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Erdu med i »selskapet?

for almenmedisin
(NSAM) har avviklet sitt tredje
drsmete. Pr. 30,9, hadde 557
meldt sep som medlemmer., NSAM er
godk jent  som gpesial forening
under Inlf og har i felge formil-
paragrafen som oppgave & videre-
utvikle og forbedre kvaliteten i
faget almenmedisin og & fremme
det faglige almenmedisinske
milje. Videre heter det at dette
skal gjeres ved 4: styrke aktivi-

Norsk selskap

tecen i de almenmedisinske
miljeer, arbeide for & bedre
utdannelsen i almen medisin,
virke for forskning i almen-
medisin @ og 4 wvare bindeledd
mellom norske og  utenlandske

almenmedisinske mil jeer og inter-
nasjonale organisasjoner. For a

INNHOLD:

TEMA: EONSULTASJONEN I ALMENFRAKSIS

PER STENSLAND:
sr 5jal”
SIGURD ROSENBERG: En arbeidsmo=
dell

AAGE BRJERTNES: En
til almenpraktikeren
PER HIORTDAHL: "Vil du vere med
d gjere oss til bedre leger?"
Intervju med ADAM EGEDE-NISSEN
ANDERS GRIMSMO: Sosiale for-
skjeller i helse. ;

JOHN NESSA: Kassett op kommuni-
kas jon .

(2. pris i UTPOSTEN's essaykon-
kurranse)

"Itcno kijem t&

utfordring

kunne opptas som medlem i NSAM md
en primert vere medlem av enten
Aplf eller OLL. Andre medlemmer
ay Dnlf kan std som assosierte
medlemmer .

Etter drsmetet i Tromse md en
konstatere at aktiviteten er stor
og at NSAM dpenbart stadig wvil
bli mer synlig i almenmediszin. En

del almenmedisinske selskaper i
utlandet er eksklusive: f. eks.
er kterskelen inn  til Royal

College of General Practioners i
Storbritania s8 hey at mange
snubler gang pd gang utem noen
gang 4 komme inn. NSAM er dkke
blitt eksklusivt: til det trenges
det fremdeles si mange il
arbeidet videre framover.

BERIT OLSEN: Om & kjere buss nidr s. 212

man burde sove

MAGNE NYLENN): UTPOSTEN's essay-
5. 101 konkurranse 1986 g, 216

NSAM's spalter: Heringsuttalelse
s 193 fra NSAM vedrerende NOU 1985:10

" I
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s. 196 PER-JAN HOEM: Autorisasjon av

kiropraktorer 2. 220
.. 197 DAG BREKKE: NOU 1985:10 8. 221
s. 199 @YSTEIN PEDERSEN: Resepten - vel-

begrunnet eller tilfeldig terapi? s. 223
s. 201 FPAL GULBRANDSEN: Et samfunnsmedi-

sinsk larestykke g. 226
5. 205 0LA LILLEHOLT: NSAM's drsmote

1985 s, 230

Bokanmeldelser ss. 193, 213 og 231

Er du medlem? Fir kr. 200.- |:u'.|!'r
dr kan du felge med p§ ferden.
Dette inkluderer abonnement pd

skandinavisk almenmedisins flagg-
skip: - Scandinavian Journal of
Primary Health Care.

Meld deg til NSAM, c¢/fo Institutr
for almenrmedisin, Fr. Stangs
gate, 0264 Oslo 2 eller i tlf,
02-563390, Gjennom medlemsbrev,
Utposten og Tdnlf wvil du fA
videre orientering om hvordan du
kan komme med i selskapet aktivi-
teter.

Vel mati!




Farmasgytisk industri:

DOBBELTHOLDNINGER,

P

Vi lever i en symbiose med den
farmaseytiske industrien S0m
skulle tilsi gjensidig respekt og
omsorg. Som formidlere av moderne
farmaka feirer vi hver dag tera-
peutiske triumfer som var full=-
gtendig wtenfor rekkevidde for
I0-40 ar sia.

Stadig oftere irriteres jeg over

usk jenne  dobbeltholdninger til
industrien. Av hensyn til wvar
dndelige integritet mi det wvere
riktig at vi hver for oss for-

soker A analysere virt syn pd
industrien nermere. Nedenstdende
for i s3 mite betraktes som mini-
fragmenter av en slik analyse.

