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Erlend Briggar Larsen

Erlend Briggar Larsen er fcdt 1 19572, og er oppvokst i Haugesund. Fra han var 1 11-12 drs alderen har
han tatt en rekke tegnekurs, ferst i form av Ake Skidlds brevkurs, og deretter flere kurs i akttegning pd
kulturhuset Slakthuset i Haugesund. Erter artium tok han tegning form og farge pi Akra videregiende
skole, for han i 12 l'u_'gynl:i: pd Kunxthqﬂgak:ﬂfn i Hfrgun. Der fullforte han hlwi,::li_.,q:t*l: 1 regning 1 1997,
I 2003 fikk han graden Master of Fine Art, fra New York Academy of Art, og som en del av denne ut-
dannelsen studerte han ogsd en periode pd Ruskin College of Fine Art i Oxford. Briggar Larsen har
ganger hart kunstverk pd Hostutstllingen, han har haw flere separatuesullinger, og 1 2002 fikk han so-
pend fra US. - Morway Fulbrights Foundartion.

[ spet av widanmingen sin har Briggar Larsen laet & bruke en rekke forskjellige tekmikker, noe som gjen-
speiles 1 hans mangfoldige produksjon. Fra starten med blyant, via interesse for kull, bruker Briggar Lar-
sen nd i tillegg teknikker som licografi, oljemaling og pastell. 1 hans periode pd Kunstheyskolen var de
stort fokus bide pa de grafiske reknikkene, og komposisjonen i kunstverket, I komposisjonen ble det lag
vekr pd den todimensjonale flaten. Dier var ogsd pd hpyskolen 1 Bergen at Briggar Larsen fikk inspirasjon
til sinc abstrakee kunsiverk,

I Mew York var der derimot fokus pﬁ dlet ﬁguram'c, p-ﬂ der Irml'uncnsiumlt i bildene. Formene som ble
tegnet cller malt skulle vare korrekte, o med fokus ph menneskek FOppen Lerte de anatom P en skulp-
turell mdte, Undervisningen la veke pd det klassiske, og formene skulle vare presise. Briggar Larsen for-
teller at dette fokuset pa korrekthet kunne ha en tendens il 4 gjore kunsten stiv, mens tilnzrmingen fra
Bergen var mer emperamentstull og frisk. Larbeider sieridag kombinerer Briggar Larsen de mange wek-
nikkene og tilnzrmingsmérene hans liv som kunstner har gice ham,

Briggar Larsen bor idag pd Redmyr i Sveio, hvoar han har et acclier og galleri. For de som har anledning
er en tur innom atelieret hans & anbefale pd det varmeste. Flere av arbeidene hans kan sees pd hjemme-
siden http/homepage.mac.com/erlendblarsen og for de som eénsker 4 kontakte ham, ndes han pd e-post:
erlendblzooz@yahoo.no og mobil g6 49 0g1.

Vi i Utpostenredaksjonen har i &5 valgt 8 broke julenommeret til 3 presentere en ung kunstner, op de fleste av illusirasjo-
nene i dette nummeret er laget av Erlend Briggar Larsen. P denne méten onsker vi 8 béde 4 £ en vakken julenaummer,
og & inredusere en lovende Kunsiner for et storre publikum., Forslag til unge og levende knnstnere som Kan illusirere
neste drs julenummer kan sendes til rmrtove @online.no
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En lytefri
kropp og sjel
— eller en helse som
er god nok?

Daglig jobber vi leger for a fremme helse, eller kanskje mest med a fore-
bygge, behandle og lindre uhelse og sykdom. | smatt og stort star helse-
spersmal sentralt, fra samfunnsmedisineren som sitter ved planleggings-
bordet for helsetjenesten i en kommune eller bydel, til legevaktslegen som
gir rad til foreldre med et febersykt barn. Men hva er egentlig helse?

| lapet av oktober tilbringer jeg hvert &r en del timer i skogen. A vaere elg-
jeqer pa post og sitte stille og lyttende flere timer daglig, gir rom for reflek-
sjon — ogsa om helse. Deltagerne pa jaktlaget mitt har en gjennomsnitts-
alder rundt 70 ar. De har lav gjennomsnittlig utdannelse og hay gjennom-
snittlig kroppsmasseindeks. Fordelt pa de ni mannlige jegerne mangler det
ett bein ag ett @ye, en arm er kappet av, men sydd pa igjen. Flere har
gjennomgatt hjerteoperasjon, to har KOLS. Hvis disse mennene hadde sittet
sammen pa venterommet pa allmennlegekontoret, ville legen i meg pri-
maert tenkt risiko, blodtrykk, smerter - kort sagt uhelse. Nar vi samles i jakt-
hytta mellom ektene eller til felles middag pa kvelden, er det imidlertid de
gode historiene, smakjekling og middagslaging som preger atmosfaeren.
Jeq ser menn med rynker og grove hender i godt brukte jaktskjorter — og
jeq tenker heise. God helse. Ja, mange av jegerne har sine lyter, men jeg
har likevel ikke tenkt pa dem som personer med darlig helse,

WHOs definisjon av helse som «en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og
sosialt velvaeres — og ikke bare fravaer av skade og lyte — er en utopi for
bade pasienter og behandlere. Professor emeritus Peter F. Hjort har en
annen definisjon: «God helse har den som har evne og kapasitet til 4 mes-
tre og tilpasse seg livets uunngaelige vanskeligheter og hverdagens kravs,
Dette innebazrer at helse for den enkelte ogsa avhenger av andre faktorer
enn sykdom.

Sannsynligvis vil vi aldri finne en dekkende definisjon pa hva helse egentlig
er. Hjorts definisjon ligger kanskje nzermere det de fleste av oss forbinder
med helse. Det gjenspeiler seq i Fugelli og Ingstads artikkel, som formidler
helse slik folk flest ser det. Snefrid Mallersen skriver om den naere sammen-
hengen mellom kultur og helse, mens Ingvard Wilthelmsen og Yngvar
Christoffersen pa hver sin mate formidler hvordan man med egen tenkning
og mestring kan bedre egen helse - kronisk syk eller sannsynligvis ikke
objektivt syk.

Wi ensker vare lesere en innsiktsfull og nyansert leseropplevelse og et godt
nytt ar med helse til & baere hverdagens utfordringer!

Ann-Kristin Stokke

2009



Helsens grunnstoffer —
og noen freidige spgrsmaél

AV PER FUGELLI OG BENEDICTE INGSTAD

Per Fugelli og Benedicte Ingstad har i 6 dr arbeidet
med en omfatende studie av den folkelige helse-
erfaring. Dette er et prosjekt i Utpostens find. Her
lytter forskerne til de tanker, folelser og meninger
som holder til i folks «helsesjel», i deres egen livs-
verden. Prosjekiet rapporteres i boka: «Helse pd
norsk. God helse slik folk ser det-. Boka er pd 500
sider og ble publisert pd Gyldendal Akademisk
tidligere i host. Her har forfatterne anrettet en
liten julesmak for Utpostens lesere,

Hvorfor «Helse pi norsk» ?

Det snakkes mye om helse. Vi har helievesen, helseplaner,

helsearbeidere, helsereform, helseminister osv., men vi vet lite
om hva folk flest tenker om helse og hvordan de lever det ut
isite hverdagsliv.

Den nye helsereformen
vektlegger at de ulike
nivier i helsevesenet mi
samhandle bedre med

hverandre (1), Men hva
med «det glemte folkets?

Hva med «de det gjel-
ders, de vi kaller «gras.
rokas l'.l lt‘r “I’{J”’l ﬂf.'.".‘[ *,

Hvordan skal det sam-
handles med dem?

For i kunne svare
pé der méd vi vite hva
folk tenker omkring

helse. A 4 innsike i
folks egne helsefore-

God ek

stillinger er formdler
med denne studien

().

o

Per Fugelli og Benedicte Ingstad

Per Fugelli er professor | sosialmedisin og Benedicte Ingstad er professor i
medisinsk antropolog ved Institutt for allmennmedisin og samfunns-
medisin, Uniersitetet | Oslo. De er begge opptatt av hvordan fardeling
av levekdr og verdier som verdighet, trygghet og frinet pavirker helsen.
De forsker | hovedsak pa helseerfaringer og vanskeligstilte menneskers
[nesilkedr | Norge og Afrika,

Drivkrefiene bak studien er flere:

* Faglig nysgjerrigher - der er gjort £ hiknende stadier s3
"."4'.'] ]“."I l.'il. IHI'I{]H SCITH .'Inl:l!'{' S.t{"(‘l{'r.

= Nyue for helsedemokratiet — gi en stemme il folk.

L ‘.\-}'tt(‘ for kmnmunikasjun mellom prasient o behandler.

* Nyue for det forebyggende helsearbeider,

Framgangsmite og informanter r

For i vite hva «folk flests tenker om god helse mi man

snakke med dem. Det har vi gjort — med i alt 8o informan-

ter {39 kvinner og 41 menn) fra fem forskjellige steder:

* Nordvar — et fiskevar nordpd (12 personer)

* Smiby — en kysthy i Sar-Norge (10 personer)

® Storby —en bydel | Oslo (15 personer)

* Fiellbygd - en jordbruksbygd pd Pstlandet (17 personer)

* Vestlandsbygd — en blandet industri og jordbruksbygd
pi Vestlandet (12 personer).

I tllegg interviuet vi en gruppe tidligere og nidvarende
toppidrettsutavere (14).

Urvalger har sikret oss stemmer fra mange rom i «Det
norske huss: By/land, nord/ser, ung/gammel, kvinne/mann
og fra ulike sosiale lag,
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HELSENS GRUNNSTOFFER...

Vir metode 1 jakten pd det norske helsebegrepet har vaert
det antropologen George Marcus (3) kaller «multi-sived
ethnographys. Denne framgangsmaren bestir i at man il
forskjell fra antropologicns tradisjonelle merode med delra-
kende observasjon over lang tid i et lokalsamfunn, felger et
begrep (eller et individ) i dets ulike sammenhenger og pd
ulike steder, Virt :rr-rlsknp har varrt det kvalitative intervin,
med en stikkordsliste som ledetrid for en samtale som i stor
grad har B flyte frite pd informantenes premisser.

Helsens grunnstoffer
Vi fant at «Helse pi norsk« inneholder 10 grunnstoffer:
® privsel

# likevekt

® helhet

- tﬂp:lsning

* funksjon

¢ 4 bevege seg mot miél

o livskraft

* motstandskraft

# fravar av tanker om helse

- F!'II\';I.'T av !i}"lit{{]l'!'.l
Vi skal se nermere pd tre av disse grunnstoffene:

Trivsel
Helse er trivsel. Helse er & ha det godr, ikke fullkomment
g:nlt, TV SO E0 mann 1 5n-:'|r::m; 1 Fit:llh].rgtl sier der:

Trivsel ... det gir pd om du har der alminnelig bra. Der rur eg
ateg legger i god helse,

Trivsel kan ogsh veie opp for minusposter i helsens regn-
skap. Hvis liver blomstrer kan det vile lite ugress i form av
usunn livsstil. En kvinne 1 Nordvar mener likevekten og
trivselen i det gamle fiskerisamfunnet beskyrtet mot andre
helsefarer:
Kaosten ... selvfolgelig skal du ikkje rovk deg i hiel pd rovk og
drikke wisen kopper kaffe, men @ trur at alt der der rundr feit
mat, kaffe og rovk er mindre alvorlig. De gamle spiste ale pd
samen, mykie rovk og kaffe og de hadde aldri noe med hjerten,

De var harmoniske og hadde det gode, 53 lenge du har triveelen,
kan du tile mykie.

Helher

Ordet helse kommer av gammelnorsk heill, som betyr
vare hel. Ja, sier viire informanter: Helse er helhet. Enwpp-
idreteskvinne i jo-drene sier:

Fordi @ trur helse henger sammen med si mange ..., det henger
sammen egentlig med heile liver di.

En kvinne i jo-irene i Smiby har to barn, er gift og jobber

som ekspeditrise. Hun gir et levende bilde av det utvidede

helsebegreper:
Giod helse for meg, det er jo ... Selviolgelig, forst og fremst
tenker man god helse for seg sjol, men som mor tenker jeg ogsd
at godd helse for meg er at ungene mine ogsi har det godr... Jeg
klarer ikke se at jeg har god helse hvis ungene mine har det
diirlig, ikke fungerer pd skolen eller er i en problemsituasjon. 54
det jeg opplever er at jeg skal ha en livssituasjon hvor jeg faler ar
jeg hiindterer ungene mine, hvor jeg har ekononi ul den sunne
maten jeg er interessert i & gi dem, ar jeg har venner som jeg
faler jeg kan ha frind sammen med. Og etterpd det sd kommer

det som jeg synes er god helse, der 4 kunne le sammen med
noen. Og det § kunne ha er godt falelsesmessig forhold.

Helsen er vevd inn i livet selv. Vi har en selverklarr hypo-
konder 1 materialer viirr, en mann 1 go-drenc Smrb}', S0
belyser helsens helhet og mangfold pd sin méte:
Jobb jeg fir ul er helse, Baker er helse, Musikk er helse, God vin
er helse, aller howeste grad. God helse er sol, fint var, God helse
er en dag hvor alle disse dedelige sykdemmene har forlatt meg
li, o jeg bare kjenner sion sd vidt en cim av noe kreft, noe
ads-keeft eller noe sdnt som jeg har denne uken her.

Bevege seg mat mdl

Mange snakker om helse som evne til & gjore det du har lyst
til, det du vil - & kunne bevege seg mot egne mil. Helse, sier
en kvinne i fo-drene | Vestlandsbygd, har § gjpre med:

Awe de kan greia der de har lyst ve og vil, og klare det, ag har
energien.

En mann i et kreativt yrke i Storby utbryter:

Al jeg Fir il er helse,

En mann i Vestlandsbygd er ogsi opptatt av selvrealisering
som kilde til helse:

Kor vidt atte du fir nytta dei iboande egenskapene. MNir helsd

fremme det som mennesket stir for, 1 stedet for & hemma, dé e

helsd gode,




Helse som selvrealisering, kommer ogsd tydelig fram i
de helserdd vi ber informantene gi til barn og barnebarn,

Mann i Bo-drene, Fiellbygd:

[ skal tro pd seg selv, rettog slen.

Kvinne i zo-drene, Storby:

At du i hovedsak skal falge din egen stemme.

Toppidrettskvinne 1 3o-drene:

Ja det trur jeg, at dem freista 4 vera seg sjal.

Det er tankevekkende at folks beste helserid nl den de er
mest glad 1 er av cksistensicll art, Selviglgelig forckommer
rid av typen: «Hold deg unna narkotikas, «Var fysisk aktive
Dg “Ikkﬂ }tg}'“[l -"I wkﬂ'ﬂ. Mﬁ"n mf]lrk}'ll‘nl‘. I:Jg I{"?E}]ﬂ'n
kommer i bakgrunnen for hovedmeldingen: Vier deg selv,

Hva bygger og river helse?
Vi har setr pid helsens grunnstoffer — hvor blir de sterke eller
svake = hvor er helsekildene, hvor er helsetyvene?

Vire informanter er enige med Ottawa-charteret (4): Helse
oppstar der hvor menneskene bor, arbeider og clsker,
Helsen blir god eller dirlig pivirker av:

* naturen

* miljgen

* familien

* nabolaget

* arbeidet

* gkonomicn

* polinkken

* religiomen

* livsstilen

* persomlige egenskaper

* helsetjenesten

I.}i.‘iﬁl—' I:Hﬂl'l]!illt'"l.' I.'lfl!d.']i'ilﬂltl'lt‘ setter 11 5!Il.'k|':r l.l.l'l{]i."]' “'Illll-
avsky's go—1o regel (5): go prosent av helsemakeen ligger
utenfor medisinen: [ miljpforvaltning, i fordelingspolitikk,
i reint vann og sikker mat, 1 irygge arbeidsplasser, 1 et sosialt
klima som godear deg som den du er med din kropp, din
funksjonsevne, din scksualitet, din hud, din Gud.

Utspkte problemstillinger
Ni, av svarene i «Helse pf norsks, vokser det noen spars-
mdl med medisinsk-politisk ladning som det er fristende i
legge fram for Utpostens lesere:

Er medisinmen blint vdr nye domseol?

Gud er ikke dod i «Helse pd norsk=, men han har nok
mistet makt. Medisinen er vir nyc domstol, sier Ricocur, Er
der slik 1 «Helse pé norsks? Ja, et stykke pd vei, Her er mye

HELSENS GRUNNSTOFFER

dirlig samvittighet i den norske helsesjelen. En smibarns-

maor i Storby strever med & B ol faste madloder:
Jeg vil at datteren min skal ha et sunt forhold til mat agat viskal
samles o ha et miltid hvor vi sitter rundt bordet vi tre og spiser
sammen. Altsé sinne ting du ver, og har hart og leser ater kjem-
pelurt, Dt er en kjempeutfordring for oss. Det prater vi mye
om. At det md vi fieil. Men deter vanskelig for oss, ndr ingen av
ass egentlig er sinn. Det ... ja ... det er en utfordring.

Som vi herer fra smibarnsmoren i Storby, er detikke allud
like letr, Selv spiser hun i folge eger ursagn veldig dirlig og
veldig uregelmessig og plages av dirhig samvittighet for
detre:

Al der derre man skulle og burde, og ikke fir ul. Det er klan

det virker inn p."l helheren. Hyvoredan du bar |||,'I:I hele :{r“. Hviwr-
damn du fungerer.

Mange skulle og burde slutte & royke. Antiroykekampan-
jer, sostalt press og cordres innenifra gjor at mange prover,
mange ganger. Ddrlig samvittighet legger seg pd lager, En
middelaldrende mann i Smidby har meninger om hva det
kan pidfore av helseskader:

Moen har jo dirlig samvittighet for det (rovkingl. Og da

kommer jeg tilbake tl det jeg sier hele rida, det er det med den
dirlige samvirtigheten. Det tror jeg er verre enn rovken i seg sjol.

Déirlig samvittigher kan viere overfor kroppen sin for ikke 4
folge de retningslinger man tror pd eller de rid man har fie
I noen miljger adresserer den dirlige samvittighet seg il Gud
for alkohol- eller tobak kskonsum, Sarlig kvinner retter den
dirlige samvittigheten mot seg selv for ikke & klare 4
gi!.'l"l:l'ml'l:‘lﬁ.ﬂ'c I:lﬂ I'L'j:il'r.ll:r Fnr ﬁlmilicn M SCCH 'Flii SCHTT SLENIeE,
enten det nd dreter seg om kosthold, revk eller tar i skogen.

Optimisme og bekymringslosher fremmer helse, etrer vire
informanter. Pi denne bakgrunn er det bemerkelsesverdig
hvor negativt orientert det helsefremmende arbeid er. Helse-
opplysningen gir tlnarmet monopol al risiko og beskyrtelse.
Do skal vare fore var og folge med pd faresignaler som vars-
ler sykdom. Vedd fokusere pd risiko, beskytelse og forsakelse
kan medisinen ta fra menneskene lek, nytelse og munterher.

Dever lire gladhelse i tiltakene fra Helsedirekorater og Fol-
kehelsa. Vi har til gode 4 se kampanjer som styrker de hel-
sckildene vire informanter legger veke pei: Er stolt Jeg,
glede og trivsel, 4 ave opp sin tilsomhet for livets trobbel.

En «sosialdemokra tisk » standardhelse

~eller 4851 314 personlige helser?

Som et ekko giennom «Helse pd norsk« ruller meldingen:

Helse er en dypt personlig eiendom. Helsen er vevd inn i

heile liver. Livene vire er u]ikc, derfor ma v rc:i}x'ktr_'n:

helsens individualiter.
UTPOSTEN
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En kvinne i zo-drene 1 Fiellbyed forbinder god helse med ax:

et ser ue til at de har dex i-_'\l,'ll.i,'rl.'ll bra med s .‘\.i11].. \]nl om ikke
.|m|n~ 5:..'I'|r.':-\. 1||.'I!, k.‘lﬂ‘\.kil‘.

En

1 go-drene | Nordvar er nesten bibelsk i sin beto-

|'-|i|'l}'| A at 'I.IL'[ 20010 I"I.'.'l E.{J]’ i, k.’LIl i.l\!\f_" ]l'il.'] e 2000

Gaod helse ... det kommer an pi kem du e, kor du bor, ka slag
personlighet du har, pi samfunnet runde da, men ikkje minst
pil den personen du ¢ E du ein rolig person ... cller ein som like
fartop spenning ? Det finnes ikkje noen fellesnevner, Diet som ¢
bra For cin, kan ikkje hjelpe 1o tusen.

I}fl‘.i'l." |. Il]fkl;lri[]gﬁ] n lxl{'lll'l’ I::I;_': I'III[“I“]'I.F_:NH'I r:1t1'§_‘:in.'r n]‘n'rt:rtrr
samfunnsmedisinen med sstandardmennesker» og under-
slir ulikheter i personlighet som pivirker sirbarher, tile-
evine, mestringsevne og dermed helse. Folkehelsearbeider
har massen og gruppen som adressat. Kanskije bor vi innse
at hverr menneske har sin egen helseidentiter hvori opptan
kroppsbilde, livsstil, forestillinger om Der gode Liv — gin
mitt selv og min virkelighet? Og kanskje er godt folkehel-
searbeid 4 finne en klok balanse mellom respekt for den
enkeltes ciendomsrett til egen helse og myndighetenes vel-
mente forspk pd & bringe livsstil og kropp i pakt med en

nasjonal norm?

