som var relaterr ol atrob av slim-
hinner i urinveier og genitalia (5,9). Den kliniske relevansen

aw llt‘[[l.‘ I-I].I1 neE er ceter vart n 1|5'kacr.

I enannen studie med 21 kvinner fant forfatterne at bruk av
klaseormedrue ga 5o prosent giennomsnittlig reduksjon 1
antall hetetokier.
spvnproblemer, slapphet og svetting. Studien var dpen og in-
kluderte ikke pl.'mr].‘.u TP Forfatterne konkluderer med

Kvinnene rapporterte ogsi reduksjon av

at ".'{]li ksjur]cn i anta |.I !II'." L"t"k[l.‘]" £ SUArTe enm antatt E'I!.ill.'r,'-
bocffekt (zo-30 prosent), men at resultatene md bekrefies
giennom en randomisert placebokontrollert stadie (10),
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Forsek med ovariektomerte rotter har vist en potensiell
bensparende effekr av klascormedrue (1) En klinisk stu-
dic har ogsd undersokt effekten av klaseormedrue pi surro-
gatendepunkier for benbrudd, men resultatenc er vanskelig
i tolke (9). Det er nadvendig med fere studier for man kan
vurdere om klaseormed rue forebygger benskjorher.

Mulig virkemekanisme

Effekren av klaseormedrue pd menopausale plager er etter viirt
syn ikke gode nok dokumentert. P4 tross av dette hevder Aere
Forfattere at ekstrakt fra denne planten er effektive og lovende
for behandling av slike plager, og diskuterer mulige virknings-
mekanismer. Klascormedrue inncholder ikke klassiske fyto-
astrogener, o det er motstridende data pd hvorvide klaseorme-
drue har estrogenlignende effekrer (12). En kilde hevder ati de
tidlige studiene, som indikerte en gstrogenlignende meka-
nisme, ble det bruke dirlig definerte og karakteriserte ekstrak-
ter (3). Blant annet er det tdligere rapportert at klaseormedrue
iﬂl'lthul:ll! lIEI. {d.‘ilrnﬂr_'nli!.plrntlr_' iﬁlﬂﬂ"&'uﬂfii(lﬂ E’Jll“ﬂnﬂlwr_{ﬂ.
men nyere analyser har ikke kunnet bekrefte dette (4,5). Deter
fremsatt en hypotese om at klaseormed rue vicker som en selek-
tiv gstrogenreseprormadulator, og at dette skal gi en pstrogen
agomistisk- eller antagonistisk effekt avhengig av funksjon og
lokalisasjon av mélvever (11,12). Grunnlaget for denne hypote-
sen er etter vare syn ikke overbevisende,

Bivirkninger

Bivirkninger og langtidseffekrer er ikke studert i noen storre ut-
strekning, op ingen studier har hat behandlingstid pd mer enn
seks méneder (4). Den wyske Commission E frarider bruk av
klaseormedrue | mer enn seks mineder, og tilsvarende anbefa-
ling er gitt i den svenske preparatomtalen for Remifemin® (6,7).

Flere studier har undersokt om 11:.1!:Llrmi("crfnnturlcgcmil:l-
ler bruke mor menopausale plager har samme ugunstige ef-
fekrer som estrogen pd estrogenavhengige tumorer. | en
studic som brukre en modell med gstrogensensitive bryst-
krefrceller, fant forfarterne ar i motsetning l preparaver
med soya og redklover, okre Remifemin® ikke proliferasjo-
nen av krefteellene. Ved gitte konsentrasjoner hadde Remi-
Femin® proliferasjonshemmende og estrogen-antagonistisk
effekt. Forfatterne konkluderer med ar kommersielle eks-
trakeer fra klaseormedrue kan vare sikre alternativer tl
substitusjonsbehandling med sstrogen mot menopausale
plager, men legger ul ar det er nodvendig med Aere studier
for i torstd virkningsmekanismen og dokumentere effek-
tene (12). Tilsvarende har ogsd andre studier indikert at
ekstrakt fra klascormedrue ikke har ugunstig effekr pd ast-
rogensensitiv brystkrefi (8,13),