Var utryvgghet har rot i populsre

steregtypier som at industrien
representeérer "thrkapitalen",
"imperialismen”, at den er
"multinasjonal™ og har profitt
som eneste motiv for sine dis-
posisjoner. Med slike assosia-

sjoner 1 bakhodet er det lett &
betrakte legemiddelrepresentanter
o utspill fra industrien med

vaktsom mistenksomhet.,

Samtidig er stette fra industrien

uunnvaerlig i mange faglige
sammenhenger ved kurs, mater
etc.. Jeg forundres igjen og

igjen over problemstillinger s=om
gar ut pi& & f4 stetce fra
industrien samtidig som det for-
handles om at giveren skal wvere
maksimalt usynlig. Utpesten kunne

vi f.eks ikke drive uten et visst

vart
ikke
detal j

antall annonser: det har
glik i alle &r. Her er det
plass til A pensle ut i
mulige motiver: Har vi assosia-
sjoner til prostitusfjon? Selger
vi vir akademiske integritet og
frihet? Bilder av Faust som
selger sjela si il Mefistofeles?
I mitt univers er folgende blitt
stadig klarere:

Frittstdende akademisk forskning

har knapt utviklet et eneste
farmakon de siste 40 Ara. Det
samme kan sies om den farmasoy-
tiske industrien 1 de esteuro-

peiske landa., Naturligvis er
industrien tilstedeverende i
mange  akademiske forsknings-

miljeer. Men det kan se ut til at
farmaseytisk dindustri, slik wvi
kjenner den, er et sine gua non
for &4 utvikle og markedsfere nye
farmaka. Det er en lamg og krong-
lete wvei fra det punkt at et
behov  blir ddentifisert hos
lidende medmennesker (det vi
kaller "pasienter™) til medisinen
ndr Eram til dem.

Fritiske op mistenksomme md vi
gjerne vare nar det er pad sin
plass. De  norske  kontroll-
instansene bidrar til at medika-
mentmarkedet her hos oss er rens-
lig og oversiktlig sammenliknet

med mange naboland. Vi ber ogsd
kunne aksjonere ndr industrien
dumper  farlige op ubrukelige

medigsiner 1 U-land, Vi md studere
grensene mellom nyttig samarheide
o irrelevante tiltak som av
tredjeperson kan oppfattes som
slesing med midler som 1 siste
instans er betalt fra pasientenes
privatekonomi og vAart felles
trygdebuds jett.

Det er mange skotomer i farmako-
terapien. Det md vere vir oppgave
a signalisere dette til
indestrien slik at vi fir farmaka
folk har bruk for. I et =slike
perspektiv md en ogsd  vurdere
wbvikling av nye farmaka: det
midtte wvare betryggende om mer

utproving kunne foregd 1 Norge
enn det som er vanlig nd. Thi=-
azidene vil nok bli et klassisk

eksempel pid farmaka som har laud-
able effekter i hypertensjons-
behandlinga de fleste steder 1
verden, men altsd ikke i Skandin-
avia.

Inntil ~i finmer noe som  er

bedre, md vi ta ware pd den
farmaseytiske industrien var,

o K

DAS LEBEN MACHT
DOCH OHME BESSERE
HALFTE KEINEM 5PASS
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I dette temanummeret av UTPOSTEN retter vi sgke-

Iyset mot konsultasjonen. Gjennom all utvikling of,

medisinske nyvinninger er den direkte kontalst med.

pasienten fremdeles den viktigste rammen for vérs
TEMA diagnostiske o, terapeutiske arbeid.

Konsultagjonen

Men det er mange varselsignaler om at denne kontakten ikke alltid
fungerer som den skal, Vi opplever alle fra tid til annen at:
- pasienten kommer til poenget forst ndr han er pd vei ut dera,
- pasienten forlater vArt kontor like engstelip og urolig som da
han kom, uten & ha blitt hjulpet det minste.
- pagienten feler seg frustrert over ikke & bli forstatt.
- pasienten ikke forstdr vart opplegg til behandling, ikke klarer (ﬁ}
eller rett og slett velger ikke & felge vire rid, =
- vi gselv sitter igjen etter konsultasjonen uten minste peiling
pa hvorfor pasienten egentlig kom.
- vi etter tallrike mislykkede terapeutiske forsek pa noe vi har
tatt for et enkelt helseproblem ser at det dreier seg om  en
helt annen og mer sammensatt problemstilling (som wvi burde
oppdaget mye fer).
- wi driver utstrakt forskjellsbehandling.

Lista kan gjeres lang, helst med poenger vi ikke selv er klar
OVET .«

Det er en wvel etablert erkjennelse at vi skal se pasienten som
"er hele" og som del i en sosial, ekonomisk og psykelogisk
sammenheng. Likevel: denne erkjennelsen til tross er var arbeids-
form fremdeles sterkt preget av den tradisjonelle medisinske
tankegangen langs aksen symptom — diagnose - behandling basert pd
st organsentrert framfor individ- og samfunnscrientert syn. Vir
skolemedisinske lardom og arbeidsform leder oss lett inn 1 dette
endimens jonale tankemenster.

Konsultasjonen er en situasjon med et wutrolig mangefasettert
inohold. Utbyttet er bestemt av sosiale roller, kulturelle, fin-

stemte psykiske og praktiske faktorer, hvor mye tid legen ofrer, 0)
hvor lydher han er, hvorvidt han viser interesse og evne til
medfelelse og mye mer.