God helse — glansbilde eller et menneske med flekber pd?
Det folkelige helsebilder er ikke et glanshalde. Det er et
balde med flekker pd, ja t1 og med med litt fett og €n xiH;l.-
retl .

UTPOSTEN NR.8 « 2009

Folk har stor romslighet for at sykdom ikke trenger gd we

over helsen:

For egentlig ... mannen min han blir 71 br. Haner by-pass-ope-
rert, han ha

rshitt med liet hovt bloderykk og sinn, men jeg ville
ikke falle meg inn & =i at han har dirlig helse. Og sjol har jeg
vart uheldig for ro-1z dr siden og brekki ryggen og mione
ulpretrygde meg etter en stund. Jeg vikner om natra for jeg har
vondi ryggen, men vil ikke siat jeg har dirlig helse.

Kvinne 1 Go-irene, Smiby:

Vi mid holde oss il LIE'I-II\I!I;F!'.‘\-LIIII\I-|IIiII.\I|1E'l|.'|., mer enn nl
himmel-pi-jord-prinsippet hvis vi skal bevare god helse,

For hvis du ikke avlinner deg med situasjonen, sé blir du
sSIrcssa ‘.JH ';.I;.l Ili.;ll' llll ';.I:‘ll’l.l“ I‘l‘.']h':. ."i-. L1 :ﬂi[“.' |::l{_'"_:r‘|.':|'l.hr:|il1".:L'I‘,

er veldig helsefrembringende. Giopp av og ul.

Her er ogsi et annet rid som kan hjelpe folk vl et lysere syn
P tilvaerelsen og dermed bedre helse:
Kovinne 1 30-4rene, Storby:

Oygr egr ser no at ein far ta det som ein Bir det.

Mann i so-drene, Fiellbygd:

Man fir ta det som kommer, og helst med gode humer,
Denne amor fa innstillingen bruker folk i forhold ol de
tapte drommer og pakjenninger livet og samfunnet piforer
dem. Flere utsagn reflekterer en forholdsvis utbredt folke-
lig opplatning om at bortskjemthet og kravstorher kan
skade helsen gjennom i fere menneskene inn i kronisk mis-

|'|ﬂ}'t'. HI’.'] SEralg IEIIL‘ ST |c:1r1 !‘(IF{‘[J}"}:;_""I.‘ 4|¢|1m‘ F:'IFQ'I'I cr Hun::



Vier forneyd med den du er, var fornayd med der du har,
vier forngyd med det du gjer. Det er godt nok,

Er vi i ferd med d bli blordyr?

Er tiden ine for en ny helseoppdragelse?

Tileevne er en vesentlig kilde til helse, sier vire folk. Tile-
evnen or langt pd ver en sosial/kuliurell konstruksjon. Vi
mil derfor ettersperre hvilken innflyrelse, positiv eller nega-
tiv, den ridende velferdsideologi kan ha pd tileevnen,

Vi har fint mange bereminger om at tileevnen nl folk var
storre for. Enkelte eldre er ogsd bekymrer over at unge
mennesker nd klager for mye, tiler for lite og seker hjelp for
ﬂﬁl:.

Mange informanter mener bestemt ar tileevnen blant folk
har g ned. En middelaldrende kvinne @ Fiellbygd har
merket at

Dy har lettere for 4 legge seg ned i dag enn de gjorde for,

Forestillingen om et sterkere, mer thlsomt og selvhjulpent
folk for, sammenligner med overfalsomme, ekspertavheng-
ige mennesker nd — er uthredt, Det skjer pd bakgrunn av
hvorledes de selv hadde det i barndommen, erfartslik av en
eldre kvinne 1 Vestlandshygd:

Die sprang ikkije slik te dokterane tor si me gjere i dag. Ho mor
sa heller « praw fare du ringes, og det gjorde g,

FJE'I'I unge HJEI:]I.!EI:HI.:IK:THSE"FIE‘:[I k:ll’ﬂ.k [l.:lll!ﬂfl'l.'r I'I.IJ[I Slik:

Eg trur de ¢ avenervose.
For cksempel pd

angar s flyge jo :

feheren voldsome -‘Fﬂ

snart opp. Men di \ k"" -
bare kledde eg av L N . ? 1
de e, op sd lerog { A A
de ligga ei stund 1 K 4
sh gickk jo feberen '
ned. De (unge) s )
prove ikkje nlige
spal, md jo snakka \
med dokroren. |

Forleden kom vi over wt 4
en helsedefinisjon fra
Vallsetbygda péd Hede-
marken i |gjr:n-."1r:m:.
Dier og da sa man: «Den £
som itte skrik hogt, hell s
blor stygt, er inte sjuk.»

Det er fristende & sparre:
Gite Norges store rikdom,
gt en mecisin som mar-

HELSE

NS GRUNNSTOFFER

kedsferer sin allmake — vil menneskene tile liver som et
blandet regnskap, eller er vi pd ver mot Den norske klage-
muren fordi vi legger oss til urealistiske forventninger?

Er siste spowrsmil fra «Helse pi norsks kan vare: Bar fami-
lic, skole, helsetjeneste og samfunn bl noe <barskere» i sine
meldinger om hva mennesket bor tile, fordi «sinn er livets
Ug I'I.'\"E d‘.': £r r;JIH:i IlH 5 k];lgf OVer U‘g yﬂkf Prﬂlhjﬂnfll h'l":'lp
for?

Ber Helseministeren 1 svineinfluensaens od g ur ul folket
med meldingen: Sipass byt vi tile?
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Kan teknologi skape

sykdom?’

AV BJORN HOFMANN

Tar du teknologien fra en gjennomsnittslege,
si tar du identiteten fra ham. Er det slik?
Teknologien har endret helsevesenet radikalt
de siste 200 ir. Ikke bare har den endret

mulighetene til i diagnostisere og behandle

Ejorn Hofmann

F. 1964, dr.philos | medisinsk filosofi fra Liniv, i
Oslo 2002, siv.ing | fysikalsk elekironikk og beo-
meedisingk teknikk fra NTH 1989, Professor ved
Hegskolen i Gjevik, professor Il ved Wi, arbei-
1 der ogsh med etiske sparsmdl ved Nasjonalt
kunnskapssenter for helsatjenesten.

sykdom; teknologien har ogsa formet viire oppfatninger av sykdom. Teknologien etablerer de

grunnelementer som definerer sykdom (ontologi) og bestemmer sykdommenes tegn (semiologi).

Den former vir kunnskap om sykdom (epistemologi) og genererer sykdomspraksiser (pragmatikk).

Teknologien er selve symbolet for utviklingen 1 den nord-
vestlige delen av verden de siste 200 dr. R-;dsk:;lpcr SVNes
alltd & ha varr viktige for menneskenes livsgrunnlag og
utfoldelse, men aldri ddligere har det vaertiydeligere at ek-
nologi er mye mer enn neytrale midler for & nd vavhengig
definerte mil: Vir livsutfoldelse, vire handlinger og vire
tenkemdter er mer enn noen sinne betinget av teknologi.
Gielder derte ogsd virt helsevesen ag vir {:uppﬁltning aw
sykdom? Tar du identiteten fra en gjennomsnitslege om
du tar fra henne reknologien?

Teknologien uwvider helsevesenets  handlingsberedskap
giennom en rekke nye muligheter for diagnostikk og
behandling., Samuidig skaper den opsd utfordringer og
maoralske dilemmaer: Nir skal lr_'klmingi |1nr|.1|;:r,5, hvem skal
ha nytte av den, og hvordan skal ressursenc allokeres? Men
teknologien utfordrer ogsd pd andre miter, for eksempel
ved at den gir helsepersonell og pasienter nye médrer § forstd
og hindtere sykdommer pd. Okende diagnostisk folsomher
og nye undersokelsesmetoder gjor at flere mennesker er
svke (1=3). Tilsvarende gjor nye terapeutiske muligherer m
stadig flere tilstander faller inn under helsevesenets virke-
felt. Teknologien }'.-:'n'irl-:cr ogsd sykdommenes status og
prestisje: Sykdommer der det brukes avansert teknologi har
generelt heyere status enn andre sykdommer (4).
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Teknologien trekker sokelyset mor det den lar oss mile og
manipulere, og influcrer dermed vire mal, Teknologien
pavirker ikke bare sykdom gjennom pasienters behov og
industriens interesser, men giennom endringen av helsefa-
genes rasjonaliter, Ved § forme wire oppfaminger av
sykdom, formes vire forestllinger av godtog (Viends. Tek-
nologien utgjor ikke bare redskaper for 4 nd definerte men-
neskelige mél, men er i stor grad med pd 4 forme vire mal
og vir selviorstielse (5-9), Teknologien endrer vir mite 4
se og forstd verden pd: Den endrer viire sykdomskategorier,
preferanser og verdier,

Hvordan skal vi ¢4 forstd og hindtere teknologi i dagens
helsevesen? Det er et sentralt spprsmidl for helsepersonell,
myndigheter og helsepolitikere, og ikke minst pasienter.
Denne artikkelen drpfter hvordan teknologi skaper syk-
dom og gir et rammeverk for 3 forstd hvordan verdier er
invelvert 1 (sam)spillet mellom wknologi og sykdom. Ved
i bruke cksempler fra medisinhistorien snsker jeg 4 belyse
et viktig poeng i nyere teknologiteori og verdilzre: Det er
ikke rilstrekkelig & forstd reknologi som en statisk ekstern
faktor som pivirker samfunnet, eller som en ren sosial kon-
struksjon. Teknologi og dens virkning md ogsd forstds
giennom et gjensidig dynamisk forhold mellom teknologi



O <

og samlunn: Det er mange akwerer involvert i den lopende

formimngen av reknologi.

Moralteknologi

I 1816 finner den unge franske legen René-Théophile-Hya-
cinthe Lacnnecs opp stetoskopet. Diet regnes starten pd den
teknologiske revolusjon i helsevesenet, og illustrerer forhol-
det mellom eknolog, sykdom og verdier. Oppfinnelsen
fremsiilles ofte som en logisk og praktisk felge av et definert
behov: A kunne Iytre til pasientens indre organer, Mindre
kjent er de moralske og kunnskapsteoretiske forutsetning-

ene for opphinnelsen.

1 slutten av rvoo-tallet var det 1 Paris blit mer vanhg 4
Iytte pi pasientencs hjerte og lunger ved § legge erct pd
brystet til pasientene. Men Laennec stotte pd et problem da
en ung og barmfager kvinne skulle underspkes. A legge
wret pd bryster hennes ville bryte med all enkette, og for &
overkomme det moralske dilemma, rullet han sammen
T I'E:Il.l'l'l'lilllI'I.'I]!l.lrl'.'I' l.:il. (=] TIII]. 0T ]IH n 1!Tl|li.|L' l.l] a I"_n'l.'l.ﬂ.' P:i
brystet hennes. Til sin gledelige overraskelse viste dette seg
i viere svaert effekrive, og han fikk laget et stetoskop' i tre.
Stetoskopet forte til en stormende uivikling 1 etableringen

av nyve sykdommer i hjerte og lunger,

Moteagelsen av stetoskopet 1 den medisinske verden (uten-
for Paris) var svart negativ: Dette var et brudd med flere
artusen lang tradisjon fra Hippokrates, Stetoskopet repre-
senterer en lgsrivelse fra den narrative og var en bevegelse
mot cn vitenskapelig medising Fra pasientens fortelling om
sine subjektive plager og til en objekuv beskrivelse av krop-
pens tilstand — fra pasienten som samhandlende subjekt il
passive substrat for objektiv undersakelse (110).

Dette furte til en rekke reaksjoner. Eksempelvis laget pro-
fessor Civer Wendel Holms ved Harward en nidvise om
stetoskopet. Det interessante er at det var et moralsk
dilemma som utlgste den tek nologiske revolusjonen i helse-
vesenet, og at det allerede fra forste stund var verdier og nye
sykdommer knyttet til medisinsk teknologi. Den over-
drevne negative holdningen til teknologi pd begynnelsen av
det 1. drbundre SYNes i vaere erstattet av en motsvarende
optimisme 1 det 21, drhundre. Begge vlfeller synes & gi
uttrykk for sterke verdimessige foringer.

Teknologi skaper helse og definerer sykdom

Forholdet mellom etikk og teknikk ber ikke komme som
noen overraskelse: Helsevesenet har som moralsk grunnlag
i hjelpe flest mulig enkelimennesker. Mulighetene for
|11¢nnt:\|cq~lig lidelse synes § vare uendelige, og vi trenger 4

i ."%{rlrnlmfu. fra |_l1-l:\l; stethens, bryse + Lanin -uupimn. redskeap for § 4.

ta alle midler i bruk for § avhjelpe og helbrede. En pasicnts
ukontrollerte cellevekst fordrer at vi finner frem 1l og
bruker alle mulige midler. Shik gir sykdom et presserende

behov for tekniske lesninger,

et interessante er at teknologien ikke bare loser proble-
met, men at den ogsd definerer der. Dier er ikke alltid dik a
medisinske problemer og sykdommer seker tekniske los
ninger, men ofte shik at wknologiske lpsninger er pi jaka
etter sykdommer (11,12). Teknologi er med pd 4 skape syk-
dommer pd mer intrikate og skjulte miter enn bare som
sWar Flﬁ I.'Ii!hi{'l'lh.'rh i'K."L":I".' l?}: SCHIT rt‘ﬁll‘till H LY il]‘lllhrr'il.""r.'
interesser. Teknologi skaper sykdom gjennom formingen

av helsefagenes rasjonaliner.

Teknologi skaper helseprofesjoner
Det mest dpenbare tegn pd teknologiens innflytelse ser man
i médten helsefagene er organisert pd. Det er etablert egne

sykehus knyttet il bestemte teknologier (Radiumhospita-

let, rentgeninstitutter). Spesialiteter og sykehusavdelingene

UTPOSTEN NR.§ « 2009



erorganisert rundt bruk av reknologi: anestesiologi, klinisk
k';t:n'u'. |1:|ll:ru|1'm]ng1'.. lmll:llugll g r.'u|m]n;_:i. Det SYICS 4 VaEre
en nar sammenheng mellom «hi techs-medisin og faglig

status (13,14,

Tilsvarende pivirker whnologien sykdommers status: Syk-
dommer med westrake bruk av avansert teknologi og som
krever rask intervensjon, serlig knyire til hjerte og hjerne,
har hisy status blant leger op medisinerstudenter. Motsva-
rende har sykdommer som krever enkel og liten bruk av
eknologi, cksempelvis mentale sykdommer og alderssvk-
‘Iilll'll'l‘"."]'., I:I.".' SLATLS {"1‘} A.'\'-'I.I'I!il'.'f[‘.' [:l Iiﬂj.:!‘l.[]ﬂ[iﬁkf l.‘.'kl]ill.l.lgi.[_'r
|'|¢'|.'|::r statusen ]Tlfl {'I'II{I.'] rﬁ}'kﬁlﬂl“]'ﬂ Cr g fr:'lrl.mi:.‘i HLY E'h'lh'il."]“-

grupper for § frembeve betydni

g av deres tilstand (15),

Teknologien former ogsh helsepersonells wdentiter. Stero-
skopet introduserte ikke bare en ny medisinsk semiologi,
epistemologi og en ny profesjonell praksis, det definerte
ogsd en endring 1 fagliy selvforstielse (10).

2 Det erintercssant i merke seg atogsd pa sicnters wlentitet kan vare pnt av icknodogi,
Ihl]x'lfhlhl\m1lll'll\ srlvioestiche of lcu_rll:l'l til Hih \.||’-II'|.'||iI'|r_ﬂ' g insulin, mens
pasienter infivert med Chlamydia preumeoniac (TWAR) sdentitct avhenger av labo
ratorsctester, Ohpad 1 kunst og litteratur kan vi studere menneskens opplataing av
maedisinsk Irk:uﬂlr,;i,_ e rh\l'l:lpﬂ viger Thamas Mzpns roman 'I'mllrh-nl.-li-.'l'll'.
hvordan rensgenbildet gir pasicniene mediemiskap og staiui 1 de sykes samfunn,
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Teknologi gjer syk

Urviklingen av antall sykdommer har skt dramatisk fra

Vesalius' Nosalogiea methadica (1563) og frem ul dagens
diagnoseklassifiseringer. En triviell forklaring er at tekno-
logien har gitt et sykdomsfremkallende ytre milje. For-
urensning og arbeidsmiljpskader er dpenbare cksempler pa
at teknologi kan gjere syk. Far man fikk personlige data-
maskiner snakket ingen om muscsyke eller skjermallergi.
Tilsvarende gielder for amalgamforgiftning og el-allergi,
men 1 prinsippet ogsi for medieoffersyndrom op subksess-

NCEVIOse,

Teknologien skaper ogsd sykdom ved av den blir stadig mer
felsom. Forstadier oppdages (ndligere) og stadig lettere nl-
feller (av alvorlige tlstander) blir avdekker (1), Det betyr
blant annet at flere blir klassifisert som syke. Et eksempel pd
dette er CT-diagnostikk av lungeemboli — som pd b 4r
dobler antall med diagnosen, uten ar flere er blite behand et
eller at morraliteten er redusert (3).

[ tillegg forer akt sensitivitet ofte ogsd nl at flere behandles
som syke, Det skjer giennom at identifiseringen av patolo-
giske tilstander og prosesser skaper et handlingsimperativ
op at behandlingsterskelen senkes (2). Slik virker teknolo-

ﬂi{"['l il.iﬂ‘l{h:‘ mnn Eﬁ. h'.'ur MANgCe S00n €F SYRC, OfF '|'!l,'| vir Hl.'l]'!l-



fatning av sykt og friske, pd (viondt og godr, og derved P
vire verdier.

Teknologi skaper sykdom

Teknologien skaper ogsd sykdom pd andre méter:

I. Teknologien etablerer sykdommens grunnelementer
tontologi).

2. Teknologien bestemmer sykdommenes tegn (semiologi).

3. Teknologien former vir kunnskap om sykdom (episte-
mologi).

4. Teknaologiens anvendelse skaper sykdom (pragmatikk).

Teknologien etablever sybdommenes grumnelementer: Defini-
sjoner av enkeltsykdommer, slik vi finner dem i lerebpker
og oppslagsverk, refererer tl celler, bakterier, virus og
molekyler. Teknologien gir oss dermed de enhetene som
brukes til i definere sykdommer: Helicobacter pylori, urea,
kolesterol og deoksynukleinsyre (DNA) er grunnleggende
for deﬁniﬁiﬂnﬂn av sykdommer som magesir, nyresvikr,
kolesterolemi og Huntingtons sykdom. Alle er gitc av wk-
nologiske tester, Slik etablerer teknologien det ontologiske
grunnlaget for sykdom: Den Forteller ass hvilke fysiske og
I)i.{}.l'(.iﬂ rni!..'lu: tn]‘lr:tl.:r |. Vcrclﬂ_"n SO lltgj@r Sy‘kdﬂ]‘l‘l.

Tf&frﬂ‘fagl:lﬂ'f Jhrﬂﬂ?imﬂ s}rnq_'a'an.lm-rns ffgﬂ: .I.l'k nﬂ)‘l{]ﬂ'il:n
plvirker miten man oppdager, identifiserer og tolker tegn,
markgrer og endepunkter som svarer til sykdommenes
grunnenheter og som brukes for 4 definere og gjenkjenne
svkdommene. Parakliniske tegn, som morfologiske abnor-
maliteter, fysiologiske avvik, biokjemiske defekter og gene-
tiske feil, utgjor sykdommens grunnelementer. De er gittav
ki::miﬁk:: .'maljrsg-uppamtt:r, mun:itnn,:ringﬁulﬁt}'r og hilde-
teknologi, Videre blir de pivirket og manipulert av dialyse-
maskiner, lasere, diatermi, anestesiapparatur og medika-
menter av ulike slag. Nér sykdom er definert ut fra regn og
markarer, vil man spke & endre menneskekroppen, slik at
disse blir «normales. Grunnleggende fenomener som
celler, kalsium op kaliumkonsentrasjoner, eller tegn som
ST-s.rnkning (EKG) og markerer som trisomi 21, blir
dermed endepunkter for helsefaglig handling.