En oversikesartikkel pd bivirckninger etter bruk av prepara-
ter med klascormedrue konkluderer med at preparatene
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ser ut til & vare forholdsvis trypge dersom de tas i en be-
grenset periode. Der er vist en svak ekning i risiko for milde
forbigiende bivirkninger, hovedsakelig mage-tarmplager
og hudreaksjoner. Noen mer alvorlige bivirkninger er rap-
portert, deriblant leverpavirkning, kardiovaskulare og sie-
kulatoriske effekrer og et tilfelle av kramper (2). Produsen-
ten angir 1 tllegg ar enkelee tilfeller av menopansale
bledninger er rapportert hos kvinner som har brukt Remi-
fernin® {6). Selv om man skal vare oppmerksormme pd disse
mulige bivirkningene gjor bide kvaliteten og kvantiteten
pd rapportene det vanskelig & vurdere om det er en kausal
sammenheng med bruk av klaseormedrue. Forfateerne av
oversiktsartikkelen pdpeker at det har vacrt lite folus pd bi-
virkninger i de fleste kliniske studiene som er gjort. Evalu-
cring av sikkerheten har varrt basert pd rapporter fra pasi-
entene, og har stort sett ikke inkludert laboratoriemilinger.
Det er ogsd grunn til 4 anta en betydelig grad av underrap-
portering gjennom spontanrapporteringssystemenc (2),

Konklusjon

Effekten av ekstrakt fra klascormedrue (Wack cohosh), og da
spesiclt prepararer Remifernin®, er underspkr i flere studier
bide in vitro og in vivo, Den metodologiske kvaliteten har
varrt varierende, og selv om fere forfattere angir klaseorme-
drue som effektivt og lovende for behandling av menopau-
sale plager, er eventuclle effekeer ikke entydig dokumentert.

Bivirkninger og langtidseffeker er dirlig dokuwmenterie, og
Remifemin® og tilsvarende preparater anbefales ikke bruk:
lengre enn scks mineder. Kortidsbruk av ekstrake fra kla-
seormedrue ser forst og fremst ut nl § gi okt risiko for milde
forbigiende bivirkninger, Enkelte alvorlige bivickninger er
rapportert, men disse gir ikke nlstrekkelig grunnlag ul 4
fastsere en sikker drsakssamme n]'u'ng, [deter hnlrl:punktq‘r
for at klascormedrue ikke induserer proliferasion av gstro-

genavhengige tumorer. Elisaber Novdmao, camnd, pharm,
Lar Seadbrekbe, cand.pharn & MPH
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Huva bor folk vite om deg for de leser intervjuet? R .

Ferdigstuderti Trondheim 1983. Gifta meg til ein fjellgard og har etterkvart fitt tre gutar. Fir bt'l:lkl. :
mykje arbeidskraft som bonde. Er veldig avhengig av frisk luft, skiturar og naturopplevingar.

-.

Miir skjonte du at du var bliu lege?

Andre dag i urnustenesta di eg sar dleine lege att pd vak

pd sjukehuser.

Hva gir :.{l:g mest gltdl: 1 j::hhr;nf‘

Mangeirig kjennskap og narheit til pasientane,

Hva er det lureste knepet du har gjort for 3 £i en bedre
hverdag?

Alluad vera 4 jour med ]'.u:lpir.'Lrlwi:It:t.

Miér synes du at du gjor viktig legearbeid?

Mesteparten av rica.

Mir lo du pa juhhrn sist?

Det er rituiﬁg :Irtign‘ il1l1i];lj.: 1 konsultasjonane og 1 matpau-

scnme.

Hvilket ord i den medisinske hverdagen er du mest lei?
Hvorfor?

Kvalitetssikring / internkontroll. Byrikratane fornyar
F‘i[[ I‘."'l"i.'.l.':ll'ﬂl.l 'l-'L'[| ad J':li".t:l]'L' %8 -illl';lrl'.' IMEASSE l]r“ﬂl\'{""d lj:

= L\. siraa FI'K.'“ I.

Hva ville du gjore annerledes hvis du startet en ny praksis/
i en ny jobb?

|'-,ign'l‘4[|l.'!.!; il'l],'l,t'lllil'lg.. CF Symes '.1rl:lr_'iL|:~:\i.lu'.1:1iu:|1l_'u min er

optimal.

Hva er stikkordene for din faverittpasient?

Den alvorleg sjuke pasienten som stadig har fokus

pi livsurfoldelse,

Hva gjor du om fem r?