Det er ikke nok 4 stille en somatisk diagnose, Ferst ved & stille

seg dpen for pasientens forventninger og bekymringer og kartlepge

evien til & gjennomfere en behandling oppnds en god terapeutisk
situasjon.

F& av oss er flinke nok til & bruke konsultasjonen som det skarp-
slepne og presise instrument den kan vare. Vi bar ikke lart det i
studiet og de fleste heller ikke siden.

UTPOSTEN ensker med dette temanummeret 4 motivere til 4 forbedre

konsultas jonsteknikken, dessuten gi impulser til hvordan det kan
gjeres.

Det er ingen almengyldig vei til det milet, enhver md tilpasse
arbeidsmidten til sin egen personlige stil, Hvorvidt de selv eller
andre foretar evalueringen av dine konseltasjoner, om du bruker
lydbfind, wvideotape, observater eller andre metoder er i forste
omgang underordnet. Det viktigste er 4 skaffe seg et bevisst
forhold til konsultasjonen og seg selv som verktey 1 sitt arbeid
som lege, De fleste har mye & vinne pd det, bide nidr det gjelder
folelsen av & yte god helsetjeneste og ndir det gjelder & spare

seg  =selv for frustrasjoner. S b{"
&t " Cd
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i almenpraksis

*Ittno kjem ta se sjgl»

o

A,
'l'.

[Per Stenglend ]

kommunelege i Sggndal

Per Stensland er kjent for leser-
ne fra flere innlegg i tidligere
UTPOST-numre .

Sammen med bl,a. forfatteren av
neste innlegg fikk han som del-
tager i grunnkurset i almenmedi-
gin nete David Pendleton & co.i
Oxford i var.

Han har nylig hatt ansvaret for
et kurs om konsulcasjonen i almen=
praksis, i Bergen,

Jeg har ikke tid il & kartlegge
pasientens bekymringer i dag.

Oxfordgruppa rundt David
Pendleton har nd gitt en ny dinn-
fallsvinkel til & studere konsul-
tasjonen (l). Der de har gjort
er likevel 4 playe rettere furer
i en jord som ogsd har vart spadd

opp fer. I det folgende vil jeg
trekke fram viktige stubbebrytere

ag foregangsmenn i dette
arbeidet,

MICHAEL BALINT 0G
HANS™BIBEL”

Peykiateren Michael Balint er
kjent av mange men mi likevel
nevnes. Hans "Legen, pasienten

og sjukdommen” fra 1957 (2) er en
gammel bibel, meget innflytelses-
rik. Den introduserte momenter
som idag er klare, men om skapte
nok av rere da boka var ny:

Bred tilneerming!

I den diagnostiske prosessen tar
pasienten aktivt del. Han seker
legen med en rekke ideer om hva
plagene hans bunner i. Legen
bidrar med sin erfaring til i
finne en merkelapp (diagnose) pa
plagene som bide lege op pasient
kan godta.

de rent
tradi=-
Pasienter med

I denne prosessen har
somatiske diagnosene en
sjonell forrang,

uklare eller psykisk begrunnede
plager fdr sin merkelapp ofte
etter at "alle prevens” har vist
at "alt er i orden". Denne
jakten etter klar somatisk Arsak
til plager kan vere nyttig i
mange tilfelle. Hos en stor
gruppe pasienter kan den likevel
vere unyttig, ja endog ha

destruktiv virkning pa pasientens
selvforstdelse og pd hans plager.

, Balint etterlyser en bredere til-

nerming der eksempelvis foreldres
engstelse for barnet fadr em like
sentral plass i diagnostikken som
den enkelte otoscopivurdering av
barnet som stadig fremvises for
legen med otalgi.

Leer & Iytte
For legen blir svaret pa dette
problemet at han md lsre 4 bli en

trenet lvtter. Sparsmilet er
ikke bare hvor mye sunn fornuft
legen behever, men hvordan han
skal styre sin fornuft bedre i
konsultas jonen. Dersom  legen
bare sper, far han bare svar,
Han mf derfor lere seg & finne
fram til omrddene han skal sette
sin interesse inmn pd. Foenget

blir her at legen md dpne opp for
og interessere seg for pasientens
ideer og tanker om egne plager.
Oz som den oppmerksomme leser har
oppdaget - her forgriper  hanm
emner som vi stadig er opptatt av
og som har fatt en sentral plass
ogsd hos Pendleton,

Fast lsontrakt

Han anbefaler almenpraktikere &
inngd fast kontrakt med pasienter
om samtalerserier for 4 belyse et
problem (f.eks. psykosomatisk
SympLom) naErmere., Han anbefalte
& starte med en lengre samtale
(the long talk) for & markere at
pasient og lege har startet en ny
tilnarming.

Deltaker eller chservater?

Wir legen prever en slik arbeids-
maite, vil han oppleve at han selw
er aktiv med egne personlighets-
trekk og felelser.