Teknologien etablerer tegn o markerer som definerer
enkeltsykdommer, Nir endringen av slike tegn og marke-
rer blir en helsefaglig mdlsering, uten at dette npdvendigvis
er relatert til pasientens oppfatning av egen helse, endrer
dette helsevesenets verdisctt,

Teknologien former kunnshap om sykdom: Teknologien
pivirker ogsd forklaringsmodellene for sykdom. Sykdom
har blite forklart innenfor ulike kausale rammeverk: uba-
lanse i kroppsvaskene (Hippokrates, Galenus), forurens-
ning av luft (miasmeteorien), forstyrrelse av kroppens

TERKNOLOGI SKAPE SYKDOM -

morfologiske strukturer, si som endringer av dens organer
{Morgagni), vev (Bichart) eller celler (Virchow); og som feil
stkvensen 1 basepar 1 DNA. | nyere nid er forklaringsmo-
dellene basert pd eknologi. Forstielsen av hjernen som
nevralt nettverk og celleclementenes replikasjons- og kom-
munikasjonsstrukor er gite av ieknologi. Fremskrio innen
vitenskap og teknologi endrer sykdommenes klassifisering.
Dette kommer eksphisit ol arervkk 1 introduksjonen nl
[CD-10, og skjer ved at teknologi a) skaper nye sykdomsen-
heter, by endrer og ¢ differensierer eksisterende sykdoms-
enheter.

Eksempelvis gjorde EKG ar atrieflimmer og stille iskemi
ble etablert som sykdomsenheter (a), mens vattersott
(pdem) ble erstareer av Brights sykdom, som ble 6l nefrite,
som har blitt til ESRD («end-stage renal discases) (b). Det
som fer ble kalvakur respiratorisk sykdom («acure respira-
tory diseases) utvikler seg ul mange ulike infeksjonssyk-
dommer og kroniske sykdommer (c). (16)

Teknologien konstituerer altsd kunnskap om sykdom
giennom 4 definere hvordan sykdom skal gjenkjennes
(tegn og markerer), ved 4 angi hva som er behandlingens
endepunkrer, ved & etablere forklaringsmodeller og fast-
sette hvordan helsefaglig kunnskap om sykdoem skal orga-
niscres  (taksonomi). Med andre ord gir teknologien
helsefagene en helt ny semiologi som er grunnleggende for
dens episternologt. Teknologien formidler mellom den som
ser og det som blir serr. Det som sees er konstituert av tek-
nologi, og teknologien bidrart til helsefagenes sprik og der
helsefaglige blikk (17,18).

Teknologiens anvendelee skaper sykdom (pragmatikf): Tekno-
logi fremmer en rekke handlingsalternativer som skaper
svkdom gjennom praksis. For man fikk assistert reproduk-
sjonsteknologi {(eksempelvis IVF) sd var det ingen disku-
sjon om hvorvidt ufrivillig barnlssher var en sykdom,
Mulighetene som gis av diagnostiske teknologier (for
eksempel histopatologiske og kjemiske analyser, MR, EKG
og positrenemisjonsskannere, PET) og terapeutiske rekno-
logicr (som dialysemaskiner og respiratorer) er med pd i
konstituere sykdom. Behandling av barn og unge med Rita-
lin har befester AD/HD som sykdom. Det at noe lar seg
behandle styrker dets status som sykdom. Teknologi
former sykdom gjennom siet handlingspotensial: Tekno-
logi genererer sykdommenes praksiser.

Ved 4 definere sykdommenes grunnenheter, tegn og prak-
siser, og ved § forme deres kunnskapsstrukturer, definerer
teknologi hva som krever oppmerksombhet, fortjener stpte
i{behandling og sykepenger) og fritak fra plikter (arbeid) —
det val s1 hva som er adet (viondes.
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KAN TERKNIUDL

Eksemplene ovenfor illustrerer hvordan reknologien kon-
sutuerer sykdom i et profesjonelt perspektiv {disease), men
den plivirker ogsd pasienters opplatning av sykdom {illses)
og sykerollen (siekness).

Teknologi-skapt oppfatning av sykdom

fasienter influeres av helsefaghg sprikbruk og rasjonalicer,
eksempelvis ved & drofie sin tilstand ut fra analyseresultater,
sammenligne og diskutere alvorlighetsgrad wt fra medika-
menttyper og gi uttrykk for sin erfaring av sykdom gjennom
teknologiske metaforer: «Tarmene foles litt knyees (190,
Depresjon oppfattes som manglende stoffer i hjernen og
magesir som et bakrericangrep — ikke et resulear av stress.

Pasienter ag pasientgrupper kan insistere pd visse sykdoms-
perspektiver. Eksempelvis argumenterer ME-foreninger
for at kronisk urmarttelsessyndrom eller myalgisk encefalo-
pati (CFS5/ME) har en viral og ikke en psykisk drsak

{www.me-forening.no).

T:”S'-':'I.FL'L'ILIL' gll‘ [Ck] IU]llHl‘C" ]fgl:l] n ill'.'l li] ‘.I‘.' grl]”l“.'r men-
nesker har il ikke & ivareta sine samfunnsmessige plikter,
slik som 4 arbeide, En MR-detcktert hjernesvulst har
hoyere legitimiter med hensyn pd sykemelding enn en
symptombasert muskel- op skjelettlidelse. Teknologien
pdvirker derfor ogsd sykerollen fsickress).
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OGI SKAPE SYKDOM

Teknologiens trykk

Teknologien gir oss alsi muligheter for diagnostikk og

behandling som pdvirker vire oppfatninger av de akiuelle
tilstandene og av oss selv som pasienter {ilfnes), som fagper-
soner (disease) og som medlemmer av et samfunn (sicknes).
Teknologiske muligherer gir sdledes faringer for hva som
ber giores, og pivirker med dette helsevesenets mil: Vi
ledes nil & slutte fra er il bor. 1 tillegg synes helsevesener 4
bruke reknologi ut over dens grenser (20). Det forer helse-
vesenet mn 1 en sirkel av skende intervensjion (1) og en
sitkel av forplikeelse, der den ene handlingen forer vl neste
uten refleksjon over hensike (21). Teknologi synes 4 avle
tek |:'|ulug'i og er selvforsterkende o selviremmende (21-25),
Helsepersonell tlpasser seg tl twknologien istedenfor
omvendt, Slike beskrivelser uttrykker opplevelsen av at
teknologien styrer oss mennesker og vire verdier mer enn
vistyrer den. Diet synes alisi som om det ligger et trykk bak
teknologi («technological push») mer enn et drag evter ek-
nologi («technological pulls) som forsterker teknologiens

iI'I.I1 Vi F.I'i rn' ng F'l:] war app F.'ll ni g av .‘i"."l{ 8 | 0o,

Teknologi mer enn apparater

Hvordan kan der s ha seg ar reknologi former vire opptar-
ninger av sykdom og dermed vire oppfatninger av godtog
(viondr, det vil si vire verdier? Tradisjonelt har teknologi
blitt 15|1['Ir:‘1l!1.'l S0Mm et 1'|:r'l].'l1".'||l H.'n:|:~k.'1]:- for gt'nuint mennes-
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kelige formdl (verdinoytralitetstesen). Hammeren har en
verdi i form av at den kan sld | en spiker og ultralydappara-
Lt h:l.i. cn \'L"".H rﬂ".li man |T]E[{ ‘I‘.'t kﬁl'l gll hi"‘.’t“lgﬂ fn:l'n-
stillinger av intrakorporale strukrorer. | oollegg har den
medisinske teknologi status. Eksempelvis har statusen il
jordmedre ekt som felge av at de anvender diagnostisk
ultralyd, mens ultralyd har lavere status blant radiologer
enn konvensjonell rentgen, CT og MR (26). Men teknolo-
glf]‘l 1||]fggf3 il‘ll‘lﬂ ].:I:Jn: \'l:]'[] it.'r i ﬁjr! 1 av status. l]‘.'l'l cr {ngﬁ
med pad forme ag sl:qlu; vire verdier og beehov. P tross av
studier som viser at kardiotokografi (CTG) og pulsoksyme-
tri har begrenser uthyrre i visse kliniske sammenhenger (27,
28), har fagfolk insistert pd at denne eknologien er nodven-
dig for & ureve faglig forsvarlig virksomhet. Tilsvarende
brukes reknologi uten at man kjenner dens nvite (20) og
noen ganger selv om den er skadelig (2), Dette md bety at
teknologien har en betydelig egenverdi.

Hvordan skal vi forsti weknologi slik ar vi ogsi fanger opp
aspekter som at vi tllegger den verdi (status), ar den freme-
mer verdier og at vi blir avhengige av den, samt at den er

med i 4 forme vire sosiale og profesjonelle roller?

Teknologi fremstdr som mer enn bare apparater. For 4
bruke den, mi hrlsn:pt:rs.nm:]l kjcnnr dens rnn:'tm]ult'rg'mkc
kontekst, Apparatenc inngir i en metodisk sammenheng,
med et prakusk og weoretisk rammeverk, der for cksempel
brystsmerter skal vurderes ut fra ST-senkninger (EKG) og
troponinnivicr. | tillegg brukes teknologi ut fra dens meto-
diske, organisatoriske og kognitive rammeverk. Eksemipel-
’.'iS t]ruliES i]’i‘l\ﬂ: r.:lll'iﬂlluﬂixki: titﬂt.‘ilf_’f hllf‘.' l—{JT 13 I}ﬁ\'l‘il’.’
sykdom, men ogsd for 4 bekrefie helse eller berolige bekym-
rede pasienter og iblant ogsi henvisende leger (29,30),

Teknologi og verdier

Helsefaglig teknologi har er moralsk mél: & hjelpe mennes-
ker. Videre er den en akuivitet (og ikke bare en gjenstand)
SONTH T pnu,iuktiv, et vil 51 at den ma ha et resuleat: Arsvul-

N TEENOLOG]I SKAPE SYRKDOM?

sten blir mindre, at personen overlever, at livskvaliteten
stiger eller ar smerten aviar. Sameidig er det verdr 4 merke
seg at teknologi er milorientert i flere nivier (31, Se tab, 1,

P samme mite som diagnostisk wltralvd er definert av dens
evoe til 4 frembringe hilder av intrakorporale strukturer
ved hjelp av ultralyd-refleksjon, er teknologi generelt defi-
nert av sin fankgon, det vil si dens kjennetegnende egen-
!i.lL:IFI o umiddelbare formdl, Men uwten ar bildene pﬁ
ultralydskiermen hadde en hensikr, ut over 4 s inn i krop-
pen, ville diagnostisk ultralyd neppe hare den utbredelsen
det har 1 dag. Hensikren med diagnosusk woliralyd er
skaffe kunnskap om kroppens indre strukturer, men heller
ikke denne kunnskapen er et mil i seg selv: den har et hgy-
ereardens formdl, en sutensgpon: & kunne oppnd handlings-
valg. Kunnskapen om kroppens indre strukturer gir oss
mulighet til i velge behandling og gi en prognose, 1 llegg
kan teknologien ogsd ha andre heyereordens formil. Ultra-
lyd kan velges innfart (av en yrkesgruppe) fordi det hoyner
faglig status, Nir weknologi innferes til tross for udokumen-
tert mytteeffeke, skyldes der ofte status op prestisje.

Teknologi er altsd knytet til verdier gjennom dens formdl
pé flere niviier. Pi denne miten er det mulig 4 analysere og
kritisere médten tclcnnlugi brukes p,"i, s:lmlil,lig som v kan

synliggisre viirt ansvar,

Sykdomsteknologi

Historien om Lacnnee i innledningen kan tjene som et all-
ment bilde i hvordan verdier gjq.ir sop ijldcm]c i utvik-
1ilig‘![1 Ay '[L'Ii I'I.I::ll"Hll }'_"‘i‘.'ﬂl'_"l'ﬂlt. "}: :i E{]]’IH]I(I t'il 'l.ll'\"il:l'il'lgl‘.‘]'i av
svkdommer spesiclt, Teknologien gir og former muligheter
som har tilleggsverdier. Den endrer praksiser, metoder og
miiter & organisere helsevesenet pi.

Teknologien skulle fri oss fra myter, magi og overtro og gi
oss et objekuve syn pd verden. Slik liner ogsd teknologien et
skinn av verdingytralitet ul sykdom: Den gior sykdom il

TABELL 1. Medisinsh tedmology han vare mdlrettet g produktiv pd mange nivder, Diagnosted aftralydtelnologs er et illestrerende efsempel,

Malarientering Perspektiv COverordnet niva: Konkret niva: Diagnostisk ultratydapparat

(Telealogisk niva) Avbildning

Funksjon Egenskap A seinn i kroppen A frembringe bilder av intrakorporale strukturer ved hjelp av ultra-
lyd-refleksjon

Hensikt Erkjennelse A erverve kunnskap om | A gjenkjenne tilstander, stille diagnose

kroppens indre strukturer

Intensjon Handling A oppnd handlingswalg | A behandle, vurdere prognose, samt forberede helsepersonell og
toreldre, velge bort (ved fosterdiagnostikk)

Hayereordens formadl | Samhandling | A oppnd faglig status Diagnastisk ultralyd har eksempelvis faglig status, som for mange
radicloger er lavere enn andre bildedannende teknikker, som CT,
MR og PET

UTPOSTEN NR.& »
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noe tilsynelatende natrgine og objekuve. Men som vi har
sett, er teknologt verdivirksom: Det kleber verdier nl tek-
nologi pd ulike nivd, Dersom vi overser teknologiens verdi-
spill, stér vi i fare for & fanges 1 en ny type magi: teknomagi
—der det nye er bedre enn det gamle, der det avanserte settes
hoyere enn det enkle, der mye er bedre enn lite og der det i
handle foretrekkes fremfor 4 avvente (32).

Under skinn av & anvende teknologi for et edelt mal kan vi
bli tjenere av implisitee eller tillagre verdier som bryrer med
vart hovedmal, Det gir seg uslag 1 en rekke paradokser,
deniblant at jo flinkere viblir til 4 behandle, desto flere (kro-
nisk) svke Fir vi. Samuidig som vi blir linke til & nd vire tek-
nologigitte mél (surrogatendepunkrer), synes vi & miste de
menneskelige mil (harde endepunkeer) av syne.

‘]1Ek.|.'|"|.|:}gifn 'tr:.'Hcr:r “‘lﬂ:l}"ﬁl:t maot I;‘I.l.'t ‘II‘:H |.:.1r 5% mﬁll: ﬂg
manipulere og kaster skygger over sparsmiilet om hvilken
verdi det mélte og manipulerbare har. Ved at det foles
meningsfullt & bli Mlinkere ved stadig 4 avdekke og
behandle mer, forsyner teknologien oss ik ke bare med mid-
lene, men ogsi med malene. Samridig gir det make 4 forme
{J!.'. EJTUIEL' [L'k]“}]"gil:ll: Il:.lﬂ: lhll re: Hiﬂ'l’ll’lﬂl’l’l ﬁ ]’R"I'It r""ﬁ'l'l._' l'lg
manipulere naturen, men ogsh gjennom hvilke metoder og
perspektiver som rider og glennom de verdier som tillegges
ulik’l’.’ li]ﬂ[an(ltr L1 .‘i}']iil.{]l'l'll]'ltr.

Disse og mange andre tlsynelatende vunngdelige bieffekrer
kan skjules om vi applatter reknologien som verdingytrale
middel for et gitt mil og som evidenskilde. Det kan dekke
over det verdimessige spillet i kampen om sykdom. Samui-
dig som teknologien har blitt en stor hjelp for oss i vir kamp
ot hdelse ogr dpel, har den blitt en del av vir rﬂsjnnnlitﬂ og
viir vurdering av sykdom, lidelse og vir ded — ja oss selv.

Denne artiblelen or basert pd en publikason § Sygdoms og samfund, spesicle
bearberdet for Utposten: Hofmamn B, Teknofogd shaper rykdor: C tekmologr,
sylpdiniia o werdver. Todiskornfd for forskmng ¢ svpdom ag samfund, 2000 11 fokio-
Der 2009,
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Uttalelser fra norske helsearbeidere, ofte hort pi informasjonsreiser (for SANKS) rundt i Norge.

Den som tier samtykker

—eller ikke

Kulturforstdelse og samhandling med den samiske pasienten

AV SWNEFRID MOLLERSEN

A forutsette at den som tier samtykker, er en kulturelt
betinget handling. A forutsette at den som tier ikke samtyk-
ker, er en handling som er forankret 1 en annen kulwur,
I den norske kulturen er taushet ofte uttrykk for enighet,
I den samiske kulturen er taushet ofte uttrykk for menings-
forskjell. Taushet er en av mange sosiale «koders som for-
enkler samhandling og kommunikasjon, ndr man har felles
forstielse av koden. Men det kan fare til misforstielser, for-
virring, mistenksomhet og engstelse ndr «kodens har ulik
mening for den som sender og den som mottar, [ helsevese-
net kan denne typen misforstielse i verste fall avstedkomme
feilvurderinger og uhensikismessig behandling.

Vi ser, oppfatter og wlker omgivelsene i det perspekuiver
som er naturlig og selviplgelig ut fra den kulturen vi selv er
en del av. De fleste som jobber 1 norsk helsevesen tilhorer
majoritetskulturen. Opplaringen i helsefagene foregir ved
utdanningssteder med majoritetskulturens forstdelse av
helse, sykdom, livsverdier og sostale standarder. Organise-
ringa av og innholdet i helsevesenet i Norge er modellert
etter den vestlig kulturens livsverden. Pasientene blir meu
pid  majoriterskoliurens  premisser, og  helsepersonelley
jobber etter majoritetskulturens anvisninger.

Erfaringer med fremmedkulturelle innvandrerbefolk-
ninger har i lepet av noen tidr fremevunget ekende erkjen-
nelse av at samarbeidet med pasienten forutsctter sam-
arbeid med (kulwirelle) verdier og normer i pasientens livs-
verden. Oppmerksomheren pd emniske minoriterer er imid-
lertid oftest begrenser il mennesker med  geografisk
opprinnelse i andre verdensdeler. Det er gjerne synlige
fysiske kjennetegn som utleser tanken om at en annen
person tilhgrer en minoritetskultur, Mennesker uten tyde-
lige ytre kjennetegn pd annerledeshet i forhold til majori-
tetsbefolkningen, blir ofre for den kortslutning at det er en
sammenheng mellom observerbare biologiske kjennetegn
of kultur. Der gjelder bla. den samiske urbefolkning. Hel-

Snefrid Mallersen, 57 &r. Utdannet psyko-
log fra Kaebenhawn Universitet 1976, spesialist i
klinisk paykalogi 1984, dr. psychol 2008, Har
jobbet | PP-tjenesten, Barne- of Ungdomspsykia-
trien og Voksenpsykiatrien. Har de siste par & 0
’ vart ansatt ved Samisk Masjonalt Kompetanse-
r senter — psykisk helsevern (SANKS), avdeling for
: e voksne, akutt-teamet med arbeidsomedde Midt-
k] Finnmark og sersamisk omrade,

sevesenet mater den samisk;‘: pq‘lsicnt::n uten & vare forbc:-
redt pd eller fange opp pasientens kulwrelle stdsted. Eller

rettere, helsevesenet overser den samiske pasienten.

«Jeg skipnner ikke helt
behovet for d fokusere sd@ mye
pd en gruppe som knapt nok

:f!(.s‘ijrﬁrfx »

Kultur og helse "F

Kulwr er generasjoners erfaringer fra samspiller med de
gitte fysiske, sosiale og politiske omgivelsene. Kulturen
u'r':.'l'll:w.'n:r E}f:s:i.l]lll'lﬂtr (?H funksiunr:ur: I:\'Cﬁtﬂ_ndﬂrdcr
slik at mennesket skal kunne hindtere livets sosiale og prak-
tiske utfordringer. Den samiske kulturen er en gammel
kuleur urviklet i terr samspill med landskaper @ det omrider
samene bebodde allerede for nasjonalstaten ble dannet, Kul-
turen ble pivirker av koloniseringen med fortrengning fra
landomrider og nzringsgrunnlag. Med fremveksten av vel-
ferdsstaten kom nye |H'jlil::i5k¢ ﬂiring{;r: hele bcﬂ}”;ni.ngr:n
skulle £ del i velferdsgodene. Den samiske befolkning ble
assimilert inn i velferdsgoder som var tuftet pd majoritets-
kultarens verdier, normer, levemdte og idealogitro. Samisk
spritk, spiritualiter, leveserr og opparbeider kunnskap om
bl.a. helse og helbredelse ble akuve forspke fjernet,

UTPOSTEN NR.8 = 2009



Dagens samiske kultur er formet av de historisk-politiske
prosesser den samiske befolkning har vart igjennom. Matet
med den samiske pasienten handler om metet med men-
nesker som har denne historien i sin kulturelle bagasje. Hel-
sevesenet mid forholde seg ol ar slike minorirerserfaringer
med majoritetssarmfunnet finnes nedfele i kulwren og ag det
kan prege motet med den samiske pasienten,

UTPOSTEN NR.8 =« 2009

I dagens Morge er det blitt et politisk mil — parallelt med

'L'“dril'IHL' ne I H.I'H.! re \'f&:lllgt' }x]x\trnnd{'rnr Sﬂlnfuﬂn = al hflﬂ
befolkningen skal fa delta i samfunnslivet gjennom utfor-
ming av kulwrelt relevante velferdsgoder, Dette er urealr
som en rettighet il urfolk op en plikt for nasjonalstaten i
ILO-konvensjon nr 16g, om urfolk og stammefolk i selv-
stenclige stater (1),
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«Jeg skal da 1kke
madtte svi for den politikken
man fprte i Norge

fﬁf‘ jf’g ble fﬁdf I'»

WHO har definert helse som velviere gjennom evoen ul 4
hiindtere livets prevelser, vare produkeiv og yte sosialt, Det
er den prakuske hverdagen og de sosiale omgivelsene (geo-
grafi, klima, sterrelsen pd samfunnevgruppen, religion/
ideologi, neringsvei etc) som definerer utfordringene 1
liver, hva som er produktive og hva de sosiale forvenining-
ene er. Helse er relativ il det livet man lever. Dysfunksjon,
sykdom, lidelse, skade stir likeledes i et forhold 6l de kray
et sambunn har til individets fungering.