Kombinerar fortsat allmennpraksis med gardsarberd,

UTPOSTEN NR.2 = 20035
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Hvilken person i norsk helsevesen
kunne du tenkt deg 4 bli stiende fast
i skiheisen med? Og hvorfor?

Sjansane er s ettersom eg allud gir
pi ski, men det hadde vore eit passande
heve nl & diskutere livets usikkerheit
med Ingvard Wilhelmsen,

D er helseminister for én dag
— hvilke to oppgaver ville du lase forse?

la} Sryrke eldreomsorgen,

Ib) Fi farti psykiatrien

2a) Luke i helsebyrikranet.

2b) Desentralisere helsemakr,

Ze) Fi private kosmetiske «bart-
S-li j.‘l‘r:tr:!rn ti.ll.]:!ki.' | |'|'“."IIT [1}'tlig

helsearbeid,

Hva ensker du mer av i Utposten?

Er veldig forneygd med Urposten.
Fin hl:amllng av sl!nﬂ-, der o alltid les
lyrikksida fyrst,

Hyva blir bedre i primar-
medisinen i fremtiden?

Betre og meir stabil legedekning

Hva hiper du at du skal
Ejare far du blir gamm:l?

Hipar & vera arbeidskar til eg er 8o,
{4 passe mange barnebarn, og si har cg
nok ei lire for lang liste over hobbyar,

Tror du at dine venner vil at du skal
bli mer rampete eller mer skikkelig?

Eg hipar dei syns cg skal fortsetje

med § vera meg sjolv.

Hvilken kollega utfordrer

du til 4 la seg portrettere

«1 forbifartens i neste nummer
av Utposten?

'I.lilr.'I] L 1.ur'|, H Usnes l{'g{‘ﬁ{‘l’l ter.
God studickamerat som eg forusare de-
ler mange interesser med.
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Oppstart med inhalasjonssteroider
ved astma i allmennpraksis

Astrma er en vanlig sykdom i allmennpraksis som de senere drene har gkt i insi-
dens. [ Norge regner vi med at insidens er rundr tre ol fire prosent, noe som til-

svarer ]'l.ll1{][ 50 IT\.'lS-it!“‘t:l i en nnrm;ﬂ ﬂ1st1tg¢pmksis.

Etter at astma ble anerkjent som en inflammatorisk sykdom er inhalasjonsste-
roider blitt basisbehandlingen ved astmabehandlingen. De siste drene har vi
ogsd sett introduksjonen av kombinasjonshehandling (inhalasjonssteroider og
langtidsvirkende B2-agonister), men ifolge remningslinjene skal disse introduse-
res til de pasientene som ikke har effekt av inhalasjonssteroider.

For behandling av enhver sykdom er det viktig med en rikrig diangnose, Nir det
gielder astrma mistenker jeg detre forst ur fra sykehistorien. Faktorer som ato-
pisk sykdom i familien eller hos pasienten, hoste, spesielt nanlig, eller i forbin-
delse med anstrengelse, tungpust og piping i brystet gjor at jeg tenker astma.
Ofte vil pasienten kunne fortelle at de tidligere ogsh har forsekt behandling

med astmamedisiner | kortere eller lengre perioder.

MNir mistanken er tilstede er mit neste skrint 3 B en objeknov |11.:'i|ir|‘t;r| av lunge-
funksjonene. Spirometri er nd hyppig brukt i allmennpraksis og det er vist at detre
kan gjennomferes i allmennpraksis med gode og reproduserbare tall. Dersom spi-
rometrien viser obstruksjon vil jeg utfpre en reversiblitetstest med en gang, Her vil
diagnosen astma kunne stilles ved en skning i FEV1 pd > tolv prosent.

Dia astma er en variabel sykdom vil spirometrien noen ganger varre normal pd
kontoret. Jeg bruker da ofte hjemmeregistrering av PEF som et hjelpemiddel,
Da ber jeg pasienten registrere PEF morgen og kveld over florten dager. Enva-
riasjon i PEF milingene pi over tue prosent mellom heyeste og laveste miling

indikerer astma.