Lege/pasient forholdet er her til
forvekzling likt forholdet
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mellom to mennesker i alminnelig—
het. Det ma likevel vere mulig
for legen & bruke sine reaksjoner
pd en konstruktiv mite. En
forutsetning er at han far hjelp
til bdde 3 vare deltaker og
observater i den prosessen han
selv er en del av.

Grupper og lydband

Dette kan vere vanskelig, og
Balint mente at almenpraktikere
ville ha nytte av stette i kolle-
giale grupper som tar opp vanske-
lige pasienter = Balinmtgruppen.
Dette slo ar 1 almenpraktiker-
mil jeer i 60- og TO-drene. Selv
om gruppene varierte en del i
innhold og struktur, mattes
likevel hver enkelt gruppe jevn-
lig over flere dr og ble derfor
en viktig inspirasjonskilde for
mange leger. Gruppene var oftest

ledet av psykiater, men sikte-
milet wvar 4 bedre legenes evne
til 4  kommunisere med syke

rennesker generelt - og ikke he-
crenset  til folk med psykiske
lidelser. Et s®rtegn var at
almenpraktikerens hverdags=-
konsultasjen nd ble fokusert.
Med  dette utgangspunktet tok
mange leger med bandopptak fra
egne konsultasjoner som grunnlag
for diskusjoner i gruppa. Pa
mange miAter er Balintgruppen en
forleper for almenpraktiker-
gruppeng som vokser fram idag.

Det er likevel ogsd viktige for-
sk jeller mellom dagens konsulta-
sjonsstudier og Balintgruppene.
En av Pendletons siktemil er &
definere sentralé utfordringer -
kommunikas jonsoppgaver— i kon—
sultasjonen. [Msse forventes det
at legen tar opp og leser i for-
hold til pasienten. Detre blir
et mer konkret utgangspunkt enn
Balintgruppenes frie diskusjoner.
Pendleton har med dette gitt en
veiviser fer en mer strukturert
diskus jon.

BYRNE, LONG OG EN
DESTRUKTIV METODE

Byrne og Long gjorde i 1976 (3)
et nytt stort spatak i samme jord
ved & gi ut rapporten "Doctors
talking to patients". [De hadde
studert hva som egentlig foregikk
i bAndopptak av over 2000 kon-
sultas joner fra 70 almen—
praktikere. Fda grumnlag av
studiene beskrev de forlepet av
kontakten mellom lege og pasient
i en vanlig kensultasjon. Med
basis i denne beskrivelsen deler
de konsultasjonen i faser., Disse
fasene korresponderer pﬁ viktige
punkter med "konsultas jons—
oppgavene" beskrevet av
Fendleton. Byrne og Long vur-
derte gjennomferingen av kon=
sultasjonen 1 wvellykkede og
mindie vellykkede konsultasjoner.
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De mente 4 plvise at et kjenne-
tegn ved de mindre vellykkede er
at  legen legger for lite tid og
vekt pd innledningen til konsul-
tasjonen, Han £ir ikke rede pé
hva som er pasienténs problem o
dermed er han ikke der pasienten
er. Emnene som blir tatt opp i
konsultasjonen er derfor av
mindre interesse for pasienten.

Omvendt
ved
legen
far

fant de som  kjennetegn
vellykkede konsultasjoner at
far avklart dette punktet
han gdr videre, og at han
dpner opp for & dele sine wurd-
eringer og funn med pasienten 1
forlepet av undersekelsen.,

Konklusjonen blir dermed i over-
enstemmelse med  Balints  pd-
stander.

Legers mrbeidsstil

Byrne og Long stederer ogsé

legers arbeidsstil og innferer en
viktig akse for vurderingen av
den: Legesentrerte kontra
pasientsentrert leger.
Legesentrerte leger er aktive 1
utsperring, de har mange lukkede
sporsmil, (Eks: ja/nei-spersmil,
"Hvor er det vondt? Nir startet
der?) og de avbryter pasientene
hyppig. De "tar opp” anemnese og
bevarer kontrell og styring pa
denne  miten. Den  pasient-
sentrerte  legen stiller  Apne
spersmil (Fks: "Fortell om mage-
smertene,"), avbryter sjelden og
legger opp til en samtale der
pasientens egne ideer og bekymr-
inger ogsd har en plass.

Forfatterne kan belegge at leger,
liksom andre mennesker, dessverre

er rigide wvesener som i liten
grad endrer arbeidsstil for @
tilpasse seg problemet som blir
servert, Derimot kjerer vi i vei
med  den arbeidsstilen vi  engang
har lagt oss til, hva enten vi
f4r presentert beinbrudd eller
samlivsproblemer. Svaret pd
denne  oppdagelsen mener for-

fatterne er trening og opplaring
i praktisk konsultasjonsarbeid.
Andre har seinere funnet belegg
for at de har rett (4,5), at
trening under veiledning med bruk
av video/bdndopptak ferer til at
leger forbedrer sin  konsulta-
sjonsstil.