Menneskers helse og velviere, spesielt psykisk helse, er rent
knyueer il positiv selvfalelse og identitet, Den sosiale iden-
titeten blir til giennom de meldinger og reaksjoner mennes-
ket fir fra sine sosiale/kulturelle omgivelser. Kulwren gir
redegjorelser for normative og verdifulle miter & mate
livets provelser pid. Niar incivider behersker disse redegjo-
relsene |1.r';||=;.l'.is1 blir det sosialt bekrefret. Dier aker folelse
av mestring og opplevelse av § vare et verdifullt menneske.
Sostal (kulturell) identitet innebarer altsd en vellykket inte-
grering av kulturelle normer og verdier. Kulturen uigjer
menneskets livsverden. Den gjor verden forutsighar og
tryge. Die kulturele betingede normer, verdier, handlings-
Imgnstne o8 ﬁ}rcﬁli"'ingtr blir et sertav selv Fulgclig]lctu:r SO0
gjer at vi i mange saker oppfatter, forstir, tenker og handler
som de andre omkring oss, og som gir oss felelse av felles-
skap med andre. Endrede livsbetingelser initicrer kuliu-
relle endringer. Men detre kan g rregn, for fellesskapet og
forutsigharheten skal ivaretas samtidig (2, 3, 4).

Foulturell forstéelse er i skjonne at god helse, mulighet for

livsutfoledelse o velvare, bare !.;'l:r mi:l'l:il:lg for det enkelte

TIER
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mennesket ndr det er kularel relevant. Og ar dirlig helse
er det som begrenser den kulturelt definerte livsutfoldelsen,
vare scg fysisk cller sosialt, Helse, sykdom og kultur kan
derfor ikke lpsrives fra hverandre. A mire fungere pé
andre kulturers premisser kan avstedkomme engstelse og
sinne, hvis det innebarer brudd med egen kulwor, Risikoen
for avvisning og nedvurdering fra sine egne, kan innebare
t-'l.rl av EEK.IHI l‘:ill'l.l;&rllgl'lr.l, lrygﬁl‘lfl i'lg ﬂtrutsighﬂrht‘r. .I'i. Trl.',lttﬁ"
maotta helsehjelpa i en form som skaper utrygghet, er spesi-
elt uheldig. For den (ofte usynlige) samiske pasienten, kan
mastet med helsevesener bli bade anstrengende og ydmy-
kende. For den (ofte uvitende) helsearbeider kan opprikrige
intensjoner om A bidra til bedre helse falle pd stengrunn.
Dierfor er der vikuig b Lere seg og lytee ol pasientens livsver-
den.

«De er jo akkurat som oss,
jeg skionner ikke hvorfor de
skal ha serbehandling »

Forpliktelser

I Norge har vi lenge han et lovverk som skal sikre den
samiske folkegruppa og andre etmiske minoriteter rettig-
heter og tjenester i forhold til egen kultur, | Grunnlovens
B 1o a {1988) pilegges myndighetene «d legge forholdene
til rette for at den samiske I-{:llkn:gnlp]b: kan sikre (8114 utvikle
sitt sp rik, sin kulmur o sitt sambfunnslive, Lov om pasien-
trertigheter § 3-5, (5) plegger helsepersoneller & gi pasien-
tene informasjon tlpasser kulour- op sprikbakgrunn, og
sikre seg at pasienten har forstit innholdet og betydningen
av opplysningene. Gjennom Norges ratifiscring av 1LO-
konvensjon nr. 16g (1) 1 1990 har Norge forplikrer seg il 4
sorpe for tilfredssullende helsetjenester nl den samaske
befolkning i landet.«Slike tjenester skal planlegges og
administreres 1 samarbeid med vedkommende folk og
hk‘.‘l'l.‘i!r'l'l. [i] dl:]'L'E fﬂkt]l'l.[}]'l'l iskl:‘ Hﬂﬂgril“ﬁkﬂ.‘ Sll!'i:i.'lll: []g kLI] ru-
relle forhold s& vel som deres tradisjonelle forcbyggende
metoder, behandlingspraksis og medisiners { Del V., Trygd
og helse, Artikkel 25).

Diet er altsi ikke opp til den enkelte helsearbeider § vardere
om helsevesenet trenger & ta hensyn til de kulwrelle for-
Ski{"“l_'l'l.{.' I'E'IE" o !'I'I:Iiﬂl."i“:rﬁ-l'l I]hl.l.rﬂn {]g Silmiﬁk kl]lll]r. IJL'[
er nedfel juri:]isk at hl:ls;:tir:nc.lit::n mdl Innrette sin ]lr.;lksis
etter det kulturelle mangfoldet i befolkningen, Utfor-
dringen er hvordan helsevesenct og helsepersoncller skal
omseite disse rettigheter og pdlegg tl klimsk praksis. Hva
mii gjores annerledes for at helsehjelpa skal vaere kulturel
relevant for pasienten’?
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«Her hos oss behandler vi alle pasientene likt,
uansett hvem de er. Samene far akkurat samme tilbud og
behandling som alle andre. Vi diskriminerer ingen. »

Likedan eller likeverdig helsetjeneste

I regjeringens handlingsplan for helse- og sostaltjenester ul
den samiske befolkning 2002-2005 (6) pdpekes detatmang-
lende kunnskap om samisk kultur blant helse- og sosialar-
beidere ofte resulterer i feilslin oppfalging av samiske
brukere, og at de samiske brukerne pd sin side ofte barer pd
angst og mistillit til norske myndigheter. Vi er ikke flinke
nok til & gi vir samiske befolkning likeverdige tenester,

Begrepet om lik behandling har liten relevans ndr vi snak-
ker om kultorforstielse. Kulwrforstielse reflekrerer en
holdning der deter en likeverdig behandling som etterstre-
bes. Likeverdig behandling innebarer lik fordeling av hel-
seressursenc, at helseressursene er like tlgjengelige, ndr like
godt frem til ulike grupper 1 samfunnet 1 en form som er
funksjonelt i folks liv (7). Likeverdige tjenester til samisk
befolkning inncbarer en ivarctakelse av pasienten og
dennes kulturelle stisted pd en faglig hensiktsmessig mite,
Likeverdig behandling er kjennetegnet ved at pasienten
blir mwtt med respekt for sin livsverden, at pasientens kul-
turelle ballast (sprik, forklaringsmodeller, varemdter) gis
en synlig plass i helsevesenet, Eksempelvis vil samisk spritk
ha like stor verdi som norsk sprik 1 helsetjenesten forst nir
spriket tas inn i helsevesenet som et faglig viktig behand-
lingssprik. [ dag har samisk spritk slik status noen £i sieder
i helsetjenesten. Samisk sprik er likeverdig som behand-
lingssprik nir helsetjenesten definerer spriker som like
viktig i behandlingen av den samiskspriklige pasienten,
som helsevesenet definerer norsk i behandlingen av den
norskspriklige pasicnten. « Har pasienten behov for tolk ? -,
heter der. «Har helsevesenet behov for sprikkyndige? -,
kunne det hete. Slik at behandlingsspriket sikrer innfriclse
av §3-5 1 Pasientretnghetsloven. Nir helsepersonell for-
midler den holdning at samisk sprik er noe som «kompli-
serer= behandlinga, som vanskeliggior arbeider, bekjent-
gior man en avvisning av personer som har samisk sprik
som en del av sin identiter. For i i positiv respons fra det

norske helsevesen vil mange samiskspriklige pasienter
preve i stille opp med det sprik helsepersonellet blir mest
forngyd med,

Noen tips

Den faglige utfordringa er 4 handrere helsefaglig kunnskap
pd en kulturelr treffsikker mite, Slik mestring inncharer
elementer av bide holdningsendring, ny kunnskap og ogsd
praktiske grep.

Farst mi helsevesenct anerkjenne cksistensen av samisk
befolkning. Helsepersonell mé erkjenne at kulwr o etnisk
wlentitet ikke m.klvumli;:vi.li opptrer hos den enkelte pnsi:‘nr
som et observerbart avvik fra majoritetsbefalkningen (hud-
f:‘n:l'gl.‘.. k|:'sdmkt}. Identiter og kulwur er st}slnl}::i'_\-'ku]ng{ﬁkc:

]’JI"U.‘S-L"ﬁSI.‘]" 0Im \'i.‘iL'I.' SEE II Li[!l.ll.'l:.‘ Furmr:r.

For det andre mi man endre pd den selvpiforie uvitenher
som majoritetssamfiunnet er preget av 1 forhold tl kunn-
skap om samisk historie, de politiske prosesser som har
pivirket befalkningen, kulturen, religion og om dagens
samiske 1)1.'ﬁ:]kl1ing. Denne ]umn.lik:l.p er viL‘.lig bl.a. for &
kunne fange opp de holdninger mange samer moter det
norske helsevesen med. Pasienter fra minoritetsgrupper
barer ofte med seg egne eller overleverte negative erfa-
ringer fra moter med majoritetssamfunnets institusjoner,
og beskyrter seg mot gjemtakelse av slike opplevelser
gicnnom i spi“c pﬁ |:|.g med norsk kultur, viere nlbakehol-
den med § utlevere seg, solle med avventende tllit ol helse-
hjelpa, vise lite interesse for standarder/rutiner i det norske
helsevesen, bruke alternative «hjelperes osv. Nir man
tilhgrer en minoriersgruppe som er blite vsynliggjort
giennom pitvungen kulwrell assimilasjon, og man i vllegg
er sjuk, utslitt, smertepdvirket, 1 psykisk ubalanse eller lik-
nende, kan det vare altfor krevende 4t risikoen med 4 std
frem med den etnisitet og den kultur man identifiserer seg
med,

«Huis det er noen samer som kommer, og vi ikke
vet det,— hvorfor kan de ikke bare si det da, si at de er samer.
Det er da ikke min jobb d sitte og gyette sdant. »
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«Det er 11l d skjemmes over. Vi hadde ikke tenkt
at det var samer her hos oss. Det er pinlig d ikke vite sint.
Huvor mange kan det vere som bor her tro? De md jo
syns det er rart at ingen vet om dem. »

For det tredje mi helsetjenesten presentere seg slik at deter
synlig for pasientene at samisk befolkning og kultur er
kjent for tjenesten, Aha informasjonsmatericll pd samisk,
bekjentgiore at helsetjenesten bruker samisk sprikkyndige
for & kunne yie beste helsehjelp nir pasienten gnsker det
(NB: 3 = tre sprik), benyue samisk dekorasjon, symboler og
lesestoff pid venterom og liknende. Det er en forskijell for
pasientence & komme til et sted som viser at man er venter,
sammenliknet med 4 komme nl et sted der ingr:nting t!.rdq::r
pd at man vet at du fins. Deter enklere i snakke om det som
betyr noe for livet og helsa si, hvis man tror den man snak-
ker til kanskje skjpnner,

For det fjerde er det viktig at kommunikasjonsbrist og
mnng]n:ndc sali]]]ali{]li::g umkring }::.a:i:itnh:nxx I'I.I‘.'.']h'l‘:, ikke
automatisk tolkes som pasientens manglende evne tl 4
forstd. Helsepersonell gnsker & giore det som er best for
pasienten, og gler naturlig nok det man at fra egne kulto-
relle verdier, fagets kulturelle verdier og institusjonens kul-
turelle verdier antar at er der beste, Nir pasienten ikke
«forstir sitteget bestes, kan det ha flere forklaringer. Fnoav
disse kan viere at pasienten har kulturelt forankrede verdier
og forklaringsmodeller med andre anvisninger for hva som
er best. Eksempelvis kan nevines at mens autonomi og indi-
vidualiter er 1.':ikti_gr verdier 1 den v:—stligc kulturen, har
kollekuivitet en fremtredende aksje i urfolkskultarer, Helse-
hiclp til enkeltmennesker mid avstemmes eter det. Helse-
hjelp som er orgamisert 1 forhold 1l individets selv-
stendighet og kjernefamiliens betydning, kan komme i
konflikt med pasienters forplikrelser ul kollektiver, slekra
og lokalsamfunnet. Pasienten kan nisikere negative reaksjo-
ner fra det sosiale/kulturelle miljoet pasienten henter sin
daglige bekreftelse som menneske fra. Denne type verdi-
konflikter er sarhig narhggende nir behandling berarer
mestring av sosiale problem, som ved helschjelp for psy-
kiske plager,

Til sist, kulturforsticlse i helsearbeid til samisk befolkning
= sd vel som il andre etniske minoriteter = krever en selv-
studic av forskjellen mellom egne holdninger og normer pd

den ene siden og faglige fakiakunnskaper pi den andre,
Slik ar vi som helsepersonell blir mer varsomme med 4
bruke viir autoritet til & fremstille egne kulwrelt forank rede
verdier og normer som globale sannheter. Kultur er en
kombinasjon av sgammel tros og tilpasning ol nye livsbe-
tingelser, og kulturelle sannheter er forbigiende. Det gjel-
der den norske h.-estl:igf_- |'cl.l|t1.|r1 det git:ldl:r urfolkskulturer
og andre minoritetskulturer. Kulturelt treffsikre helsetje-
nester utformes nér faglig kunnskap kombineres med pasi-
entens kulwrelle ssannheters. Qg pasientens kulturelle
sannherer, faller ikke alltid sammen med helsevesenets kul-
turelle sannherer,

Viir urbefolkning, den samiske befolkning, lever i mange
deler av landet, er godt tilpasser majoritetssamfunnet
gjcnnmn utdannelses- o }'rk::.-iliv o VATIerte !msisi:mr:r 1
samfunnet. De seinere dr har det foregitt en revitalisering
og modernisering av samisk kultur og samisk samfunnsliv,
Tilknytning ul egen kultur (enkulturasjon) stir ikke 1 et
maotsetningsforhold ul dlpasning tl majoritetssamfunner
{ak kulturasjon). Samiske pasienter har med seg sin samisk-
het til helsetjenesten. Helsepersonellet md tillate det. Helse-
hielpa md tlrettelegges op uteves shik at det inviterer il
samhandling med hele pasienten,
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L.

AV PAL GULERANDSEN

Noksd motvillig forlot jeg der sydende konferansemiljpet
for 4 sette meg pd en lokal buss fra Miami Beach og inn il
handlestraket for 4 finne noe & ta med hjem. En brysk bus-
sjifor avkrevde meg neyakiig to dollarsedler ved i peke pi
en maskin. En femmer var vinteressant. Spredt omkring i
bussen sart middelaldrende og eldre, hovedsakelig loslitte
fargede mennesker. Verken vennlighet eller fiendtlighet
var 4 spore, Vel nede i sete, alene, kjente jeg meg losrever.
Sirbar og derfor pitrengende til stede, levende. Sist jeg
hadde den samme folelsen, var pd venterommet hos fast-
legen.

Pi bussen 1 USA kunne jeg vende opplevelsen til en reflek-
sjon over hvor usikker fremtiden er for mange amerika-
nere, At det d leve der er forbundet med en daglig reell
sirbarhet, et !i].'!i’ﬂ'.‘il'l'lﬂ om i klare seg, pd gn-:ll og vondt.
«Anything can happens, som lokale konferansckolleger sa
nir de kunne bekrefte observasjonen. Ulaselig bundet il
sirbarheten er spenningen og forventningen til at dette kan

«Physicians must remain
apart from the enervating
morass of the patient’s
problems, viewing them
detachedly yet interestedly »

ARING, Jana 1958

bli en god dag. Det skal ikke romantiseres. Drosjesjiforen
fra Haiti kunne fortelle om ti dr i Miami med halvirlige,
korte besak hjemme hos familien, «In Haiti, I had no
money, but if | found a job I had money. Here 1 work day
and night, and still I have no money.» Likevel: Skandina-
visk trygghet har en bivirkning — sdrbarheten vir kommer
1 skyggen, det d leve er selvfolgelig, umerkelig.
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Pal Gulbrandsen, . 1955, Cand. med. Bergen
1979, dr. med. Oslo 1998, Spes. | samfunnsmedisin
1992 og allmennmedisin 1991-2001, M3 seniorforsker
wied HEKH, Akershus Universitetssykehus og farste-
armanuensis ved Univ. i Oslo. | hovedsak allmenn- og
samfunnsmedisiner til 1994, rev meg les fra pasientene
og har drevet med heketjenesteforskning siden,
avirutt av noen ar som med. redaktor i Tidsskriftes
Savner pasienthistoriene, men ikke blodirgkksmdlinger.

Godr da at det finnes venterom. Det er litt ubchagelig hver
gang. Fastlegen viste seg 4 ha et permisjon, og jeg kunne
vente meg en vikar. Selv hadde jeg hostet g kremtet og
harket ekle ting i fem til seks uker og kunne ikke lenger
overse symptomene, En lite rar falelse 1§ venstre halvdel av
hr}'ﬂtt -:lgsﬁ. En slags ekstra ]}'-(l eller ralli_ng. Ikku-rﬂ-}-kgr.
ellers frisk, eller, lite slapp og energifattg — kanskje? Jo,
slapp ogsd. Litt dumt & gd til legen for noc 5d lite, jeg kunne
jo bare stukket ned og firt min radiologkollega il 4 fikse et
bilde. Men s& var det strupen. Det kjentes som det kom
derfra. Mest forklarte jeg det for meg selv med en langvarig
ikke si krafrig bihulebetennelse. Det liknet jo ikke egentlig,
men... Hvordan ville nd denne vikaren vaere? Oy s var det
dette andre, den store pikjenningen jeg hadde vart
giennom, ville jeg komme il 4 si noe om den’?

Det gikk med meg som med de fleste som gér til legen. De
fysiske symptomene ble rever lps fra meg og ivaretatt. Jeg
ble lyttet til — hva angikk symptombeskrivelsen, lyttet pd og
miitte gape og si «a». Det ble tant blodprave, formodentlig
CRP. Vikaren trodde ikke det var npdvendig med bilder,
men signaliserte at om jeg var utrygg kunne han rekvirere
det. Jeg sa det var unpdvendig, selv om jeg var utrygg. Indi-
rekte laryngoskopi ble ikke utfert. Det ble ikke ril at jeg sa
noe mer.

Jeg fikk fantasier om at jeg kunne bli revet los fra alle jeg
betyr noe for, men disse tankene dominerte ikke liver
Symptomene vedvarte. Tre mineder senere var jeg ikke
lenger utrygg, bare plaget, og stakk innom bide gre-nese-
hals-kollega og radiolog og ble undersokt. Intet galt. Som-



merferien kom, symptomene ble gradvis borte, Andre dag
pi jobb var de tlbake for fulle. Inneklimaet! Jeg jobber 1
brakke i drtende drer, der siste fdrer har de rever g:].mk'-
sykehuser nermest rett under fouene pid oss. God forkla-
ring, men winulig 4 pdvise drsakssammenheng,

«Detachment is
necessary to accurately
observe and predict
patients’ emotional state »

BLUMGART, NEJM 1504

Jeg er ganske rasjonell, og mener selv jeg har sterk psyke,
De gangene jeg har haw fysiske sympromer over tilstrekke-
lig tid til & stusse over dem, har jeg oppseke lege — som leger
flest kanskje heller lite sent enn for tidlig, Jeg har ikke hat
farlige sykdommer, men det jeg er behandlet for har ikke
vaert bagatellmessig. Fastlegene jeg har mott har vare elsk-
\'cnligu, huﬂig{;, g har tatt sympromene mine |1,"| alvor —
men ingen av dem har noen gang spurt meg om hvilken
betydning symptomene har hat for meg, eller hvordan jeg
har tolket dem. Ingen har spurt om jeg har familic, om
arbeidssituasionen min, eller om det var noe mer jeg hadde
pd hjertet, Nir jeg neviner dette for kolleger, er forklaringen
uten unntak at det har de ikke ud ul. Enkelte |1:ggtr ;.:"r_'rnt
tl: «Og slipper jeg folelsene til, bryter timeplanen helt
sammen, »

Enda litteraturen viser at det ikke er shk. Jeg tror forkla-
rimgen er en annen: Legene vet ikke hvordan de skal gjere
det, eller hvordan de skal hindeere ting som kommer opp
der de ikke har behandling 4 vlby. Legene har rett nok tan
over sjamanenes rolle, Men den medisinske kulturen har
voktet seg vel for & g inn i religionens rolle. [ religisse fel-
]L'SEkE.p ﬁ“ ner r"l.li. Ergsst {]g glcﬂ,lf;‘ \'ﬂ.'f] ﬁ VATE samimen i ITat-
gang, lidelse og sorg. | den medisinske kulturen tar vi
menneskene imot én og én, river dem lps fra verden rundr
o behandler 1 delgsmil, bundet av  taushersplikien.
Sykdom er en privatsak, md vite,

Mon det. P4 venterommet slir der meg at jeg ikke kjenner
moen av de de tl o andre som sitter der, enda de bor nok 1
omridet. Kunne vart hyggelig & snakke med dem, ikke
nedvendigvis om det som plager meg = ikke med en gang
i hvert fall — men liksom bare prate line Smédprat om lpst og
fast, relasjonsbygging, Kanskje noen har noen erfaringer 4
by pi? Kanskje kan jeg en gang lufte min usikkerhet og

REVET L5

med det lete en annens? Men her er alle innelist bak dame-
blader og friluftsmagasiner, og det ene barnet pusler stille
med noe duplo, En gang | min tid som allmennlege, etter
i ha behandler den grrende ryggsmernepasienten med pas-
sivt levesett, slo det meg hva jeg burde giore: Samle dem alle
og ta dem med pd wr pd skaven hver onsdag kl og.oo. Jeg
giorde detaldri og angrer ennd. Takstsystemet stod 1 veien.
‘I'urgfiingcn var 1 mitt hode ikke der \'ikligﬁtc —der 1.'iktigsh:'
var fellesskapet. Hvorfor i all verden bruker vi ikke mer fel-
leskonsultasjoner, slik at pasientene kan bygge nettverk og
knyire bind? Det er forspkt med hell enkelie steder. Legen
er en leder, hvorfor lede bare en av gangen? Noe nyrt md vi
uansett finne pd for § holde helseutgiftens 1 sjakk.