Ved mild astma vil det forste trinnet pd behandlingen vare en kortidsvirkende
B2-agonist ved behov, Ofte vil dette vare lil.\'ln:l.:klig, men dersom pasienten mé
bruke denne mer enn tre til fem ganger pr uke eller har vedvarende sym promer
viljeg legge til fast forebyggende medisin. Ferstevalget blir da inhalasjonsste roid
i lav til moderat dose {200-800 mikrogram budesonid eller tilsvarende),

Dien farste tiden kan det da ogsd vacre nytting at pasienten forer en dagbok der
sympromer og eventuelt PEF blir registret, De kommer alltid tilbake til en kon-
troll, ofte etter fire til seks uker med mindre de har alvorlige plager. Da er det
vikrig at pasienten demonstrerer inhalasjonsteknikk pd kontoret for 4 sikre m
den er optimal.

Ved mangel pd respons vil det vaere naturlig 4 ke medisinering, men husk all-
tid pi 4 sjekke at pasienten har forstit hvordan de skal ta medisiner og bruker
dem riktig! Mange vil ha svaert god nytte av en skriftlig behandlingsplan der
man ogsd kan gi instruksjon om hva de skal gjore ved en forverrelse.

Sist, men ikke minst er det vikuig d hore om reykevaner. Det er klar dokumen-
tasjon pd at mange har lite effekt av inhalasjonssteroider dersom de ogsa rayker.
Alle som reyker ma Fi hjelp til § slutee og vi som felger pasientene over lang tid
har en unik mulighet ul 4 hjelpe dem med dette,

Anders (irvem, Leder, Lunger i Praksis. Spesallmennmedisin, Oslo,




| denne spalten ensker vi 4 trykke kasustikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt lererike, For har vi
selv lrt noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsd vaere av interesse
for andre. Og vi vil gierne ha en karmmentar til slutt om hvilke tanker du
har gjort deqg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes lvar Skeie (red.)

ivskeie@online.no. Kast dere frampd, folkens!

En av mine pasienter har prostatacancer. Vi kan
kalle ham Olav. Han er 80 dr, og er en ressurs-
"H 'ln'i.]llf.'bn.'i'li IManm. 1"'-'“1 ['I."Ir ing{‘l’l ﬁl'!'lﬂptllnlff

av sin sykdom og er cllers frisk og velbevart.

Sykdommen ble diagnostisert i 2002 etter en epi-
sode med makroskopisk hematurl. PSA var da
zo. Han ble anbefalt konservativ behandling. De
siste diret har verdien steget 6l 13g9. Han tok selv
kontakt med Volvar 1 Osle [H bestlte en konsul-
!:Ihji M |'I|:.|.‘i (=] llr{]i(]ﬁ:. Uﬂ :||ng:_'n ﬂﬂh"ﬁ'l‘l e I:ﬂ.,hﬂ n[l-
ling med Casodex i en mined og derener injek-
sjonshbehandling med Enantor Diepot.

Under oppholdet 1 Oslo oppsokte han ogsd en
annen lege som anbefalte Iscadorbehandling.
Behandlingen skal gis subcutant, tre ganger
uken,

Olav ringte til meg da han kom tlbake fra Oslo
og ville atjeg, eller nocn av de ansarie ved helse-
avdelingen skulle lere ham § serte subeutane
injeksjoner. Under telefonsamtalen gav han
kl:!r I'K.'ﬁkil'."l omm at }lﬁl'l 'ikk‘t: ﬂlﬂ!‘ik{" hf'ﬁrlrll:_lﬂ[”
behandling,

Jeg bad Olav be legen som ordinerte behand-
lingen sende meg informasjon om behand-
lingen og om preparatet. To dager etterpd kom
et brev i posten. Er kore brev der legen skrev at
Iscador er et misteliegnekstrake. Han anbefalre
at jeg lerte Olav sette subeutane injeksjoner.

Olav mette til konsultasjon for 4 diskutere be-
handlingen. Vi ble etter hvert enige: han begyn-
ner hormonell behandling og jeg lerer ham
setie subcutane injeksjoner.

Si ble der stille. Jeg harwe ikke noe fra Olav pi Aere uker. Reu for jul
ringte han igjen. Han hadde fiv ordinert en vaksine mot kreft som han
ville at jeg skulle hjelpe ham 4 sette. Vaksinen skulle settes intravengst.

Han gnsket ogsd resept pd Casodex op Proscar.