Hielp til selvhjelp

Byrne op Long har ogsd en selv-
hjelpspakke, en metode, for
evaluering av egne Konsulta-
sjoner. Med deres deskriptive
utgangspunkt blir likevel ogpsd
deres evalueringssk jema deskrip-
tivt, der legen teller utsagn of
talemiter mer enn & vurdere o&
bestemte mAlsetninger med kon-
sultasjonen er oppnddd,

P4 denme miten blir det mindre
rom for individuelle variasjoner
i tilnzrming enn det Pendleton
legger opp til. En fallgruve i
dette arbeidet er jo at video-
trening wved inneving av = kom-
munikas jonstriks skal lere leger
4 bli mer like. Det almenmedi-
ginske landskapet er ikke tjent
med en slik utvikling.
Pendletons fokusering pd oppgave-
lesning er likevel et forsek pd &
unngd denne sraftn,

DET VANSKELIGE ANSVARET

Ansvar er vanskelig., Legen har
ansvar for behandling og re=
habilitering som han selv setter
i gang. Han har likevel ikke
ansvar for pasientens sykdom og
ei heller for hans motivasjon til
bedring. Med basis 1 transak-
sjonsanalyse har Berne (6) gitt

ekszempler pA hvordan leger like-—
vel overtar ansvar av denne
typen. Berne ser pasient og lege
som et akterpar i et spill.

Tydelig blir spillaspektet nar

=  samme oppfersel repeterer

stadig

seg

~ sgamme oppfersel hos A gir en
respons hos B som gir den ene
eller begge fordeler - ofte i

form av fricak av ansvar for egen

situasjon. Slik wtveksling av
gevinst foregar naturligvis
ubevisst.

Fra konsultasjonen er klassisk
beskrevet legespillet "JEG VIL
BARE HJELPE DEG" (“JVBHD") som
ofte har pasientmotspiller i
"STAKKARS MEG"("SM"). "JVBHD" er
legen som alltid skal bazre fram
pasientens motivasjon og bedring
ved 4 forseke mer terapi og nye
tiltak. "SM" er pasienten som
ser sykdom som totalfritak for
ansvar og krav til egen yreevne.
Spillet er i prinsippet endelest
med nye ctabletter, fysioverapi-
serier, kurbadopphold osv,.

En wvariant er "HVORFOR PREVER DU
IKKE?" som spilles motr "JO, MEN".

Her kommer legen med gjentatte
rad og forslag (f.eks. om
gjennomfering av vektreduksjon)

mens pasienten avslir alle, hver
pang med logisk  begrunnelse,
Pasientgevinsten er: Jeg wet
bedre enn legen. Legen  kommer
ikke ut verken av denne eller den
foregdende situasjonen fer han
presenterer for pasienten at hans
tilstand of plager 1 bunn og
grunn er hans eget problem: Hva
vil du selv gjere med din situa-
s jon?

Mulighetene for spill er
let bare selv.

mange,

fortjeneste ligger

Euwrnes i at




NAPFOXEN

® «Forseksvis ved akutte anfall av migrene»

Dosering:

Tabletter: 750 mg ved forste
symptom pa anfall Tidligst 30
min. etter forste dose: 250 mg
om behov. Maksimalt 1250 mg

pr. degn.

Stikkpiller: 1 stikkpille (500 mg)
ved ferste symptom pa anfall.
Deretter en ny stikkpille om
behowv, tidligst 30 min. etter
forste dose.

wil Ined e
portoan

Tillatelse nr. 22200019
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HVA ER ARSAKEN TIL MIGRENE?

Det kan i dag ikke gis noe entydig svar pa dette sparsmalet. Patogenesen og patofysiologien
ved migrene er svaert kompleks og ikke fullt ut forstatt. Det finnes imidlertid forskjellige nyere
observasjoner som kan forklare noe av det som skjer ved migrene,

BLODPLATENE PROSTAGLANDINER

Man ser hyperaggregering hos migrenepasienter far Infusjon av PGE; hos friske kan gi migrenelignende
anfall. Flere vasoaktive substanser frigis, bl. a. sere- anfall. Forskjellige prostaglandiner er involvert i de
tonin og prostaglandiner, som kan veere mediatorer vaskulaere endringer som finner sted under migrene-
ved migrene. anfall.

Hvorfor virker Naprosyn ved migrene?

NAPROSYN U

HEMMER HEMMER
BLODPLATEAGGREGERINGEN PROSTAGLANDINSYNTESEN

. . . derfor kan Naprosyn redusere
symptomene ved migrene. .