Dt er sd flaut & trenge hjelp! Nesten litt skammelig, noen
ganger. Nocn kunne komme tl 4 renke ar jeg ikke mestrer,
tenk & gi ol legen for noe sdnt! Eller om det var alvor; Abli
invalid, uten verdi, Med virkelig hoy risiko for 4 bli revet
lgs. Fra arbeidsliver og ul erkeslost hjemmeliv eller ol det
faste border pi kjppesenterkateen. Fra fastlegen ol et laby-
rintliv preget av vaklende hengebroer mellom spesialister,
:institusicrntr og hji:l'mi'u:sykcp]uiun_'. Hyvorfor Spar vi ikke
]'I\"UI."ZIHI:I ﬁ}]l: ]"I:I.r ilﬂt I]'Iﬂ] 5}'1{{!"!]11’“{.!“1: 5-i.|'|.t.| l.'"tr h'\-"'H'E-HI'
de kommer med symptomenc? Hva de tenker pd? Hva de
forventer? Legen og forskeren Kirsti Malterud har for
lengst vist oss at der fungerer — rett nok 1 sin studie av
kvinnelige pasienter. Svarene sitier enda lenger inne hos
menn, men de er der!

|.:||1n].rr'||1.ll1"|.'? [det hgres o ille ue, & vaere 1 en ]ub}-’rim SO
hjclpetrengende. Men sannelig: Tkke er det mye lettere 4
arbeide i den. 1 de siste par drene har vi gjennomfart en stor
undlerspkelse ved Ahus. Ex 7o-talls leger har fiee kurs i kli-
nisk kommunikasjon og vi har studert om de endret atferd
giennom videoopptak av konsultasjoner. Antropologen
Ellen Kristvik fulgte legene gjennom kurset, Hva brakee
det frem hos deltakerne? Her er noen sitater:

«[et er forste gang siden studietiden ar jeg har opplevd & £
ordentlig feedback pd utevelsen av legerollen.»

«Man er veldig alene som lege. Vi tar live hiind om hverandre.»

«Jeg husker min forste vakt som murnuskandidar pd et distrikis-
sykehus, Vi fikk inn tre hjertepasienter den nata, Og alle dode.
Jeg ble helt overlatt til meg selv og var helt shaky etterpd, men
mir morgenen kom og de andre kom pd vake, ble jeg bare maotr
med en kenstatering av at jeg nd hadde fare prevd meg lite-

«MNir det giir galt hos oss pd fodeavdelingen, opplever vi den
ultimate krisen. Og stir da pi bar bakke. Jordmadrene og syke-
pleierne har et godt innarbeidet system far slike situasjoner. Die
tar vare pd hverandre og har en grundig debricfing etter slike
episader. Men vi, vi mid bare gi videre som best vi kan.»

«Andre grupper er langt bedre til & begrense egne arbeidsopp-
gaver. Fra et karrieremessig synspunkt er gruppeutvikling lite
naturlig eller ancrakuive for leger.»
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Ensomhet, Revet los fra hverandre. Ingen tilbakemelding
pd sentrale ferdigherer, ingen stotte errer ekstreme opple-
velser, det er selvberging og autonomi opp og i mente, Jeg
kan ikke skjenne annet enn at det fostrer utryggher. Denne
utryggheten, som vi knapt viger i slippe fra magen og opp
mellom vrene, er som riset bak speilet Helsetjenesten er
ikke tuftet pd kunnskap. Den er tuftet pd angst. Legenes
angst. Angst for § overse noe som helst. Angst for & mete og
hindrere sterke folelser, hos pasienten, hos seg selv, Angst
for d legge usikkerheten pd borde, vise frem uvitenhet eller
ulpselige dilemmaer. Angst for blorstillelse,

Visste dere, kjxre allmennprakrikere, hvor ofte dere amta-
les i nedlatende L't:l'u]i.l'l;.::.'l' rrvel Lo 5:.'|c|.'|n.|5n.';:"_1;i.'m:.:' Har
noen av dere noensinne opplevd & fi en arlig og redelig
tilbakemelding pd godt eller dérlig arbeid fra en syke-
huskollega? Jeg har, og jeg har hegnet om den. Eter en alt
tor letvinn innleggelse av en cldre pasient med liee haye
blodsukker, da jeg dagen etter ville legge inn en pasient jeg
trodde hadde endokardite «Jeg var wrlig vl line skuffer
over deg i gir, Gulbrandsen.» Vennlig tone, men tydelig
tale. Utsagnet ble opphav til en kort, god samtale og han tok
selvsagt imot min nye pasient. Hva gjorde kollegaen med
sin likefremme arlighet? Han knyttet et bind tl meg og
gjorde meg bedre, Han kunne ha baksnakket meg, sdelagt
min relasjon til lokalsykehuser, svekker min tro pd meg selv

og ekt min ressursbruk. Revet meg los,

Dien er bevisst fragmentarisk, denne teksten, en metarekst
"\-:l. ﬁ !\i., €L sl l'l“.'{:l l';':lh-r‘."'.'l'H.' (]ITH{'I'.'-'U‘.F"“."I |i[!'|.| irlrl efter
hverandre slik ar fugene synes, Er det mulig i skape helhet
av delene? Kanskje, hvis vi dpner for et tilskudd av dnd. Dier
md varre det som mangler 1 vestens medisin, Jeg har selv sen
med mishilligelse og ikke s8 lite humor pi kravet fra mange
land om en ytterligere utvanning av WHOs helsedefini-
sjon: «En tilstand av fullkommen fysisk, psykisk, sosial og
ﬁ"‘jfllﬂ '\'CI.'\'-'I‘.'FL'. ‘lg lI'CIiﬂ," 1".:Irﬂ_' !’rq'l'\'.;l'r av N}'kdf]"'l i‘ll{'r
lidelses. Jo, definisjonen er absurd i sin utopi. Men pipek-
ningen fra den ikke-vestlige sfare har noe ved seg. Som hel-
sedefinisjon or bdde gieldende og faresli versjon lite verdr,
Som renesnor for arbeider vire gir endringsforslager
mening. Vi kan ikke utfpre legearbeider som kelnere, ror-

leggere eller ekspeditgrer. Vi md gore det annerledes.

I ﬂl..'rli.' '."i-ijr na er Ll*.'l Lerpet Ill.JI' LEL5 1 Ill.‘i Il 5¢ IH.']l' I]'i(_‘l“'ll.".‘i]i{"t.

ikke bare sykdommen, og det har bare delvis hjulpet = skal
jeg domme etter egne erfaringer og hva jeg ser pd vire video-
opptak. 54 la meg julehilse dere annerledes: Begynn det nye
aret med etindelig naervaer 1t hvert eneste mate med pasien-
ter og kolleger, en klar bevissthet om & knytte deg til pasi-
cnten, l'1| kﬂn'l."!.’,t'l'l'l.' ‘1;'..: ti] :l:il:'l ';.'H{'ll I.Hr:ll'ill.‘.'. Ik k‘." 1ﬁlrﬂ." a0 h‘.'l‘.'
|3:l'.~i::t![-=:|‘|. Ikke bare |1_.'ll. Se og i}'H med hele d-:g. Beror, og
la deg berare. Lykke nl,

Evt. sparsmal og kommentarer kan rettes til
pal.gulbrandsen@ahus.no

“The same detachment that enables medical
students to dissect a cadaver without fear or disgust
seemingly enables them to listen to patients without

becoming emotionally involved”

FOX & LIEF, THE PSYCHOLOGICAL BASIS OF MEDICAL PRACTICE, l'iqlf].'.'*
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NaAar tankene behandles
som en villkatt

AV INGVARD WILHELMSEN

Mange pasicntkonsultasjoner i allmennpraksis er sikkert
ganske konkrete, fokusert pd et bestemt symptom eller
plage og de ender opp med en konklusjon og avklaring som
bide lege og pasient er forneyd med. Andre konsultasjoner
er vanskeligere og mer utfordrende. Kanskje finner man
ikke noen ﬁ]rk].‘lr'ing ]'.-.’i iﬂ:lg{'.nr.'. |m5ir:nlt:n er 5|R:|'|ha rt recld
og det kan vare vanskelig 4 avslutte konsultasjonen, Dia kan
det vaere smart 4 ha en strategi for slike samtaler og ha en
F:llu'll'l fﬁl’ ]"I'\-'“".Ial'l man k-'l n ﬁl'll'“." L LE| U]':IIJ ll‘.’ LEMAC NS SO0
er viktige for akkurat denne pasienten. Temaene kan vare
cn vanskelig livssituasjon, helscangst, andre angster, utmat-
telse eller & kunne forholde seg nokternt og fornuftig il et
langvarig smerteproblem,

Unn dere en samtale som fokuserer

pa holdning til symptomer og deden

Jeg samtaler ofte med pasienter om slike sentrale temacr i
livet. I disse samitalene er jeg ikke lenger sd veldig interes-
sert i de ckre problemene folk har, men ul giengjeld veldig
opptatt av hvordan de forholder seg til dem. Folouser er aless
pasientens holdninger. Det finnes mange nordmenn med
SVATTE, lfkl'f_" ]'ﬁr{?h]l;!'rlﬂr SO '\"L'f.k.l.'l'l E’lf I'.'l.IL'l tre []g{_’f ||'.'|‘:|.pi...
Som regel er forklaringen at de har gode og sunne hold-
ninger til det som er den akwelle situasjonen eller plagen,
og de bruker familic og venner som gode samtalepartnere.
Jeg ver ikke hvor ofte slike potensiclt skjechnebestemmende
samtaler finner sted i en travel allmennpraksis, men jeg vil
anbefale dere av og 0l 4 unne dere en samrale som fokuserer
péd holdning il symplomer, daden, hva andre mennesker
mitte tenke eller mene om oss mer enn pd selve plagen eller
sitnasjonen. Vir oppgave er § £ pasientene il & renke seg
om. Hva bruker du egentlig energien, tiden og kreftene
dine til? Fir du noe igjen for altstrever? Mange mennesker
bruker utrolig mye tid pd ting som gir liten avkastning. Det
er som om de beraler renter pi et lin de ikke har fio! De
gyer ikke dette fordi de hiker det <5 godr eller fordi de vil ha
up]'.umrrl: somhet, men fordi de er liveedde og ikke vet hva

annet de kan tenke eller gjore.

Ingvard Wilhelmsen

Professor wed Institutt for indremedisin,
Universitetet | Bergen og spesialist | indre-
medisin, fordeyelsessykdommer og peykiatn
Godkjent vededer | kognitiv terapd, Har fra 1995
drevel Hypokonderkhnikken ved Haraldsplass
Diakonale Sykehus. Medlem av Academy

of Cognitive Therapy,

2% i

Tanker og sannheter

et er en vanlig feil 4 bruke mye vid og energ pé 4 forseke
i £ kontroll pd faktorer som er prinsipielt ukontrollerbare,
En annen vanlig feil er 4 blande tanker og sannheter. Det
kan vare en tvangsnevrotiker som nok kan forstd ar tan-
kene kanskjc ikke er helt sanne, men som likevel for sik-
kerhers skyld gyor sine rimaler, cller det kan vare en
:il'l.g!.[ i}-lﬁ-'iﬂ]'ll 0T llll lr_'gg:.'r h'-i.l": k:lt;lﬁ-t L} lr‘:r;l n |c1:r stor frover-
dighet, Hvis det dreier seg om helseangst kan det vaere en
person med stikninger i brystregionen som er redd han har
hjertesykdom. Frykten forer til ar han fokuserer sterkr pd
den delen av kroppen hvor hjerter er, og siden avelse gyor
mester kan han snart kjenne en rekke ting som kan virke
utrolig skremmende. Imidlernd er der stor forskijell pd
¥ I'I.I"LL'I'I Il.’l I'Iil'r“.'ﬁ-}'kllil[l'l pﬁ. lIL'I'I cme Slll:ll'.'l'l (:IF: L';ill'.' k{ﬁr{]“ﬂ'
hjertesykdom pi den andre. En tanke kan vare sann, men
den kan ogsd vare hoyst spekulativ og ren teori. Den farste
konsultasjonen med en pasient med brystsmerter vil inne-
holde en god smerteanamnese, klinisk undersokelse, EKG,
og cn sjclden gang henvisning til kardiolog. Den samtalen
jeg er opptatt av her kommer som regel emer at man har
avklart med rimelig grad av sikkerhet at pasienten er frisk
og altsd hoyst sannsynlig mistolker sine symptomer. Da er
der ikke lenger noen vits i & diskutere med pasienten om
han har hjertesykdom/™MSkreft eller 1kke, men vi md
drpfre med ham hvordan han vil forholde seg il anken pd
at han kan vare syk. Skal han allegge den tanken stor eller
liten troverdighet? Hvor mungr skal kardiologens eller spe-

sialistens ord vere? Er der {]w:{L'n han forseker 4 £3 kontrall

pﬁ #
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NAR TANKENE BEHANDLES

Erjeg villig til 4 vaere dedelig?

Sentralt i denne samtalen stir aksiomet: Tanker er bare
tanker, ikke sannheter. Tanker kan selviolgelig viere sanne,
men da mi de i tilfelle bekreftes eller bevises. Som regel vil
man i en slik samtale fi pd bordet det som er de underlig-
gende drivkreftene og selve motoren i pasientens problem.
Ofte er det et forsek ph 4 sikre seg i en situasjon hvor man
ikke kan sikre seg. Vanligvis ender en shik samrale eller
refleksjon opp med at pasienten til neste gang skal reflek-
tere over og ta stilling til en del sentrale spersmil i liver: Skal
jeg, tross alt, vere villig til & vere dodelig, dvs. akseprere at
det er umulig & forlenge livet min? Pasienten som tviler pd
hijertet sitt til tross for kardiologens forsikringer om atalter
OF., md ta stilling til folgende valg: «Jeg kan ikke velge om
jeg er hjertefrisk eller hjertesyk, men jeg kan velge om jeg,
inntil videre, skal troar i#g er hicrtufrisk eller hjcr[csg.rk. Er
jeg villig til & ta dette valget med en viss grad av wil, eller
skal jeg fortsette 4 forseke 4 sikre meg 100 prosent? »,

Nedprioriter temact
Hwis problemet er sosial angst, blir tilnzrmingen den

ST, ]cg H}Mr [::isir:rllr:u: «Er det vikl'l;; for d:.‘g hvn fﬂlk

50 M

EN VILLEATT 23

tenker og mener om deg? s «Ja, dever vikug for meg.» «OK.
Pleier du  intervijue folk regelmessig hva de synes om deg? »
«Nei, det ggar jeg tkkeos «Men hvordan fir du da viee hva de
mener om deg?s «Jeg tipperls Mt spersmil blir da:
aMener du ar du baserer dine folelsesliv pd ripping av hva
som skjer inni andre menneskers hode? Hvordan kan du
vite at du tipper rett? s Som en svarte: «Jeg har drevet lenge
mied dette, s jeg leser dem godt!» Er dette en lur méve d leve
liver pd? Er ikke sporsmilet om hva andre mennesker
tenker og mener om oss prinsipielt utilgjengelig? Vi fir fak-
tisk aldri sikre svar pi slike sparsmil. Selv om vi dybdein-
tervjuer folk rundt oss kan de lure oss! Lasningen pd sosial
angst er den samme som ved helseangst, eller andre angster
for den saks skyld: man kan nedprioritere hele temact! For
hypokonderen er det som regel 4 vaere villig til & vaere dode-
lig, dvs. ikke lenger bruke krefter pa d ikke de men pd i leve,
For sosialfobikeren kan det vaere § hipe ar folk liker ham,
men ikke kreve det, og heller ikke forseke § finne det ot

Synet pi grubling
Det er hele legitime i ville leve, men ikke 4 kreve det, akku-
rat som det er hele legivimr 4 ville bli like, men ikke 4 forseke




i finne ut hvem som liker eller ikke liker oss. Forskning har
de senere dr vist at det som skiller personer med mye angst
fra dem som har mindre angst er hvordan de forholder seg
til gl‘lll'lll'l'lgﬂj{ i'u:k}'mring. e e mye angst hari utgangs-
punktet et positive syn pd grubling. Dette er noe de gjerne
driver med, for & finne ut av ting, vare forberedt, ikke
overse tng, det gir dybde osv, 84 snart de kommer pd et
tema som kan bli vanskelig, potensielt truende el benytter
de anledningen til  tenke nove giennom det og gruble over
hvar Felt det ville vare om det skjedde. Nar de har gjort
dette noen dr kan de fi negative tanker om bekymring, <N
blir jeg ikke kvitt tankene mine, nd bekymrer jeg meg for
mye, nd klikker det snart helt!s De som har mindre angst
skiller klart mellom grubling over ting man kan og bar
giore noc med, og de ubesvarlige sparsmélenc, for cksempel
de hvor svaret ligger 1 fremtiden, av typen stenk omes.,
Mange pasienter tror at de md bli kvitt sine skumle tanker
om katastrofer, dad, sykdom osv. for 4 bli bra, Det er ikke
bare ungdvendig, men umulig. Man blir ikke kvit tanker
som man ¢r ckspert pd & tenke! Vi kan ikke styre viire auto-
mﬂtiﬁkf t':'ll‘lkt‘f. men "|':i ka[l 'L'L'IHI'.' I:]'n'"ﬂ.!-'l“ vl '\'l‘l !"I‘rh!}1{1{' L3
til dem. Hvis man undertrykker tanker eller distraherer seg
bort fra dem, kommer de dlbake med fornyer kraft og

intensitet.

Tanker er ikke farlige

Mange pasienter har god nytte av sikalt «detached mind-
fulness«. Man skal alesd vaere nppmt,‘rksnm, ikke gl:‘mm-_‘
tankene eller forseke & bli kvit dem, bare la dem komme.
Tanker er ikke farlige. Hvis du identifiserer en tanke som
en teori, noc som ville vare felt om det skjedde, men fore-
lgpig er det ikke bekreftet, kan man bare la en slik anke
passere uten § hente den ned, bli veldig opptate av den eller
gruble over den. Ve en passiv betrakter av egne tanker,
I I"u"ii tﬂl‘lki.‘:ll erav 1.}'I.JL‘|I «It'rlk AT, Ilf:t |:I.;“ Illﬂ' L r:',l_"l.[.., o
sh forstdr vi at svaret ligger i fremtiden. Man kan gruble pi
en slik tanke tl man blir bld i ansiktet, uten 4 finne svaret.
MNir en slik anke kommer kan man alesd gve pd i la den

BEHANDLES

SOM EN VILLEKATTT

passcre, som en sky pd himmelen. Betrake den passivi il den
forsvinner. Eller man kan se pd tanken som et tog som
kommer inn pd stasjonen, Man skal ikke i den retningen, sd
man gir ikke om bord, men betrakter toget som gir videre.
Mange behandler sine shremmende tanker som en villkan.
Dien ser forkommen og puslete ut, s3 man gir den lice mar,
omsorg og melk, for man sier: «Du mi ikke komme igjen.
Du bor ikke herls Dewe er lie effektive. Poenger er altsi
ikke hva vitenker, men hvordan vi forhol der oss til tankene
wilre,

Den utforskende lege
Hvis vi som er leger over oss pd 4 styre slike samraler om
hvordan pasicnten tenker og forholder seg il sine plager

liver og doden, usikkerheten i verden, risiko o forholdet il
andre mennesker, vil de etter hvert £ et klarere bilde av hva
clc hﬂldﬂ pﬁ e LUS) hvarfor tl.t.“tt:_‘ eveniuelt ikke er si
smart. Mange pasie

wer har mott empati, forsikringer eller
motargumenter tidligere, men ikke alle har matt en urfor-
51'“-'“ :1('1 S|‘Jﬂl’l’1.':l'lt|*.' IEHL' ST |.|.|'|{] Ter SCE OVET h'\'ﬂ 1'_11_" fg{_‘nﬂ ig
holder pd med, og som ber om en begrunnelse for de hold-
ningene de fakrisk velger 4 ha. Ikke alle pasienter vil velge
holdninger som vanligvis er sunne og fornuftige, men da
har vi i alle fall gjore virt for 4 klargjere, forstd og hjelpe
dem. De har full rett til 3 leve livet it akkurat shik de vil g
mi ikke endre seg for vir del. Hvis de velger i endre seg mi
det vaere for sin egen del, fordi de mener at liver ville bl

bedre om de giorde det, Det som avgjer om pasienten har

smarte holdninger er forresten ikke om de ser verden slik vi
ser den, men om de holdningene og den atferden de velger i
dag hjelper dem il & nd milene sine, om de beriker liver
deres eller gir dem noe serlig glede. Hvis ikke, bor de kan-
skje revurderes, og det er det vi kan stimulere dem il med
viire fokuserte, direkte og vennlige sparsmil.