Det viste seg at han hamw et tre ukers :Ji:phulcl phen krefe klinikk i Dan-
mark — Humlegirden. Han hadde telefonnummeret til klinikken og
navnct pid legen som hadde behandlet ham. Jeg ringte til Humlegér-
den, og fikk snakke med Dr Andersen. Han snakket nesten ubegripe-
lig, buldrende dansk, men var svart tilmptekommende og veldig en-
tusiastisk. Han fortalte ar de behandler prostatacancer med total
hormonell blokkering, det vil si med bide Casodex (150 mg x1) og
Prascar (3mgx]). «Kreftvaksinens viste seg vare autologe lymfokin-
akuverte dn:pc:ra:cllur. sikalt LAK celler urvikler ved et laboratorium
i Tyskland, Behandlingen koster 13000 NOK, Behandlingen matte
startes innen 24 timer etter at cellene ble sendt. Han sendve meg utfur-
lig informasjon pd faks om LAK cell behandling. Behandlingen viste
seg ikke mulig & gennomfere da transporttiden ul Bo er for lang.

Olav fir nd behandling med Casodex og Proscar. PSA har sunket fra
146 til 40. Han har forsatt ingen symptomer av sin sykdom.

Til slutt endre Olav og jeg opp med en behandling som jeg mener er
medisinsk forsvarlig og som jeg godt kan std ansvarlig for, men histo-
rien har Bt meg & lure L.

Urposten har fétr en jurist, en etiker og en urolog i kommentere his-

torien om Olav og hans behandling. Awders Spension

«Etikerens» kommentar

Jo TeLje

Jo Telje har veert konmmunefege [/ heliegjef | Novd-Fran kommane, Vinstra £ ca jodr.
Fordet ca ti dr | Nord-Novge, fobbet med fagrteibling av allmennmedisinen gienmam
spesialitetshomiseen, NSAM, Aplf, braluersarealy ap veiledningsgrapper. Medien: av
Rildet for legeetthf o vel i dr.,

Som medlem av Ridet for legeetikk er jeg neppe en wetikers, men jeg
delear t denne komiteen for & forvalte et allmennmedisinsk skjenn
med basis i de regler Legeforeningen har vedratt,

Den omrale kasuistikk er pd mange mirer typisk for hvorledes en del
resurssterke pasicnter tar styring over sin egen sykdom og behandling,
og kjerer et slalomlap mellom diverse spesialister, alternativmedisi-
nere o sin lokale helsetjenesre,

Jeg troe jeg |.'Lngr P ve hadde Fulgt samme opplegg som Anders
Svensson. Forst og fremst signalisert en respekt for pasientens eget
valg — og dernest forseke & bidra med den kunnskap og viten som vi
som fagmennesker har tlgang nl. Hvorvidt urologen hadde god nok
taglig belegg for d starte hormonbehandling hos en sympromfri mann
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kan kanskje diskuteres. Jeg skulle ogsi gierne ha problema-
tisert pd hvilken mire Fastlegen og pasienten «ble enigs om
at hvis skolemedisinens }lurl'nm'lbr_']n:-m{]lirlg ble !-ulgt skulle
det tvilsomme preparatet Iscador kunne settes subcutant pd
legekontoret. Jeg hiper at disse to forhold ble draftet dpent
og fritt og vavhengig av hverandre,

Der er vel heller ikke helt sjeldent ar pasienter med kreft-
sykdom pé egen bind reiser ol mirakeldokrorer i utlander
for diverse alternative kurer og opplegg. Nér de i ullege blir
tilbudr svarre kosthare medisiner som {Jppﬁ.ﬂging fir vi et di-
lernma. | dette konkrete tilfellet «laster jo saken seg ved at
vaksinen ikke lot seg frakee ul Vesterilen raske nok, Men
vanligvis suir vi overfor pasienter som bruker store summer
i et fortviler hip om i stoppe en sykdom eller forlenge leve-
tiden, uten at det finnes naturvitenskaplig belegg for at me-
disinen eller kuren har effekt,

Vi har en ctisk forpliktelse til & klarlegge viire stisted, hva vi
har av medisinsk kunnskap om effekt eller manglende ef-
feke, men méd meddele dette pd en shik mére at vi ikke fratar
pasient og phrarende hiper. Virt forhald il pasienten md
bygge pi giensidig tillic og respekr. Vimd si ar dessverre det
og det kan jeg ikke hjelpe deg med, men du stdre friv ol 4

velge andre losninger.