TABLETTER: Hver fathmr mnedh. - Napiosen 230 mg resp 500 myg (med
Jeg ensker motta: doesie cont 0 23 380 g 250 760 P
STIMNPILLER: Hver stickpilie inneh. Magreoen 500 my, consl g5

[ Treatment of acute migraine attack: naproxen and e A i ST A SR UL I Dbon
placebo compared e
Mestvold et al., Cephalalgia 1985 iﬁﬂm mm;m . ﬁf:gfq;".:%mﬁuﬁ e

[ ] Naproxen sodium in the treatment of migraine st huniz SAderhe Lok raacHel e ihe dokumenten. Bk 2 NageosyT uncer
E. S. Johnsen et al., Cephalalgia 1985 D dn e o oo L R AIO sh s

[ ] Acute migraine attack therapy: comparison of naproxen muﬁ';gﬁjemﬁ*ﬁhﬁﬁm:ﬁm
sodium and an ergotamine tartrate compound shipler Jn de uskoresinde Dunoge dssees Hocpne et
A. Pradalier et al., Cephalalgia 1985. iﬁw'q%:gzﬂaﬁﬂm m”';f"mm@}@:;
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Sare fisi0 Enkehe e 3 Initoyete Inerfunksonsventer & rapnacisr
FORSIKTIBHETSREGLER: Pasierier med ulcus peplicum eler alork dyspeps
| BFmeSR el VUITEes SErskil of kontiolenes manig. Kan maskers sympinmer
H an [l ks I e newet Saed hermrmang v plateagregasyonen mied s for krlanget
dVI: Dindnngsta. Anvendes med sioe loessdighet has pasiente med kaaqulisons
—_—— — tfedes Kan maskeos fegn pd infeision. Forsidighe! ved Sipiliaint nedsan e
fmksgon Beerade slder mechorer okt risiko for Barkninges Sedeehel ved Dok B
- barm under 3 dr er foneloig Bae dokumentert. LR 12 tecreliske Detrakinngnr o]
f"r.dl‘EhSE: Sudet (ver viskmIngsesanismen i anifiogrstian er det en mulighed for At
Dehanding over Leng B ian forsinke Reingspentatser indusive baduriheling
Deet er widere mubg af artroser ken vise rask progeesion ogsd under konfinuereg 8
behanding med antiflogistic :
= == INTERAMSJONER: Hemmeng 2 den rende Mhwmutskiliss og dermed o B
SeTumkgnsanirason v Ehism er rapporert '.'!'.-'u;e el 3 fapnieen
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han 1illustrerer faren ved ikke &
involvere og g1 amnsvar til
pasienten for oppfelging av eget
behandlingsopplegg.

VIL DU PROVE SELNV ?

Etter Rosenbergs artikkel (7) on

Pendletons konsultasjonsstudier
og Nessas (8) presentasjon av
arbeid med opptak av egne kon-
sultasjoner, wvil noen av oss
tenke pﬁ a4 gjere egne forsek med
kasettspiller eller wvideo. Sor
inspirator kan da til glut:

trekkes fram den skotske primer-
legen John Bain. I begynnelse.
av J0-drene satte han i gang p°
egen hind med bdndspiller pd sitt
kontor. Over en ettdrsperiode
samlet han neEr 300 opptak o2
studerte innholdet, Ved dette
kunne han vise ulikheter i ser-
vice som ble gitt til ulike
sosiale grupper og pasient-

kategorier (9, 10).

Lykke til med egne forsek! [l
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En arbeidsmodell

Sigurd Fozenberg er csnd. med.
Osle - 74, Bedriftslege 1 &r,
deretter vel 1 dr psykiatri, Oslo
Helserdd,

Fra =~78 har han vert almenprak-
tiker, ferst ? Ar kommuneansatt
i Oslo og Brum, siden -BQ egen

praksis i Henefoss.
Spes. 1 almenmedisin fra vdren -

8s.

| .

Boka er nr. & i forlagets almen-
praktikerserie og har blitt til
pd  bakgrunn av flere drs arbeid

ag samarbeid mellom de tre almen-
praktikerne Schofield, Tate op
Havelock, op psykologen Pendel-
tan.

Den er et resultat av:

1. Analyse av tidligere forelig-
gende litteratur om konsultasjon,
2. Egen forskning
3. Forfatternes
erfaring.

egen praktiske

Boka beskriver utviklingen av en
holistisk konsultasjonsmodell for
almenmedizin som forfatterne ogsa
1 stor grad selv har prevet ut i
praksis.

Boka tar utgangspunkt i kjente
tilnsrmingsmdter til konsulta-
sjonen. Vi kjenner alle igjen den

klassisk medisinske modell hver
sykdom og diagnose stdr i sen=
trum, men hvor det er lite rom
for so=siale og psykologiske
aspekter,

I boka dreftes sa sosiologisk,
antropologisk og  transaksjons-
analytisk tilnarmingsmire til

konsultas jon,

Endelig gdr forfatterne relativt
neye gjennom en sosial-psykolgisk
modell for konsultasjon, og viser
hvorledes denne vinkling gjer oss
i stand til & oppdage pasicntens
tro, bekymringer og forventninger
vedrerende sitt problem., Man wil
med andre ord lettere bli i stand

til & fi tak i pasientens helse-
forastéelse ved en slik Ctilner-
mingsmate., [ette mener forfat-

terne er vesentlig for at pasien-
tens adferd skal kunne pdvirkes
og fd pasienten til & ta ansvar
for egen helse,

Man kan kanskje si at den konsul-
tasjonsmodell forfatterne utvik-
ler i boka er en syntese av den
klassisk-medisinske og den sosial-
psykologiske konsultasjonsmodell .