Evt. sparsmdl og kommentarer kan rettes til:
ingvard.wilhelmsen@med.uib.no
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AV LIV TVEIT WALSETH

Hﬂll!l'ﬁg('nt&‘ |.'.N'.'[]rl' :rprr]'l:i'.' ul helse. Diet 5.'|||.|tngg:n|: p;'r:ipck-
tivet er ikke lenger noe nyte, Det er allerede 20-25 dr siden
sosiologen Antonovsky kom med sine anerkjente studier om
salutogenese (1), I sitt arbeid piviste han fakrorer pd individ-
og samfunnsnivd som skaper en helsefremmende holdning,
Likevel ser der ut til at medisinen fortsare har en hang il 4
LU MSCnirere 5‘:'“ IMes oam I".'Il{]ﬂl']'lf.'ﬂ'". |'|“.'\d []I]Flln'_"rk'sﬂlnhc[
pi sykdommen op dens medisinsk forklarlige Arsaker, virk-
ninger og behandlingsmetoder. Patogenesen er selvsagt
viktig og nadvendig, men md ikke utelukke salutogenesen.
D to perspektivene er tilnarminger on kan ha klart for seg
samtielig. Vektleggingen av det ene eller det andre perspekri-
vetvil variere mellom ulike tilstander og ulike pasienter. Ved
en tonsilite vil der for eksempel viere mest behow for der pato-
gentiske perspekriver, mens det ved fibromyalgi kanskje er
mast behov for det salutogene perspektiver. En slik mer hel-
hL‘ﬂig tlnzrming ul pasienten er en mite § drive allmenn-
medisin pd som er bide utfordrende og spennende.

Salutogenese
Orpphaver til god helse har med viir holdning til liver 4 gjore,
wiir holdning til i takle dev som skjer av uventede og stres-
sende forhold (1), Grunnlaget for vir holdning skapes av de
livshetingelsene vi har. Dette gjelder bide psykiske, fysiske
og sosiale forhold pd individnivi og samfunnsnivi. Livsbe-
tingelsene vil skape ulike motstandsressurser 1 mote med
stress og sykdom. Et sostalt nettverk der en kjenner en stor
grad av tilherighet synes & vare spesielt vikuig. Det samme
gielder at en er i en sammenheng der der er mulig § forstd
det som skjer og der hendelser il en viss prad kan foruses.
Deter ogsd vesentlig at en ndlig meter oppgaver som tilsva-
rer ens eget mestringsnivi, Andre cksempler pi forhold
som skaper sterke motstandsressurser er god skonomi, hey
grad av egostyrke og religionstilherighet. 1 tillegg er det
salutogene faktorer som kan sammenfattes i gode opple-
velser. Dette kan varre opplevelse av givende kunst, kuloar-
opplevelser, opplevelsen av noe vakkert, gode samealer eller
et velsmakende milnd og samvarr med gode venner (2). Al
dette gjor noe med mennesker, det tilfares oss som ressurser
og ger oss mer motstandsdykrige.

UTPOSTEN

NRE.§ = 2009
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Liv Tveit Walseth

Spesialist 1 allmennmedisin med lang erfaring

fra allmennpraksis. Hun er for tiden stipendiat
wied Allmennmedisinsk forskningsenhet | Bergen
mied Edvin 5chei som hovedveileder. Forsknings-
interessen omhandler kommunikasponens
potersial til ressursmabilisering hos pasienten
Medlem av referansegruppen for medisinsk
ufarklarte sykdommer og plager.

Dt vl alltid varre en del patogene forhold rundt oss, Disse
mii sekes & oppyeies av de helsefremmende ressursene (2).
Denne summen av salutogene og patogene fakiorer er med
pi i forme den generelle holdningen som vi mater livet med
(1). Antonovsky kaller denne holdningen Sense of coherence
(SOC) SOC oversettes ofte med opplevelse av sammenheng
som skal brukes her, selv om utteykket er lite dekkende for
innholder. Opplevelse av .linmmf'nl'u:ng ster noe om hvordan
vi plasserer oss selv inn i den sammenhengen vi lever i Det
har med forsticlse av situasjonen 4 giore. Ut 1 fra ulik forsti-
else vil vi ha ulik forventning til disse tre aspekrenc:
* Ohm vi tror situasjonen er pivirkelig
* (m vi tror situasjonen lar seg forklare
* O vi tror situasjonen byr pld overkommelige utfor-
dringer

Dette vil danne grunnlag for om vi meter situasjonen med
en aktiv handling eller med passivitet. Lav opplevelse av
sammenheng vil kunne gi en folelse av § vare overmanner
av hiiplesher og oppgitther. Motsatt vil hay opplevelse av
sammenheng gi en holdning der en tror at det ma vare en
logisk forklaring pi det som skjer, det er sikkert mulig i
giore noe med og en kan selv sannsynligvis péivirke utfallet.
Altsi en grunnholdning der sentrale begreper som hip og

mestring er selvsagte elementer.

Som eksempel pd bakgrunn som kan gi svake motstands-
ressurser kan en wenke seg en oppvekst preger av rusmis-
bruk, vold og psykisk syke foreldre, Dette skaper ustabile
forhold. Barnet vil ha vanskeligheter med 4 skape mening
og sammenheng i det som skjer, det vil ikke vere mulig
med en logisk forstielse av situasjonen, Hverdagen blir

r
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Salutogenese
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uforutsighar, og det vil ofte ikke vere mulig eller overkom-
melig & pivirke det som skjer. Hvis ikke en slik oppvekst
oppveies av salutogene fakrorer vil dette sannsynligvis
skape svake motstandsressurser og lav opplevelse av
sammenheng ogsd i voksen alder, med afatthet og sykelig-
her som resulta.

Mestring

Begrepet mestring er sentrale. Det er lert § tenke seg ar et
staclig mete med overveldende situasjoner der en itkke har
muligheter til 4 pdvirke, skaper lite pdgangsmot og liten
evne til 4 se muligheter 1 mete med nye utfordringer. Mes-
rringsevoen blir lav. Utfordringene mé altsd ikke vare for
store. Utfordringene méd imidlertid heller ikke vaere for smié
i forhold til egen kapasiter. Diersom forventningene i barn-
dommen stadig er for lave kan dette fore til at barner ikke
blir vant tl 4 forholde seg nl at en selv skal mobilisere og
giere noe, Utfordringene kan ogsd vare sd smd at det ikke
er interessant & glennomipre dem. Resultatet er ar barnet
ikke fir nok mestringserfaring og da heller ikke pigangs-
mat til d pita seg storre oppgaver, Mestringserfaring er ogsd
en viktig del av voksenliver, En ideell arbeidsplass i et salu-
togent perspektiv vil vare der oppgavene er tilpasser ens
eger mestringsnivi, der en ikke allid ummddelbare ser en

j C‘Iﬁj'“‘ 3

losning, men der en ver med seg selv at med lite innsats 4 er
oppgaven bidde forsthelig, overkommelig og pdvirkelig.
Dreree gir en utviklende og stimulerende arbeidssituasjon
som gir positive ringvirkninger og kan danne et vikrig
grunnlag for god helse,

Myc av basisen for grunnholdningen ul liver skapes i barne-
drene, der swrlig de scks forsie drene ansees for 4 vare vik-
tige. Opplevelse av sammenheng ser imidlertid ogsd ut il &
generelt bli styrket med alderen og er pavirkelig gjennom
hele livet, Som allmennleger har vi muligher l & bidra ol at
pasientens motstandsressurser aker. For det farste kan all-
mennlegen oppfare seg pi en mite som er helsefremmende
ved & innby 1l medvirkning og ha en handlemite som er
preget av forusighbarhet op konsistens, For det andre kan
legen forklare situasjonen shik at den blir forstielig, peke pd
ressurser og tilpasse mdlene til pasientens kapasiret (3). Dia-
logen er her, som vi skal komme tilbake til, et vikng redskap.

Hvilke pasienter har behov for salutogene tiltak?
Hvardan kan vi som leger finne ut hvem det er som trenger
ekstra hjelp og stpue for 4 komme videre? Vi kan i mis-
tanke om dente ved & ha kjennskap til pasientens bakgrunn
og livshetingelser. En arbeidslos pasient med dirlig skonomi
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SALUTOGENESE

vil sannsynligvis ha storre tendens ul 4 bli overveldet og
|J\.1S!-i'|| |. mate n'H:(J. SE'L:.(I[:IIH cnn cn ﬂ'“_'{l &n lltfor{lr['nd[' led
jobb. Dirlig sosialt nettverk ser som nevnrue vl sl sterkeun i
negatiy retning, Disse forholdene ber gpore oss som allmenn-
leger ekstra pd vake for om det er behov for stateeriltak,

[ andre tlfeller er der ikke mulig 4 forurse ar pasienten har
lite motstandsressurser. For 4 r:lngﬂ app dette kan det vare
vikrig 4 bry oss om hverdagslivet til pasientene. | sykdoms-
forlop kan det vare vesentlig 4 fortlopende folge med pd
hvordan hverdagen er, hvordan det fungerer, hva pasienten
mister glennom sykdommen, Det kan vise seg at en syke-
meldr pasient har hele site sosiale liv pd jobben. Eller jobben
er kanskje den encste arenaen han eller hun hadde en mes-
tringsilelse. Mir jobben faller bort kan liver da lettere for-
tone seg tomt og meningslast. Ved i ndlig fange opp slike
siumsjancr kander k.‘l]‘liki{‘ settes inn tiltak for dq.']'.an:e&iun og
|1ﬁp]v:sht|: blir dominerende,

Pasienter med medisinsk uforklarte plager og sykdommer
(MUPS) er kanskje en pasientgruppe der en salutogen til-
narming kan vare av avgjerende berydning. De typiske
MUPS'ene er kronisk l.|.||1:|.'|lIulﬁr_'s:i}'ndrnm, irritabel tarm
og fibromyalgi. | mete med helsevesenet meter disse pasien-
tene ofte hverken gode forklaringsmodeller eller gode
behandlingsopplegg. Samudip er sykdommen ofte invalidi-
serende og gir 1 stor grad ut over hverdagsliver. Sitwasjonen
oppfattes hverken som forstielig eller pavirkelig, og hver-
dagens utfordringer kan vare voverkommelige. Dette eret
utgangspunkt som lett kan bli destrukrive og sykeliggio-
rende i seg selv, | stedet for & gdl inn pd hiipleshetens tanke-
gang kan allmennlegen bidra med helsefremmende
pcrspckli'n:r. En 1.'ikri5; del vil varre 4 formidle der som
finnes av forklaringsmadeller for de ulike sykdommene.
Senere tids forskning som viser en neuropsykohormonal

alink» mellom psyke og kropp utlest av vedvarende akri-

verte stressreaksjoner som forklaring pd kronisk tretthets-
s:.'ndrom (4} kan vere vel verdr 4 forklare for pasicnten,
Samme «linkens er ogsd en sannsynlig forklaring pd andre
MUPS. En forsticlse av situasjonen, og helst en felles for-
sticlse med legen, kan danne et viktg helsefremmende
grunnlag for & kunne gjore det beste ut av situasjonen.

Dialogen som salutogent hjelpemiddel
I e []]Ell '!-}:kr_]{:lln k.-'l]'l (J.El. LA o i \'f“‘n[l]g At lc’gi:n |d1:'n[t‘
fiserer og spiller pd lag med pasientenes selvopplevde res-
surser. Malterud og Hollnagel har utviklet folgende
nekkelsporsmél:
Vi kan ikke bare snakke om problemer. Jeg onsker ogsd 3 hore
om dine sterke sider. Hvilke av dine sterke sider bruker du van-
ligvis for & ha (eller ) der bea? (5).
Dette bidrar il & endre fokus fra sykdom til ressurser og
styrker, og kan avdekke muligheter for hvordan pasienten
kan til passe seg den nye situasjonen, Med pasientens ressur-
ser som utgangspunkt kan lege og pasient sammen utforske
mulighetene for mestring av hverdagens utfordringer og
hvordan behandlingen kan gjennomfores. Legen kan
videre stimulere til gode helsefremmende opplevelser,
enten det gjelder bruk av naturen, kulturopplevelser eller
godt sosialt samvar. Ogsd i denne sammenhengen kan de
selvopplevde ressursene skape et viktig grunnlag.

For en del pasienter vil selv det minste tiltak synes overvel-
dende og voverkommelig, Hvordan kan legen gd fram for 4
bidra til at det tas beslutninger som oppleves gode og over-
kommelige for pasienten? [ dialogen |ig}_§tr det mu!ighctu:;r
for gode beslutningsprosesser. | folge Habermas mi gode
beslutninger ha rotter i tre dimensjoner som ul sammen
urgjer menneskets livsverden (6). Livsverden bestir av
objeknive, subjekuve og sosiale forhold. For at beslutningen
som tas skal varre god og realistisk mé besternmelsen tilpas-
ses disse dimensjonene:
* Den ma tilpasses den objektive verden ved i vare prak-
tisk giennomfarbar.
* Den md tilpasses den subjektive verden shik ar deneri
overensstemmelse med onsker og falelser,
* Den md passe i den sosiale verden slik at den er i over-
ensstemmelse med hvordan en oppfatter ar det er riktig
i opplere seg.

Legen mi ta seg tid til 4 finne ut hvordan pasientens hverdags-
liv er og hva som er viktig og betyr noe i pasientens liv,
Sammen kan sd lege og pasient preve 3 finne milsettinger som
er tilpasset de tre verdenene, I korte trekk vil de tre dimensjo-
nene aveekkes ved 4 bruke falgende sparsmil som ledetrider:
* Hva er godt for pasienten?

* Hva er rikrig for pasienten?

* Hvaer prakusk gjennomferbart?



En forutsetning er at dialogen er likeverdig og utfores med

respekt Det er ogsd en forutsening a legen har en interesse |
i forstd pasienten og pasientens liv, samt at legen har en
dpenhet for det pasienten har 4 i uten & holde fast ved egne
forutinntatte synspunkt. Giennom at lege og pasient pd
denne miten reflekterer over det gode og det rette kan det
dpne seg nye muligheter som en tidligere var blind for.
I'Iﬂlxrt]\:lﬁ mener at en \I'iI'C lI'i:Il{]!_T I{i_'ln serie on ht'(l r!._'"i sk n(l
til & gjennomfere sine mdl ved at en ser nye muligheter for
praktisk giennomferbare losninger, Lege og pasient kan pd
denne miten sammen sphe & gjore situasjonen forsticlig,
finne hva som er pivirkelig og si setre overkommelige

mil.

Dette kan brukes som Llrg;u'lgspunkt for & s|!.'rl;u.' pusig_-ntq_-n

g:-l'.'l'll'lﬂl'l'l cn - eMmMpowWermentprossess, EI'I'I.I'H MWErment-

|:‘ll:.‘[$|"-|.‘kli'p"l:l passer gmh i en allmennmedisinsk klinisk

||'r'L"T|.|;|}'_‘| [; :|. I "':“I ||“.'l| 1!l't Ic kq‘.!l 'P:l&l{"l'l ten Pr{ﬁ\'l.,' ut {IL"I SCHM
er bestemt og si komme tilbake og reflektere over sine erfa-
ringer sammen med legen, for deretter 4 seke neste over-
kommelige steg. Dewe kan skape gode opplevelser av
mestring of fokus pd muligheter og hip. Pasientens mot-
standsressurser bygges opp og det skapes en god sirkel.
{.‘:il'n"“"‘l gil."l'l[:".l‘." klll]ﬁlll:ilﬁii}]lﬂ'l I'I:!l :'II]I'I'“.'I][] E] rnlc!iki.'n.':n
gode muligheter til & bidra til en slik helsefremmende pro-
sess, der pasienten pd tross av sykdom og funksjonsnedset-
telse har phgangsmot il & ggore det beste ut av situasjonen.

Legens perspektiv

Er annet aspekt ved slike samtaler er at det kan bidra ul 4
hindre uthrenthet hos legen (7). Leger kjenner ofte P et &
ikke strek ke til, og har en forventning til seg selv om d kunne
bidra med salte, | en prosess der lege og pasient semmen i en
likeverdig respektfull dialog skal finne gode beslutninger

patar ikke legen seg annet enn § veilede, bidra med sin

kunnskap, vaere en stotte og en rf.'ﬂrksjnnsrm riner. Olgsd for
legen kan prosessen g en folelse av 4 mestre i stedet for 4 bli

overveldet og passivisert av egen utilstrekkeligher.

Forebyggende medisin

Der er ogsi behov for det salutogene perspekiivet pd sam-
funnsnivi. Det vil vare god forebyggende medisin 4 skape
mgteplasser | naermiljoet for alle aldersgrupper med akui-
\'iT{‘ttr ST ‘I’;d[ﬂ."r n'il:.".St:I'i I'IgS Fﬂl.';..l 5L Ug_ j:[]( IL' 5:|I'|.“I:]‘H:l'!'|r Q‘FI]'YI-
Il'."t'i.'lil'.'r. I.}L'l‘.‘: 'I"ll ||'||'H.'I1J.f‘.' el .l.th"Il T'i "'Il.]ll av I-f_!r ('L.M‘"']P{_"I
kulturskoler, teater, kunst, idrett, bruk av naturen, Organi-
sasjonen NakuHel (NamrKulmurHelse) har over flere dr
arbeidet med nettopp denne mélsettingen ut i fra et saluto-
genenisk perspekriv. Fokuser er d skape mestrings - og hel-
sefremmende miljper, Milsettingen er d lage arenaer der en
kan bruke seg selv i S.'u'l‘.lspi" med andre gi::nnnrn natur-og
kulturaktiviteter. NaKuHel ble startet pd go-tallet og har
skaffet seg bred erfaring, og evalueringen av prosjekeet
viser positive helsefremmende vickninger (2),

Konklusjon

Salutogenseteorien kan altsd vise oss veier mot en bedre
helse, pa individ- og samfunnsnivi, Pasientsentrert medisn
med en helhetlig tilnarming er anerkjent i medisinen, om
enn ikke alltid s godt innarbeider. | folge denne helhetlige
tankegangen bar salutogenesen hore ulpselig sammen med
patogenesen. Som leger har vi ut i fra dette i oppdrag 4
utrede, diagnostisere og behandle sykdom og sammen med
pasicnten fokusere pi muligheter for & mestre hverdagen,
giennomfure behandlingsopplegg og spke gode salutogene
npp]-:'l.'cl.-;{‘r. Ved hil’.‘|]‘1 av |'|4.-!Ik'|~'.::|:\-p¢1-n1|1|.’i] g en I'il:-:_".'t.‘"li.ﬂ
reflekterende dialog kan vi fokusere pd pasientens ressurser
og hva som er godt, rett og praktisk mulig for pasienten.
Dette kan dpne muligheter for & se overkommelige steg
videre og snu situasjoner fra 4 vaere overveldende og passi-
viscrende til & gi mestringsfalelse og hip.
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Bor risikoreduksjoner

forklares ved hjelp av tall?

AV PEDER A. HALVORSEN

Denne kronikken er skrevet som et bidrag til boken

aSkapar virden o Allminmedicinska reflektioners
red. | B clins, L Hvas. Lund: Studentlit-

teratur oo, Enda v kroni n er tdligere

publisert § Dansk S Almen Medicins medlems-

blad Practicus nr g4, januar 200,

«Tar du ikke piller mot blodtrykket, vil du de!»