I de etiske regler §9 heter det at «Legen mé ikke gjore bruk
av eller anbefale metoder som savner grunnlag i vitenskap-
lige underspkelser eller ulstrekkelig medisinsk erfaring,
En lege ma ikke la seg presse ol § broke medisinske meto-
der legen finner faglig ukorrekie.s

Vi md altsé pd en dpen mite drofie hvorfor vi itkke kan delta
i userinse opplegg, men uten  adelegge en behandlingsalli-
anse som pasienten vil komme 6l i trenge i forlepet.

Jeg opplever at disse fortvilte pasientene har et stort behov
for 4 snakke om sin fremtid, dedsangst, sykdomsforlop,
komplikasjoner osv, og at det er denne nere kommunika-
sjon de egentlig trenger oss ul.

I mine mange dr 1 praksis har jeg ennd ikke opplevd 4
komme i dpen konflikt med noen pasient eller pirorende i
denne kritiske sykdomsperioden, selv om overraskende
mange bruker midler og metoder hinsides min naturviten-

skaplige forstielsc, Jo Telie

Juristens kommentar
AriLp HacsvEEN

Areld Hagesveen er wedanner cand med 1997, turnns Moss sykehes o
Finmark distrale Arbeidet pd Legevalta ¢ Oklo, shadeaodelingen, siden
1999, konstoverlege sammie sted fra 2oor. Uidaunet cond far 2002,
furidich rddgiver Norsk Pasienvihadeerstatning fra jansar 23004 Rid-
prver ag advofasfilinekeig Duif fra seprember 2004,
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Vurdering av fastlegens ansvar og

forpliktelser etter helsepersonelloven,
pasientrettighetsloven med flere

Kasuistikken kan gi grunnlag for Here juridiske innfalls-
vinkler. En mulig og interessant problemstilling kaswisuk-
ken reiser er innholdet i og forholder mellom pasientrettig-
herslovens §3-1 wpasientens renr il medvirknings og
helsepersonellovens §4 akrav til forsvarlighers,

[ hvilken grad kan pasienten diktere og bestemme behand -
lingen og hvor langt skal legen gi i & evterkomme pasicntens
krav om en sarskilt behandling? Pasientrettighetslovens
§3-1, Lledd lyder folgende «pasienten har rett til 4 med-
virke ved gjennomferingen av helschjelp. Pasienten har
herunder retcnl & medvirke ved valg mellom tlgjenghige og
forsvarlige undersokelses- og behandlingsmetoder»

Det er helsepersonell som har de beste kvalifikasjonene for
i velge den best egnede metoden for hver enkelr pasient,
Graden av likverdigher mellom ulike behandlingstilbud er
1 mange nilfeller et vunlrri.ngss]u&rsmfil, hvior pasil_‘nrcns
mening og vurdering blir et tungtveiende moment ved av-
giorelsen. Nir pasienten er inneforstit med si vel metode-
valg som med konsckvensene av den valgre merode, gker
sannsynligheten for at behandlingen blir vellykket og opp-
levelsen av tilfredshet blir hoyere.

Bestermmelsen som regulerer kraver om at helsepersonellet
skal opptre forsvarlig stir helt sentralt Helsepersonelloven,
Forsvarlighetskravet setter grenser for hva helsepersonell
kan gi av helschjelp. Detinncbarer at personell ikke skal gi
utover sine faglige kvalifikasjoner eller lovbestemt kompe-
tanse i forbindelse med helsehielp til pasienter. Kravet set-
ter ogsa grenser for hvilken helsehjelp andre kan palegge
helsepersonell & gi. Det vil vaere en plike for helsepersonell &
tilpasse yrkesutovelsen etter faglige kvalifikasjoner, shk at
man ikke pérar seg andre arbeidsoppgaver enn det kvalifi-
kasjonene tilsier. Har man ikke kompetanse i forhold vl en
behandling kan det vere uforsvarlig & igangsette denne,
Diette kan vare individavhengig.