Et hovedpoeng for forfatterne er
at for & forstd en almenmedisinsk
konsultasjon, ma man se den i sin

kronologiske sammenheng. Man ma
vurdere det som gir forut for
konsultas jonen op hva som hender

etterpi. Ferst da kan man si noe
om hva som ber skje i en konsul-
Lasjon.

HELSEFORSTAELSE
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Pasientens blir
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KONSULTASJONSKART

Etablering av

Henvendelsesarsak

Etiologi/US/
diagnostikk

‘Pas. ideer

Pas. bekymringer

Pas,. forventninger

Problemets effekt

Andre problemer

Eisikofaktorer

Delr forstdelse

Terapi/flesning

Involvere pas.
i behandlingen

Tid {min.)f1 2 3 & 5 6 7 B O 10 11 12 13 14 15 11 12 13 14 15 16 17 18 10 20 21 22 2°
Score 1 ] k] % T
Lytte til pas./hver mye av tid pas.-lege:
Avbrutt pas. hvor ofte:
Antall avbrudd i konsultasjonen:
—
sentral, dette er et begrep sam- | uenskede. De vil kunne virke pd | konsultasjon som gir det anskede
mensatt av mange elementer: medi- | kort og lang sike. Forlepet av en | utbytte.

sinske facts, misforstdelser,
myter, frykt, rasjonelle og irra-
sjonelle folelser. Forfatterne
drefter dette begrep som de mener
er en nekkel til & forstd pasien-
tens reaksjoner.

Deres konsultasjonsmodell er ut=
formet slik at man lettere skal
bli klar over pasientens helse-

forstdelse og sd kunne ta nedven—
dige hensyn til den 1 konsulta-
s jonen.

En konsultasjon wil alltid ha
effekter, bidde enskede og kanskje

SIDE 194 TTPOSTEN 1985 nev: ARG 14

konsultasjon wil kunne pévirke
seinere  konsultasjoner og vil
framfor alt kunne pivirke pasien-
tens helseforstielse,

Forfatterne summerer opp sitt syn
som vist i fig. 1.

Konsultasjonen er her satt i en
kronologisksammenheng, neye kKnyt-
tet til pasientens helseforstael-
F=L=

I 4. kapittel gdr forfatterne imn
i konsultasjonen og definerer en
effektiv konsultasjon: Det er en

Hva er det enskede uthytte?
Det stilles opp 7 mdlsetninger
for konsultas jonen:

1. Avklare hvorfor pasienten kom-
mer, bl.a. f& tak i pasientens
forventninger og  bekymringer,
videre problemetzs effekt,

2. Vurdere andre problemer.

3., I szamarbeid med pasienten
velpe tiltak.




4, Dele forstdelsen av problemet.

3. Involvere pasienten i lesning,
dele oppgaver og ansvar.

6. Bruke tid og med
omtanke.

ressurser

7. Etablere og opprettholde et
forhold til pasientcen som fremmer
de nevnte mal.

Hvordan né, disse mal ?

I kap, 5 redegjeres for strate-
gier og ferdigheter som legen kan
bruke. Her er dels kjente ting,
som bruk av dpne kontra lukkede
sparsrrua'l ete. Boka B_‘jennumgﬁr en
modell for den diagnostiske pro-
sess som er nyotig, se fig.2.
Modellen illustrerer wviktigheten
av stadig & vere villig til 4
revurdere sine hypoteser under
konsultasjonens pang, og ikke
tviholde pd det ferste dinnfall
man FAr ndr det gjelder tanker om
et problems drsak/diagnose.

Boka bringer ikke bare avanserte
trecorier op heve mdlsetninger,
den gir opsd flere eksempler pd
metoder som kan brukes til 4
bedre kensultasjonene i praksis.

Det introduseres et konsultasjon-
skart, se fig.3, som skal hjelpe
oss til 4 identifisere de for-
skjellige elementer 1 Lonsulta-

sjoenen og nedtegne dem. En vur-
deringskala presenteres ogsd,
slik abt de forskjellige ele-

menter kan vurderes med tanke pa
hvorledes konsultasjonen forlep
kvalitativt,

Almenpraktikere anbefales 4 jobbe
med konsultasjon i mindre grupper
f.eks. pd bakgrunn av video-
opptak av deltagernes egne kon-
| sultasjoner. For at arbeidet i
slike grupper skal bli frukthart,

framferes & "trafikkregler" for
arbeidet:
" = Ferst klargjere evt. uklar=-

heter, facts,

- Legen som har konsultasjonen
far ferst vurdere seg selv,
Kollepene vurderer s hva som var
godt i konsultas jonen.