Sitatet er hentet fra en tankevekkende kasuisukk publisert
i Tidsskrift for Den norske legeforening (1), Pasienten var
en asiatisk flykening som ble tvangsinnlagt i psykiatrisk
avdeling pd grunn av pifallende adferd og mistanke om
schizofreni. Pasientens identiter var usikker, O NErmesie
pirgrende var en person som utga seg for d vere pasientens
bror. Under innleggelsen ble det ved gjentatte underso-
kelser pavist et blodtrykk pd 230140 mmHg. Pasienten
nektet § la seg utrede eller medisinere under henvisning til
at han var frisk. Man overveide en tid & starte blodirykks-
behandling under tvang, men pasientens angivelige bror
kom avdelingen il unnsetning, Han brukte verken risiko-
tall eller blodirykkstall, men ga pasienten valget mellom

blodurykkspiller eller dgden, slik sivater ovenfor antyder,

Valget mellom medisiner og deden er selvsagr fiktive, bide
i denne situasjonen ag i tilfeller med mindre alvorlig hyper-
tensjon. Ingen blodtrykksmedisiner er vist 4 kunne forhin-
dre duden; i beste fall forlenger de livet, Sparsmilet om
forebyggende medikamenter kan forhindre sykdom er mer
komplisert. Hos diabetikere med hypertensjon og hyperli-
piclemi er det narliggende i tenke seg at forebyggende
m-:tﬁku:'-iun usetter :ﬂ.'||ku::nplik.'|sjum‘r snarere enn 4 for-
hindre dem, med mindre diabetikeren skulle vare uheldig
og da tidlig av noe helt annet. Ved osteoporose virker det
derimot plausibelr av bisfosfonater hos enkelte pasienter
kan vare den avgjerende fakror for at hoften tiler et fall.
Frakturen blir 1 5d fall forhindret

Hvilken informasjon trenger man egentlig for 4 ta stilling
til tlbud om forebyggende medikasjon? [ folge forventer
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des. 2008. Fra aug. 2008 bistlling som forsker ved
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medisinsk forskningsenhet, Universitetet | Tromsa

nytteteori (2} besthr beslutningsgrunnlaget i prinsippet av
kun o kemponenter: Sannsynligheter for wlike hendelser
ihjerteinfarke, hjerncslag, medikamentbivirkninger etc.)
med og uten behandling og verdsenting av de samme hen-
delsene (hvor alvorlige er konsekvensene av hjerteinfarke
eller et hjerneslag?). Milsctningen er den optimale beslut-
ning, det vil si den som gir starst forventet nytte, Av dette
folger at det er storre grunn dl & intervenere mot SANNSYI-
lige utfall enn mot mindre sannsynlige, og mot mer alvor-
lige hendelser sammenlignet med mindre alvorlige. Er alt
annet likt, er det ogsd storre grunn il 3 anvende effektive
intervensjoner framfor mindre effektive, og billige inter-
vensjoner framfor dyre. Det er denne tenkningen som
ligrgzer til grunn for begreper som kvalitetsjusterte levedr g
kostnadseffek nvitet.

Sannsynligheter og effekumil er numeriske sterrelser. Om
man snsker & fatte beslutninger i samsvar med forventet
nyrrereori, forutsetter det alesd ar man er i stand nl § ta stil-
ling ail tall. Tradisjonelle tallstarrelser for medikamentef-
fekr er relaiv risikoreduksjon (RRR), absclun risiko-
reduksjon (ARR) og number needed o trear (NNT)L Jo
lavere NNT og jo hoyere ARR og RRE, jo bedre effekt har
medikamentet. Deefor skulle man forvente at ndr NNT gir
ned eller RRR gir opp, eker andelen som takker ja ul et
forebyggende medikament, Dette er imidlertid ikke hva vi
har obscrvert | empiriske studier (tanees 1), Tvert imot
virker detsom om andelen som takker jaer prakeisk wal vav-
hengig av tallsterrelsen pi NNT (3)og RRE(4), med mindre
NMNT blir meget I!li-'l}' cller RRR blir meget lav. Dersom man
istedenfor uttrykker medikamenteffekten som ursettelse av



B

en upnsket hendelse, blir sensiniviteten for wallstorrelsen noe
bedre, men ikke irnpﬂmrcndc {TaeeLL 1) (5).

En umiddelbar reaksjon pd disse funnene er at folk 1kke
forstir tall for risikoreduksjon. Det er sikkert noc i det, men
erdersienkelt? Deter solide empiriske holdepunkeer for an
menneskers kognitive apparat ikke er spesielt godt nlpasset
de beslutningsprosesser som forventet nytteteori forutset-
ter. Innen psykologien anvendes begreper som hewriseics and
fiases (6) og kognitive ilfusporer (7) For § beskrive kognitive
prosesser vioanvender til & forenkle komplekse beslut-
ninger. Slike mentale sshorr cutss tenderer ul 4 gi subopri-
male beslutninger 1 henhold ul forventer nytteteon. Til
giengjeld gjor de oss i stand 6l § ta mange beslutninger for-
holdsvis raskt i en verden med begrenset tid og med den
:infarm:lsjm'n vi til enhver tid har ul ridigher (8).

Faolks insensitivitet for effekistorrelser handler trolig om
mer enn manglende tallforsticlse, selv om dette nok ogséd
bidrar vesentlig (9). I der fulgende omuales tre psykologiske
aptimism bias, availabiliey hewriztics og affect
Brenristies — som alle kan badra vl § forklare at folk er lire nl-

mekanismer

buvelige tl & vektlegge storrelsen pd risiko og risikoreduk-
sjoner i sine beslutninger. Dher er gode holdepunkrer for at
(Iiﬁs-l." In‘:kﬂniﬁ]'ﬂl‘]'ﬂ_‘ llg.‘iﬁ kﬂl] giﬂll’l.' SCR gicl:lﬂmlr_‘ i. ICI'iI'IIIk-
ken (6, 10-12).

Optimism bias

Folk har en iboende tendens til & oppfatte seg som annerle-
des enn andre. Det er i seg selv ikke s urimelig - som indi-
vider er vi annerledes. Begreper oprimism bias antyder
imiclertid ar vi trekker denne annerledesheten lr:ngcr ©nn
deter grunnlag for, og da oftest i en bestemit retning, Viten-
derer til & vektlegge det positive mer enn det negative, og
denne tendensen giennomsyrer sprik, persepsjon, hukom-
melse og varderinger (7). Kort sagt = mange av oss = trolig
flertaller - har en iboende optimist. Studier har for eksem-
|k‘:| vist at folk gi:.'nnnmg:'lcn{]c vurderer sine cEne og sine

RISITKOREDUKS]JONER

FORKLARES VED TALL ?

narmestes egenskaper som bedre enn gjennomsnittet (7).
Videre at man oppfatter sin risiko for 4 bli rammet av tra-
fikkulykker, sykdommer, kriminelle ha nd!ingr r, uanskede
svangerskap etc. som lavere enn gjennomsnittet. Fenome-
net gir ogsd under navnet Lake Wobegon-effelten ctier en
fikriv landsby 1 Minnesora (7). Radiostasjoner 1 USA og
Canada har i over 30 ir kringkastet nyheter fra Lake Wobe-
gon, wwhere all the women are strong, all the men are good
|uuking, and all the children are above AVETRZE s, Befolk-
ningen i Lake Wobegon er for evrig av norsk opphav,

At det finnes pasienter som undervarderer sin risiko for
sykdom er velljent béide fra klinisk erfaring og empiriske
studier (10). Et annet plausibelt wislag av optimicm bias er
urealistiske I'nr*.'umlngut til hva man kan :}ppn.”t med fore-
byggende medikamenter, Studerer vi TaserL 1 oer det sld-
ende at to tredjedeler ville takket ja ul et forebyggende
medikament der NNT var 1600, Dette tilsvarer en ARR pi
opo0bzs. A pivise slike effekistarrelser i kliniske studier
krever s store datamaterialer at dew knapt kan gjennomfp-
res. Nesten halvparten av de spurte syntes at ti prosent rela-
tiv ristkoreduksjon virket artraktive, mens o prosent
takket ja til én mdneds glennomsnittlig utsettelse av hjerte-
infarkt. Kan det vaere slik at den iboende optimisten 1 oss
tenker: «1hoo for 4 I-:}r:h}rgga: ot tlfelle? :‘;Fl'l.d for de 1500
andrel=# Og at 6 prosent og én mineds utsettelse forst og
fremst gielder de andre?

Leger er ogsi mennesker. Vire mange suboptimale beslut-
ninger farer iblant til underbehandling og oversert alvorlig
H}"kdﬂl“ {\*llt‘l '\'ilrl] II!."'!ili_' er "r':ll'l.l'i.gﬁ-f IF}. .I"i..l II'I'H'.']'I]'II{.'}_:{.‘T ]if:iti.!i:-
res ogsd for passiviter | forhold il implementering av
retningslinjer for risikodiagnostikk og behandling. Feno-
menet — clfnrcal intevtia (13) — har helt sikkert sammen-
satte drsaksforhold, herunder kninisk refleksjon 1 allmenn-
praksis. Jeg ser ikke bort fra at viir iboende optimist kan
vere en alliansepartner: «Retningslinjene passer ikke si
gml't for e |'h.'l!'i-i.{_'l1l‘t:l.=-l

TABELL 1, Legfolks behandlingseilie som funksgon av storrelen pd risiorediubgioner beskreves ved Belp av numbers needed to treat (INNT),

refatiy risshoredukijon (RRR) og sesetrefee.

«NNT pasienter ma ta medisinen | 5 ar aMedikamentet reduserer risiko for s«Medikamentet utsetter hjerteinfarkt
for 4 forebygge ett sykdomstilfelles hjerteinfarkt med RRR % hvis det brukes | med x mnd/ar hvis det brukes resten av
resten av livets livets
HNT® Andel som takket ja RRR* Andel som takket ja Utsettelse® Andel som takket ja
50 76 prosent 10 48 prosent 1 maned 39 prosent
100 71 prosent 20 66 prosent & maneder 52 prosent
200 70 prosent 30 62 prosent 12 maneder 56 prosent
400 71 prosent 40 57 prosent 2 ar B4 prosent
800 68 prosent 50 60 prosent 4 & 67 prosent
1600 67 prosent &0 57 prosent 8 ar 73 prosent

WNT: Nummber needed 1o treat RRR: Relstiv risiboreduleson
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Availability heuristics
Foresull deg et ayeblikk at din lege meddeler at du har gkt

risiko for i £ hjerteinfarke. Legen foreslir at du kan bruke
et medikament for & forebygge hjertesykdom. Medikamen-
tet ma tas daglig, og du md gf il kontroll hos legen 1o

UTPOSTEN NR.58 = 2009

ganger 1 dret. Bivirkninger er sjeldne og ufarlige. Medika-
mentet koster 1000 kroner per dr. Legen forteller at for
hvert tilfelle av hjerteinfarkt som unngis, mi 5o pasienter
bruke medikamentet 1 fem dr, Ville du velge § bruke et shike

medikament?



weight 5 | Afffect-Rich
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0 5 1.0
probability

FrGuk 1, Hypothetical affect-poor and affect-rich sweighiing frorctions
farssed atar ddertsry fithe), ETIDA BOTTENSTREN 1 G 1SEE 2007 %, GIERGITT Nl TRLATELSE

Slike hypotetiske scenarier ligger til grunn for funnene
giengitt i TapeLl 1. Det kan umiddelbart innvendes at de
ikke inneholder nlstrekkelig informasjon. Likevel er der
komplekst nok. En potensicll pasient blir presentert for en
alvorlig sykdom (hjerweinfarky), legens rid, ordet «fore-
bygges, 1000 kroner per dr, daghg medikasjon 1 fem ar,
mulige hi\'irliningcr og NNT pi 50, faktorer som alle er
mer eller mindre relevante for beslutningen som skal fartes,
Sule overfor kompleks informasjon er det en tendens ul ar
wi legger storst vekt pi de faktorene som er lettest § evalu-
ere,enten pi grunn av gienkjennelse (vhe recognirion hetiris-
tic) (8), ar fakroren er lent & huskedent nlgjengelig for
bevisstheten (the aeadlability hewristic) (6) eller pd grunn av
kunnskaper, erfaring eller tilgjengelig sammenlignings-
grunnlag (the ecowlvabulity hypothesas) (14). Tilsvarende er
det en tendens til § se bore fra informasjon som ikke umid-
delbart er lett & evaluere, Dette kan fore til manglende vekt-
legging av tallswerrelser viikke er fortrolige med. En studie
viste for cksempel ar folks beralingsvilje for et oljesane-
ringsprogram var uavhengig av hvor mange fugler (zooo -
20000 — 200000) programimet kunne redde fra daden (14).

Er NNT pi 50 godt cller dirlig? Man kan alltids forstd
tallet 50, at si mange pasienter mi behandles en viss tid for
ITEn “‘h.‘iﬂ rverer et hil:rﬂ::inl-n I']\t ITI'i I'.I{!I'ﬂ:.. 4554 at '51.H:r rﬂr.‘i]iiﬂ]-
lig fra for cksempel 1o0, Om folk fleseskal vardere hvorvide
5o er bra eller ikke, kan de imidlertid neppe stptte seg pd
gienkjennelse, hukommelse, kunnskaper eller erfaring.
Dren manglende sensitivitet for storrelsen pd NNT og RRR
som framkommer i TaseLL 1 kan godt vere et resultar av
dette. Folk har trolig lagt sterre veke pd utsikene til & fore-
I:f:r'gﬁ't eI J]V[]TI{K H}']’i‘l[}Tll, l(.il.‘il]'ll!l!l'r t.'l]tr ]L'gf_'l'lﬁ- Tlill. .".l.
sensitiviteten for grad av utsettelse er storre (TapeLn 1),
kunne ogsi passc; folk flest har et naturlig erfaringsgrunn-
lag for & vurdere hva som er kort og lang tid. Videre er det
vist at leger — som kaw statte seg pd erfaring og kunnskap —
er sensitive for stprrelsen pd NINT (15),

RISTREOREDURKSJONER ..

Affect heuristics — the faint
whisper of emotion (11)

Falelser spiller en sentral rolle i vire beslutninger.  Som
overskrifien antyder, dreier det seg ikke om de stormende
emosjoner, men heller om de subrtile, ubevisste, Mye tyder
i at fulelser urgjor en helt nedvendig suoue for vir kogni-
tive apparat. Psykologene antar at de erfaringer vi lagrer i
underbevisstheten er affeknve lader. Det affekrive apparatet
bidrar tl at vi i lapet av £ sckunder kan ta stilling dl om
noe vi drar kjensel pd er bra eller mindre bra, Dersom dl-
gangen ul der affekrive apparatet hemmes pd grunn av
nevrologiske skader, er der vist ar folk kan streve i timevis
med trivielle besluminger (16), for eksempel om man
snsker en timeavtale kL 1ooo eller kI 100 neste dag.
Beslutninger blir ikke nedvendigvis bedre av 4 tenke noye
over saken,

A aktivere det affektive apparatet er ikke vanskelig - en
pose drops kan vaere tilstrek kelig, Randomiserte studier har
vist at en pose drops pivirker hvordan folk besvarer spar-
reundersokelser — deriblant en undersskelse vedrorende
jobbtilfredshet og kreativ problemlosning blant leger (12).
[ en studie basert pd skriftlige pasientkasuistikker var leger
mer tlbayelige til i anbefale innleggelse eller henvisning
dersom kasuistikken inncholdt en trussel fra pasienten om
dgdodl avisene eller klage ul Fylkeslegen (17),

Selv om wviirt affektive apparat er en effekriv veileder i
mange av hverdagens valg og beslutninger, viser empiriske
stucher at det induserer en interessant effekt pé vibr risiko-
persepsjon: Overrcaksjon pd smd og store sannsynligheter
og manglende sensitiviter for midlere sannsynligherer (18),
Som en illustrasjon kan man forspke & bruke magefolelsen
til & vurdere to ulike cancervaksiner: Tenk deg an din livs-
tidsrisiko for malignt melanom er en prosent. Det er urvik-
let en wvaksine A som kan ehminere denne risikoen
fullstendig. Vaksinen koster 5000 kroner og har kun trivi-
elle bivirkninger. Tenk deg sd en annen situasjon: Du fir
vite at pga. en genmutasjon er din livstidsrisiko for maligne
melanom 5o prosent. Det er utviklet en vaksine B som redu-
serer denne risikoen Gl 49 prosent. Ogsd denne vaksinen
koster sooo kroner og har kun trivielle bivirkninger. Vak-
sine A og B gir samme ARR (en prosent), men oppleves
vaksine B umiddelbart like attraktiv som vaksine A?

Hyvis en pose drops eller en hypotetisk trussel om klage ul
Fylkeslegen i en papirkasuistikk kan indusere affekt, er det
rimelig i anta at ord som hjerteinfarke og malignt melanom
ogsd kan det. proue 1 antyder hvordan dette fungerer: Nér
affekr forst er indusert, er tendensen at viire beslutninger
ikke blir en linearr funksjon av sannsynligheter. Kurven
blir brate ved smié avvik fra det sikre = sannsyaligherer pa
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RISTKOREDUKS]JONER FORKLARES VED TALL?®

null og én = og temmelig flat over et bredr intervall av mid-
lere sannsynligheter. Studerer vi tallene § Tapece 1, kan vi
ane konturene av en slik kurve. mioun 1 antyder ogsi hvor-
for vaksine A framstdr som mest attraktiv.

Er tall brukbare i en travel klinisk hverdag?

Jeg vetikke. Flere menneskelige egenskaper og tilbayelig-
heter — optiniom bias, availability hewristics og affect hevristics
—ser alle ur il § wekke i samme retning: Manglende vekt-
legging av rallstorrelser nir komplekse beslutninger skal
farres. Diette ser ut til i stikke dypere enn manglende for-
stielse for eller aversjon mot tall som sidan. Setti lys av for-
ventet nytteteori er dette problematisk av flere grunner, P
makronivi kan det fore til overforbruk av intervensjoner
som itkke er kostnadseffektive og underforbruk av inter-
vensjoner som er der. PA individniva kan det fore til besluat-
ninger som er lite 1 samsvar med pasientens verdier.
Tilsynelatende foreligger et paradoks: Om man ensker at
|h‘l5it‘|‘lttr skal Fare i'n::i]ul!uingr;r 1 samsvar med forventet
nytteteori — hvor tallstorrelser har grunnleggende betyd-
I'lil'lg —er det prublcmatisk i forklare rlﬁilmrt;tluksjun v
hiclp av tallstorrelser. Inntl videre méd man kanskije velge
andre stravegier, slik den hypertensive flyktningens angive-
lige bror gjorde, Gigerenzer og medarbeidere viser il at
mangel pd grunnleggende wllforstielse — sariseical ilfie-
racy —er utbredui befulkningen og argumenterer for atopp-
lering i statistikk og sannsynlighetsregning md searte
allerede 1 barneskalen (19,

Mye wyder pd at viirt kognitive og affektive apparat egentlig
er godt tilpasset til hverdagslivers mange beslutninger (8).
Disse mi ofte fawtes med begrenset tilgang til informasjon
og med dirlig tid vl ridighet. Da gjelder det 4 kunne faue
beslutninger som er tilstrekkelig gode ul d leve med. Jakten
pi den optimale beslutning kan kreve mer tid og ressurser
enn vi faktisk har. Dette er for gvrig betingelser som er lent
gienkjennelige for allmennpraktiserende leger, Hverdagen
kan beskrives som en kontinuerlig strom av beslutninger,
nocn store, mange sméd og triviclle, Mange beslutninger
farres svaert hurtig, narmest automatisk, basert pd intuisjon
og menstergjenkjennelse (6), rolig ved 4 utnytte sterke
sider av wvir felles menneskelige kognitive og affektive
utrustning. De samme beslutminger kan imidlertid fore ul
bide over- og underforbruk av intervensjoner som for
eksempel amtibiotika, billeddiagnostiske metoder, scree-
ningundersekelser, antihypertensiva og statiner. Metoder
for 4 bringe beslutninger mer i samsvar med forventet nyt-
teteori kan ha mye for seg. Det forskes mye pd mvikling av
retningslinjer og beslutningsstotte hvor tall for risikore-
duksjoner inngir som en sentral I{nmlmm:nt. Metadeprao-
blemene er imidlertid mange (20), og det er ikke avklart om
dette forer til bedre beslutninger.
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Mestring av

kronisk sykdom

AV YNGVAR CHRISTOPHERSEN

En gang ringte en knirkende damestemme
nordfra og ville kjope en bok. Jeg fir en del
slike henvendelser etter at jeg skrev en bok
om livet med diabetes. Det lod som en
gammel dame, stemmen var heflig, men

spak, og jeg miitte sporre flere ganger for a

Yngvar Christophersen

Sivilakonom og forfatter av boken Frisk nok
(schehoug 2009) — om & leve bedre med kro-
nisk sykdom; har tidligere skrevet Diabetes for
livet = Aldri fred & 147 Christophersen har levd
mied type 1-diabetes i ower 40 ar.

oppfatte adressen hennes. Til slutt ga hun selv opp, og etter en knirkepause spurte hun i stedet:

«Jeg har fitt sint apparat pd apoteket. Har ingen i sporre. Du, hva betyr 2,67 » Ni sngvlet hun.

«Ka betyr det? » spurte hun.

«Jeg tror du har feling», svarte jeg. « Vet du hva du skal gjere?»

«Sukkeru, mumlet l'u.m, og stemmen forlot telefonen.

«Jaw, sa jeg. «Sukker. Har du noe i huset?»

Det fikk jeg aldri svar pd, jeg kunne ikke se nummeret hun ringte fra,

men hiper alt gikk bra med henne.

Fra teknikk til forstielse og handling

Blodsukkermileren er diabetikerens lille hjelper, Liee som
hjelperen til Petter Smart. Men diabetikeren er selv Petter
Smart Diaberticus, som stadig méd 1a pd seg tenkehaten og
ikke overlate kontrollen ul et teknisk hjelpemiddel.