Helsepersonellets grunnleggende ansvar for at helsehjelpen
som ytes cr forsvarlig etter helsepersonellovens §4 reduscres
ikke ved at pasienten medvirker,

I tilfeller med Olav og hans fastlege oppfatter jeg det slik a
fastlegen ikke fplte han kunne vare ansvarlig for en be-
handling som bare innebar injeksjoner med misteliegn-
ekstrakret eller en behandling med «kreftvaksinens. Med
den overbevisning om at dette var behandlinger fastlegen
'i.k kf klEI'I.I'IL' 5'5 il'l'l'".' '.[JT CLer ll‘.'lsflx'rsutlfl]uvl'] % §'I. k'l.l] e
han ha motsarnt seg hidra ul disse i:-ch.-mdli.ngenr. Denne
tilnarmingen kunne imidlernd ha skapt en avstand il pasi-
entensom ingen ville vaere tient med. Informasjon om be-
handlingsalternativer og mulige konsekvenser er et vikrig



verkrpy i balansegangen mellom retten til medvirkning og
kravet til forsvarlighet. En balansegang som ble godu ivare-
tatt ved den kombinasjons behandling man endee ned pd i
forste omgang, men som nok hadde blitt satt noe mer pi
spissen ved sparsmidl om supervisjon av bebandling med
akreftvaksines, som i Ii]lr:gg ville medforten bc[}.-d.c]iguk;_p

nomisk belastning for pasicnten, Arild Hagesveen,
Fmﬁmmrfr'ug:- ag helsevettsapdelin gen., Dnlf

Urologens kommentar
PEr AGF. Hpis#THER
Per .-fgr Hotswter er nd penspomist. Har vaert profesor | wrologr ved

Univ, § Bergen og ief ved Uralogick sekspon. Kiravdeling, Hankeland
Svkehex, Bergen,

Anbefalte konservariv behandling pd diagnosetidspunk et i
2002 er ogsd mitt forstevalg pga en formodet tidlig cancer
(P5A = 20 uten sympromer) hos en mann 1 hey alder, Sann-
svnligheten for updvirker livskvaliter og livslengde var
sterre enn det motsatte. Forutsetningen er «ikke sint histo-
logis {kjennes ikke). Gleason score dtte til v (eller WHO =
lite differensiert cancer) kan gi rask progresjon.

Mannen virker fysiologisk yngre enn sine nominelle 8o &r,
uten komorbiditet og kan derfor leve lenge. Tidlig hormon
behandlingsstart kan forsinke symptomdebut / progresjon
(1} og kunne overveies — hvis «sint histologi«, Pasientens
preferanse ville vare avgjerende — etter informasjon om
potensielt gunstige effekr / bivirkninger.

Men, min vurdering er at pd det tidspunkter var konserva-
tiv behandling med god oppfoleing rimelig (Obs! pasientens

holdning og situasjon).

PSA stigning til 139 etter et des vid (7) indikerer rask progre-
sjon, selv om han «fortsar ikke har sympromer av sin syk-
dome. Mi er kirurgisk- eller medisinsk kastrasjon farsteval-
get. Pasientenes preferanse er oftest medisinsk kastrasjon.
LhRh-agonistenes (Enanron depor, Procren depor, Suprefact
depar, Zoladex) forbigiende testosteron-»fares blokkeres
med en maneds beha ndling med et rent ant'i.'mdrogcn {Frede-
aiti, Casodex) med oppstarten uke for farste LhRh-agonist in-
jeksjon. Testosteronspeil pd kastrasjons-nivd tilbakedanner
cancer prostata og hemmer / forsinker progresjon,

Fortsettes Erlevin cller Casoder behandlingen permanent
sammen med LhRh-agonist eller kirurgisk kastrasjon kal-
les behandlingen wotal androgen blokade som i spesielle ril-
feller har en marginal fordel framfor LhRh-agonist alene,
men er en mye dyrere behandling.

Testosteron omdannes i prostata til det intracelluler akuve
androgenet dihydrotestosteron (DHT) ved hjelp av enzy-
met s-alfa-reducrase. VHT bindes ul androgen recepror og
bringes derved inn i cellekjernen. Prosar hemmer g-alfa-
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reductase enzymet og Casodexr blokkerer DHT binding ril
androgen receptor. Prascar og Casodex hemmer siledes can-
cer ved 4 hindre testosteronets effekr lokalt prostata cancer
cellen — uten at mannens testosteronspeil § blodet reduseres
{potens bevaring!),

Casodex mid regnes som en form for hormonbehandling,
men har mindre bivirkninger enn kastrasjonsbehandling.
Ved lokalisert cancer har Casoder monoterapi vitenskapelig
dokumentert likeverdig cancer effekt med kastrasjonsbe-
handling, men ikke fullt s god som kastrasjon ved meta-
statisk cancer. Denne pasienten ensket ikke hormon-
behandling og Casodex er derfor et rimelig alternativ — for-

utsatt at pasienten or vel informert.