Samfunnet har satset mye pd dette utstyret, titusener blod-
sukkermilere er ute hos diabetikere | Norge, o irlig koster
det 300 millioner kroner. Men fir vi realisert potensialet?

Jeg tror dessverre mange stopper opp fer gevinsten. For dia-
betes er ikke for amaterer, og bledsukkermdhinger har 1 all

fall fire trinn:

& Fitak i urstyret
¢ Lare i mile blodsukkeret
= Forsth hva milingen betyr, og

* Handle pd grunnlag av mélingen

Mitt inntrykk er at de to siste, forstielse og handling, bare
delvis er dekket. Szrlig type 2'erne strever med dette, blant
dem er jo mange 1 honnersegmentet som vokste opp uten
skjermer og mobile duppeditter. Og selv de yngre og tek-
nisk oppegiende spar seg selv alt for sjelden:

* Hva betyr denne milingen?
= Hvaskal jeg gjore?
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MESTRING AV KRONISK

Enda vanskeligere er der 4 sporre seg selv noen vikrige
sporsmil:

® Hvorfor var blodsukkeret slik?
* Hva kan jeg lere av det?

Blodsukkermiling er et typisk eksempel pd utfordringene
ved en sykdom som diabetes og illustrerer grunnleggende
trekk ved mestring av kroniske sykdommer, Hvordan skal
en kroniker lykkes ogsd med forstielse og handling?

Mange gode krefter, ikke bare Petter Smarts smi hjelpere,
mi samvirke. Forst og fremst mi pasienten selv ta ansvarer
op prove 4 mobilisere glad for egen fremgang. Skjebnen er
for vikrig il i overlates andre. Men ogsi legen har en rolle §
spille, og definitive sykepleieren. Og aporeker. Og de pirp-
rende. Op ekie venner.

Veien til mestring av kronisk sykdom er lang og kronglete.
Men den er verdrinnsatsen. Og noe av det viktigste helseve-
senet kan gjore, det er § motivere til cgeninnsats,

Mestringstrappen

Severin Suveren tar alltid snarveien rett ol topps, Men fir
Severin en kronisk diagnose som krever egeninnsats, blir
han neppe en lykkelig mann.

A ni milene vi har satt oss i liver, bide helsemessig og ellers,
krever utvikling, De som stir med begge bena gode planter
pd bakken, kommer ikke av llekken, Skal man ol kilden,
mid man svemme mot strommen. Mestring kan oppnds
giennom en trinnvis prosess som tar tid. For mestringstrap-
pen har mange trinn, den er nesten som en Maslows behov-
spyramide bare med mange flere trinn. Og hvert trinn mi
klatres, det er ingen fikse lgsninger. Det er en del faser 4
giennomleve for & lykkes. Ofte settes det ikke ord pd dem,
og de kan passeres nesten umerkelig, Men bide pasient og
partner kan ha nyte av i sc fasene i rekkefolge slik ar de kan
forsikre seg om at de faktisk beveger sep gjennom alle trin-
nene.

Aller nederst pd mestringstrappen er anslager. Sjokker
Dommen.

Diagnosen er altsd starten pd mestringstrappen, Det er ogsd
cn sorgprosess. Heorfor er akfurat jeg rammet? Er jep sely
skvld i det? Er det en sham?

Meste trinn er Informasjon. Hea er ad dette for en sykdom?
Informasjonskildene er ofte tlfeldige, noen banale og andre
spekker med lann og vanskelig begreper. Mange tyr nl
internett, men risikerer § misforsed ag feiltalke.

UTPOSTEN
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SYRKDOM

Etter mye fakramottak beveper pasienten seg i gradvis
over pi Kunnskapstrinnet og begynner 4 forstd sykdom-
men og dens sammenhenger og konsekvenser.

Med innsikr og forstielse, og kanskje et helhetlig perspektiv
ph sin nye skjebne, er diabetikeren narmere neste trinn pd
mestringstrappen: Aksept. Dente er en milepal, en plat-
form 4 angripe sykdommen fra, fra § vare passive morea-
gende ol akove handlende. Men mange kommer ikke sd
langt at de akseprerer sin skjebne. [ stedet blir livet noe som
bare s.lcirr, uten s:l'r]ig riderett eller r:g;'nst}'rin‘q.

D¢ neste trinnene blir gradvis enda mer krevende.

AI'IE\'H!.': HﬁEJ.L' t]iﬂl:?l:‘l'ilﬁ:rt[l .‘i{.'l\' agr hq'll'lﬁ nErmesic hilr nﬁ
erkjent sitsasjonen og skjenner at liver med kronisk
sykdom blir litt annerledes. De har kjent pd folelser av skyld
og skam og sinne og plassert dete litti periferien, De begyn-
ner agsi i Fi oversiktover hva som er gitt eller bare kommer
til & skje, og fokuserer i stedet pd hva de selv kan utrette. feg
or :’{J{r et .IEELFHF, s1er pa stenten nd. Dt er ;'.{'.{'.r Bare en syﬁ..-ﬁ.rm,
cller en silstand, Det er et liv, Mire liv, Jeg akeer d giove det beste
il av det,

Motivasjon: Denne erkjennelsen leder videre til et trinn der
blodirer og tanker fylles av enske om 4 wa far og handle.
Lairr uplllrm'sn'u: siver onrsdl inn, LL.'mskic for farste gang siden
diagnosen ble farkynt: Deste kan vi ff til. Detre blir il d leve
med,

Valg: Alle dype endringer koster noe, Dien forste, lite naive
optimismen dempes etter hvert ndr pasienten opplever mot-
stand og innser at fremgang kommer sakte. Det blir tydelig
at noe mi forsakes, og noen ting md velges bort. Bide-og
erstattes av enten-cller. Mange md velge en livsstil, et bosted
eller et arbeid som er nlpasser nye medisinske realicerer.
Forhdpentligvis blir detikke bare finsk Gernsynstearer med
dyster realisme, men realisme pless, dvs, realisme med livs-
drémmer arir,

Handling: Nar viktige valg er tatt, skal de gjennomfoeres i
praksis. Mye skal gjeres for forste gang, og byksene kan
vaere krevende. De rikrige tingene skal nd gjores rikng.

Laring: Vi cr nd kommet hayt i mestringstrappen. Frem-
gang vil viere synlig, bide rent medisinsk og falelsesmessig.
Noe vil virke etter hensikten, kanskje raskere og krafrigere
enn man hiper pi, mens andre tilak viser seg skuffende.
Kompetansen om egen helse blir dypere, og kjennskapet il
segselv ogegne verdier. Treffsikkerheten pker, og tiltakene
kan milretes bedre. Kronikeren, og teamet hans, larer,
evaluerer og til passer miksen av remedier,



E

MESTRINGS TRATTEN

Mestring: (bverst 1 trappen finnes toppetasjen med selvrea-
ﬁ.-wring, Hit har det vare en |.'mg o krevende kl;ltring med
skuffelse, motber og tvil. Men nd er pasienten forhdpemlig-
vis litt friskere, og det siver endog inn line glede og stolther,
selviplelse og selvinnsike, og fragmenter av livslykke: [gjen
pidvirker jeg mist liv, min skjebne,

Jeg lvkkes.

Fra toppetasien kan kronikeren skue ned pid utfordringene,
pi farene og alle problemene. Da har det viere verdtinnsatsen.

Denne mestringstrappen er stilisert. Virkelighetens luner
og individuelle forskjeller vil opplagt spille inn, og realiteter
inntreffer sjelden i logiske sekvenser, Og sykdommene er
til dels svart ulike, Likevel er det instrukrive & etterstrebe
litt struktur pd en endringsprosess av slike dimensjoner.

Dret ser ut il & vare noen giennomgdende trekk i de fleste
prosesser av denne typen. Den forsee fellesnevneren er tid,
Ex vellvkket endringsprosjeke tar ad. Og med nd felger
alder, ja, modenher.

© Yngvar Christophersen/Aschehoug

!"..I'I ANnen 'l.JI'l['lil[lNl:iHL'I“.IL' dII]'I'IL'II.';-.IU[! er ;.';t‘:i: h.'“ av ilkli'ﬁ-'il'.."l.
.‘\-hﬁn starter I'II',‘(]J.'THT ! T[i’ll'!li'lf:l'l S0TH €T !'?\.'Iﬁ-!ii\' I H.l:l;_':‘.'r av en
diagnose og blir gradvis mer aktiv. Aller helst beveger den
syke seg frad vaere en passiv brikke il & bli en akriv akeor,
Et annct suksesskriterium er en overgang fra bare kunn-
skap il ogsd dloksgap, Den gir fra nedre venstre hjproe og
oppover pd skrd i figuren. Deter meningsfull og nytnig klat-
ring. [det vi spker, er kombinasjonen av bide kunnskap og
klﬂkﬁkuF].‘ I'I'H,‘{] krﬂl'lp Hﬂ sirm ] e "|'i|'| I'I-"."il'll'l.

Dyt som skjer underveis, er at sykdommen gir fra ot ytre
sjokk til en omstendighet livet ue, fra en skjebnesvanger il
feldighet til en skjebne som er litt egenstyrt, Selv om tilstan-
den rent medisinsk skulle torverres over tid, kan pasienten,
om han lykkes med mestringserappen, alisd bevege seg fra
et yere sjokk nil en indre ro.

A tasin sykdom

Mange kroniske sykdommer farer vesentlig bedre om pasi-
enten or motivert og aktiv. Egenbehandling og selvhjelp
kan vere avgjorende, bide rent medisinsk og for mrivsel 1
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hverdagen. Utover selve den medisinske behandlingen,
som selvsagt er viktig, betyr dette at helsevesenet kan bidra
med o ristoffer for suksess: kunnskap op maotivasjon.
Summen av disse tre - behandling, kunnskap og mot
sjon = kan gi mestring av kronisk sykdom.

Dyer gielder 4 unngd & bare ha en spfdom, for det er en passiv
konstatering. [ steder kan vi s edr sybdom, for deu er offen.
sivt, optimistisk og aktivt. 54 jeg oppfordrer leger og syke-
pleiere til & vri pl den standard dpningsreplikken heordan
har die det? il § stedet heordan tar do det?

Men ingen blir oprimist eller aktiv pd kommando. Atalin

styring pd eget liv, ogsi med en alvorlig sykdom, kan kreve
bdde innsats og td. [ min nye bok, Frisk nok, introduserer
1eg Timeglasemodellen, som er et systematisk rammeverk for
endringsprosessen fra behandling til handling. Timeglass-
modellen gir bide pasienter, deres pirerende og behand-

Forfatteren

lerne i helsevesenet en strukturert metodikk for bide per-
sonlig og medisinsk fremgang. Timeglassmodellen bestdr
av enkle virkemidler, verkroy og ovelser, og er basert pd en

m‘crlrri:n'lng om at det nyteer.,

For kronikeren skal ikke bare overleve, men leve, Og en
optimistisk, kjempende pasient blir liee friskere. Og ofte
mye lykkeligere.
L]

Damen som ringte meg nordfra, Gkk aldn boken hun
ensket. Men kanskje hun likevel oppnidde noe: 4 minne oss
alle pi ar en blodsukkermiler er en verdiles svart boks om
vi ikke forsedr, talker ap handler.

riir anads Arihbelen er er fearbender og forkorser ardrag ap «Frck
rek: Lev bedre med bronesk spkdarn «, Aschehoug 2oog, Kan thke gien-
s eeten aviale med forfatteren.

kontakies via nettsiden; www.diabetesforlivet.no
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Reisebrev: Om h@lse Og Uhelse l

TANZAN

AV MAREN HYLEN RANHOFE

Ute pa den tanzanianske hoysletta er legen
vanligvis den eldste mannen i landsbyen,
eller han som har flest dyr og sterst tomt.

Det er han som styrer med det praktiske i

Maren Hylen Ranhoff
Siste ars medisinstudent ved
Universitetet | Tromsa. Hun har nylig jobbet
i 5 maneder ved Haydom Lutheran Hospital
i Tanzania og ved en mobil helseklinikk

i Cape Town, Sar-Afrika.

lokalsamfunnet og den man sper seg til rids. Legegjerningen utforer han basert pa

behandlingsprinsipper som har vert gjeldene i stammesamfunnet i generasjonsrekker.

Medisinmannen bruker ofte ild og kniv i sitt virke. Det
handler om 3 drive ut de onde dndene som har e bolig i
kroppen til den syke. Vanligvis gjeres dette gjennom ritua-
ler der en slakter og ofrer dyr, og brenner og kuter § huden
over d{' klfli}l"lﬁ‘lﬂ"iﬂ'n‘," SOOI ©T !il'rlL‘TlL'Fl.llll‘.' ‘.'l.l‘.'r hr't:l'l'ljl‘.ll'l':lﬂi'
vende. 1 Mbulu-distrikter i Nordvest-Tanzania er det
norskdrevede sykehuser Haydom Lutheran Hospital loka-
lisert. Sykehuset har 450 senger og blant annet en HIV kli-
nikk. Sykehuser drives av den evangelistiske lutherske
kirke i Tanzania, og ledes av den norske legen Qystein
Evien Olsen. Han er tredje generasjon i Evjen Olsen-fami-
lien som leder sykehusdriften. Sykehuset dekker en popula-
sjon pd omtrent 260000 personer og tilbyr polikliniske og
prehospitale tenester 1 nllegg vl sykehusdrifren.

De fleste innbyggerne pd landsbygda i Tanzania er godt
informert og kjent med det moderne helsetilbudet, som ctter
viir standard ﬂ*lt'f;ﬂg{:]iﬂ er alt annet enn moderne. De w.-!g-:r
likevel i de fleste tilfeller & benytte seg av den tradisjonelle
hjelpen ndr neden melder seg. Hvorfor er det sinn? P det
lokale sykehuset er legen ung, hviy, curopeisk og snakker et
fremmedsprik. | den radisjonelle afrikanske kulturen er det
de eldre som har de viktigste posisjonene i samfunnet, og de
unge skal alltid spke en eldre om rid. Deter unaturlig i betro
seg til en lege som er s4 annerledes en selv, en som ikke snak-
k\'r di:l SAImIme Sl'ﬂrﬁk l't, SN |1:|r T ANTIEn f-'l r;:t.' E}ﬁ. h I.I‘.I‘."rl f]'g
som kanskje til og med er kvinne, Konfrontert med slike
kulturelle forskjeller er det naturlig 4 vaere mistroisk til kom-

petansen til dette fremmede. Hva kan de vite om hvordan jeg
har det? Er menneskene like som oss der de kommer fra og
har de samme 5}'l-cdur|'|.mcl'u: der som her? Kan jt:g Erc pﬁ det

de sier hvis medisinmannen sier noe annet?

1 tre mineder har jeg gjort forskningsarbeid for min hoved-
oppgave pi medisinstudier ved Universitetet i Tromsa. Jeg
har vaert tilknyrret HIV-klinikken ved Haydom og jobber,
sammen med en annen norsk lege, pd sykehusets medisin-
ske avdeling, [arbeidet pd sykehuset har jeg opplevd mange
kulturforskjeller og utfordringer 1 mate med pasicntenc.
Under visitten pd avdelingen ble jeg en dag bedt om 4 for-
|:|tl' romimet I{J]‘[]i en av I‘l:l!ii‘.'l'l“."“l'.' 'k'i]l.‘.' s ﬁ'i[:l “'-l';.l]SiUn‘:”.L
medisinmann, Hun hadde ikke lenger tro pd at pillene hun
fikk av meg ville hjelpe. Pasienten ble liggende pd avde-
lingen i flere uker, op ok bide pillene vi forskrev og medi-
sinmannens brygg, Hva som hjalp er vanskelig 4 si, kanskje
var det kombinasjonen? Pasienten dro hjem i god form og
var meget forngyd med sykehusoppholdet.

Uten 1.'ikti_g-.': medikamenter vil helsenlstanden nl lokalbe-
folkningen std i fare, og uten sykehuset vil det ikke viere noe
medisinsk tlbud pd landsbygda. Der skal ikke vare et
senten-ellers mellom den moderne og den tradisjonelle
medisinen, men det mi vare forstielse pd tvers av ulike kul-
turer mellom legen og pasienten. Utfordringen ligger hos
de tilreisende legene som md ta inn over seg pasicntens for-

ventinger, og ivareta disse s gode det lar seg gjore.
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LUTHERAN HOSFITAL

Tanzania er definert som et utviklingsland med gjennom-
sninlig levealder pd 49 dr hos kvinner og 47 4r hos menn.
Tall fra WHO i 2004 estimerer en HIV-prevalens pd
6,4 prosent i aldersgruppen 15-49. Landet har store helse-
utfordringer, et lite utbygd helsevesen, sparsomt med infra-
struktur og meget dirlig statlig skonomi. Befolkningen
lider pi grunn av dette, og trenger flere leger og helseperso-
nell i fremuiden. Mange organisasjoner er involvert i drift av
primtc helserilbed, ogr kirken er en sterk akter. Tanzania

UTPOSTEN NRE.8 = 20009

I. Haydom Lutheran Hogpital ligger §
Mbuin-distrifter § der nordvesiige Tanzania

2, Sykevisin

¥ Maren Hylen Ranhoff og Ezra,

4. Forfatteren pd avdefingen pd sykehoier. &

5, Maren foran sykehuser. g
2

L

trenger, som mange andre utviklingsland, 4 utdanne sine
egen leger, med grunnfeste 1 kultur og sprik og insentiver
til & bli i landet og jobbe over lange perioder, Bare slik kan
en fi et helsetilbud som meter pasientene optimalt og gir
barekraft ul helsesystemet.

Evt. sparsmal og kommentarer kan rottes til:
mhri22@post.uit.no

i~
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Vi gir helsevesenet
IT-lesninger som fungerer

Gjennom var 20-3rige historie og store markeds-
andeler med mer en 43.000 brukere, har vi
opparbeidet solid kompetanse innen teknologl og
helsefaq.

Med dette som utgangspunkt for design og utvikling
av vare l@sninger leverer vi teknologi som
understetter effektive arbeidsprosesser. Vare
spesialiserte l@sninger utvikles i tett dialog med
brukergrupper fra de ulike helsefaglige miljzene med
spisskompetanse innen sine fagomrader,

Dette betyr at vare IT-lasninger fungerer optimalt |
et helse-faglig perspektiv, og effektiviserer

administrative rutiner som gir mer helse i hver krone,

profdocC

PB 163, 1325 Lysaker. Telefon:815 69 069. E-post: firmapost@profdoc.no.
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Effektiv lokalbehandling av bakteriell
vaginose pa 3 dager’

Dalacin Vagitorier

Lokal behandling av en lokal tilstand

Dalacin Pfizer
Aritiirfektivien til gynehologish bauk,

WAGINALIEREM 2% 1 g innssh - CErdanmcin phasph. segy. clin-

AVC-r - GOV A AND

slcohol benzylic. 10 mg. aqua sterid s ad 1 g
VAGITCIRIER 100 irg: hvier wagitare inneh.: Cirdamycin. phesph.
sequ. dindamycin, 100 mg, sdeps solid q.5. ad 259

: Bakteriell vagingse.
Crasering: Vaginalkrem: En fylt applikator (5 g) inmravagsnal e
el | 7 dager Vagitoriern | wvagflcrie intrinaginalt bver koeeld | 3
dages.

Kortraindikatjoner Hypessensitivitet for peey som inne-
mmmmmlmh
Forsiktighetsregher: Far sller etter at behandlingsn pdbegynnes
bar det tas laborazosiepeaver far § teste pb mulige sndee indek-
mmmdmmwmmmmm
o genokokkindeksjores. Bruk ry kindamycin
Whmwnhwﬂ::tﬂ“lhmm

wpashein sopp. Hvis berydel eller langvark] diand inairelies md

behandingan. L ol o latekspessar kam svekkes |
antakt med
innholdsstoffens | preparatens, Tampanger eller intimspeay bor
ki anvendes under Sihkerhet og effeks ex ke

uneclersokn hos kvinner <16 30 eller 265 B, gravide ammende,
levirmer med nediatt ryve- eller leverfunksjon, kvinnee meed
irnmunsyvikl eller kolit
Graviditet/Amming: Cvergang | placenta Preparanet anbelales
i Bert i . trirmsevten Dt e vist at bruk av kindanvoin vagi-
nalkrem hos gravide | 2. uimester og systemisk tiloet kiindarmy-
cirfosdati 2 og 3. tni ko o t med fosteesh
Vagitoriens kin derfor brakes under 2. o 3. tmester dersom det
er et klart behow for det. Overgang | morsmadic Ukjent. Preparatet
e ikke Birukes under amming.

Bivirkninger: Hyppige 1> 17100k Urogenitale: Vaginin lokal @ritas-
1o vaging Candidsinfeksjon. Mindre hyppige: Gastrointestinale:

DALACIN
100 mg cindami=

agoone

priser; Vaginalkeem: 40 g (rube md7 engangrapplika-
torer) ke 167,20 Vagitorker 3 stk kr 191,40

Sist endret: 37.01. 2004

{prisir oppdatents hwer 14 dag ev. refusion hver mdned)

Rl 1) Paavonsen 1 et al, Obitet Gyrecol 2000:96:256-60

Dalacin

Klindamycin