Nir og hvis PSA skulle begynne & stige igjen (fra 4o0) ber
han sterkr tilrides 4 begynne med LhRh-agonist i tillegg -
pd tross av sin uvilje mot hormoner, Dette vil kunne hemme
progresjon med potensiclle alvorlig komplikasjoner som
ureterobstruksjoner, patologiske frakturer og medulla sp-
nalis kompresjon (dokumentert 1 MRC-studien, se oven-
rnr}."rrl:n:‘ senere i’."-‘::l]l!u::" n}' ﬂxilﬂfrhﬂﬁ"i[m kﬂﬂ IMan noaen
ganger B ny remisjon ved den sdkalte swithdrawal effek-
ten» (seponering / skifte av rent antiandrogen).

Proscar har vist signifikant hemmende effekr pd cancer pro-
stata utvikling generelt, men har en vavklare relasjon il wr-
vikling av lite differensiert cancer (2). Proscar bor ennf ikke
brukes i prostala cancer .-i:‘urlr'l'::‘.'llhl‘:ng for narmere avkla-
rng ﬁ}rr|iggrr.

C.—'II'I.I:'I'.'T Fr(?ﬁtﬁ.t-'l \'-'lkﬁ-i.l“: I'Hfl'l-'l (1]4 “ i.l'l.g ;I.rh{';[ii:ﬁ {]t'l' Wriﬂﬁt mfd
mange steder 1 verden. Forelopig er det ingen vaksine som
har slik dokumentert effekt eller allmenn aksept at den an-
befales bruke i vanlig praksis - bruken md foresare anses ek-
sperimentell og utpraves i vitenskapelig kontrollerte studier.

«Complementary and Alternative Medicines (CAM) er
uthredr ved cancer prostata i den vestlige verden — brukes
i USA av 25-43 prosent av prostata cancer pasientens (3).
Generelr er dokumentasjonen av effekr langr dirligere enn
det sam kreves for registrerte legemidler,

Mistelweinekstrakeet Isoador er ikke vitenskapelig doku-
mentert effektive ved cancer prostata. Man skal likevel vare
dpen for nyttige effekrer ved CAM, men dokumentasjons-
kravene md oppeettholdes. Det er skolemedisinske sentra
som serigst forsker pd CAM. Generelt er det grunn til §
[]'I'FI'I'F‘ "(I re P.‘iﬁ:it‘.nh:nt l'lll: .’l vare kr!‘tllﬁ-kl: (]g {]'ITI'II'“I."[ kﬁ{]m m
ph useripse aktprer i dette store gkonomiske markedet —
man kan lett «kaste bort store penger» pd rid fra velme-
nende, men ofte «uncritical believerss.
Referanser:

1. MRC-seudy results: D Kick, Peostate Cancer and Prostatic Diseases J004:7:2| 7_22

2. M Marberger et al BJU Intcrnational 200392266771
3] Ueol 1995 160: 152124, Cancer D00 88:415-19

Per Age Hossether
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Med riktig medisin ved Alzheimers sykdom far noen
mulighet til & beholde kjeeresten sin litt lenger.’

Ebixa”er den eneste medisinen som

er godkjent for behandling av pasienter
med moderat alvorlig til alvorlig grad
av Alzheimers sykdom.?

memantine

Ebixa’

— medisinen som dine Alzheimer-
pasienter stoler pa at du skal huske.




Returadresse:
B'blad RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim

Luftd er for alle
e

Ny indikasjon: Symptomlindring ved sesongrelatert allergisk rhinitt

Visste du at inntil 80 prosent av alle astmatikere ogsé lider av allergisk rhinitt?! Allergisk rhinitt kan forverre astraen.’
Singulair er en astmamedisin som behandler evre og nedre luftvel samitidig og gir effektiv symptomkontroll hos astma-
pasienter med sescngretatert rhinitt.” wwwe.singulair.no efler www, univadis.no

FARLITE BABLLE

SINGULAIR

Prcerstallors?, AASDY
= gir pusteram