- Til slutt kan si kollegene evt,
gi anbefaling til ev.t forandring
av adferden, dette framfor rein
kritikk.

e av oss som har jobbet liree
etter den engelske modellen vet
at dette er nedvendige rette-
snorer for at ikke pruppen skal
bli et "slaktehus".

Avslutningsvis tar boka opp eti-
ske og juridiske aspekter vedro-
rende video-registrering av  kon-
sultas joner, Siste kapittel tar
opp de ennd ubesvarte spersmdl

(de finnes faktisk), f. eks.: Far
vi det wuchytte vi hidper ndr wvi
falger den skisserte modell?

Bokas styrke er at den gir en
omfattende teoretisk modell for
konsultasjonen i almenpraksis, At

den samtidig gir en rekke prak-
tiske tips om hvorlees man kan
jobbe med & bedre sine konsult-
as joner, pker nytten av boka
vesentlig.

Den er relativt lettlest og over-
giktlig bygget opp. Det burde
viere mulig for selv de travleste
kolleger #& komme gjennom de 117
sidene, vanskeligere Hir det kan-
skie & komme 1 pang med registre-
ring i egen praksis. En brukbar
begynnelse kan kanskje vare 4§
reflektere over psykiater Eivind
Hagas 1ille artikkel i Tidsskrif-
tet 30.4.84,

Hans 4 spersmdl til pasienten
fanger wvel inn essensen ogsd av
foresiggende bok:

1. Hva er det som plager deg?

2. Nir og hvordan begynte dev?

3. Hva tror DU det kommer av?

4, Hva trenger du na?

Til slutt: Boka "The consulta—
tion" ber finnes hos enhver al-

menpraktiker.

"The Consultaticon, an approach to
Learning and teaching"

David Pendelton, Theo Schofield,
Peter Tate, Peter Havelock.
Oxford University Press 1984
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 En utfordring til almenpr:

JAege Bjertnees: ]
Spea. i almenmedisin
Risvollen legesenter,
Trondheim

hapge Bijertnas skulle S0M
tidligere redaktor wvmre pgodt
kjent blant Utposten - lesere.
Han er en av dem som tidligst
startet og som har mest praktisk
erfaring med evaluering av kon-
sultasjonen her i landet.
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I lepet av de siste 10 drene har
leger parallelt i flere europe-
iske land i stigende grad inter=
essert seg for innholdet av kon-
siultas jonen i almenpraksis.

I flere interessante rapporter
fra lZ-manns utvalg i Danmark eg
i faglig utviklingsarbeid i Eng-
land med faglip rot i Royal Col-
lege og General Pracititioners,
f&r en inntrykk av at dette ar-
beidet blir prioritert.

OpsA i vArt lokale milje
almenpraktikere i Trondheim,
konsultasjonen stdee i fokus.
Hesten 1983 ble det tatt initia=
tiv til & danne &4 tolvmanns-—
grupper i Trondheim,

Gruppene fikk navnet Celle I, II,
IIT og IV og bestdr av B = 10
almenpraktikere som kommer fra
forskjellige legesentra i Trond-
heim i hver.

Man motes vanligvis ca, en gang
pr. mined til et 2 - 3 timers
langt kveldsmete, Meteprgrammet
er gitt pd forhind og gir ctel-
lende kurstimer.

blant
har

I Celle I har en helt siden star-

ten vErt interessert i 4 belyse
forholdene i den almenmedisinske
konsultas jonen.

Man har i dette arbeidet beayttet
forskjellige metoder.

I svarten diskuterte vi "problem-

journaler" som hver av legene
bragte med seg.

Etter som interessen oket, ble
man mer nyskjerrig pd hva som i

virkeligheten gikk for seg 1
konsultasjonen. Til dette benyt-
tet man s=eg av bindspill fra
virkelige konsultasjoner.

Utstyret har vart

enkelt, noen

.ganger har en brukt diktafenen og

gldtt den pd konferamse slik at
en har fatt med seg det som ble
sagt 1 samtalen lege - pasient.
Evaliteten pé bdndene har selv-
sagt mange ganger vert darlig,
men innholdet har vert ekte op
oppveid for vanskelige "lytrer-
forhold",

Etter at kensultasjonen har vert
avspilt, starter en livlig og
fruktbar diskusjon hvor hver av
legene deltar,

Sentrale spersmil som har vert
diskutert har vart:

- Hvilke bekymringer og forvent-
ninger har pasienten?

- Hvordan kan du som lege best E3
tak i pasientens "virkelige" pro-
blem?

"The seven Tasks" fra Pendeltons
bok "The Consultation"”, har gitt
oss en god kjereplan i sd mite og
anbefales pd det varmeste til
alle som vil starte dette arbei-
det.

Videre:

- Hvordan ta imot/mete pasientens
folesesmessige tilstand? (frykt,
fortvilelse, apgresjon etc.)

- Hvordan respektere pasientens
kroppsspriak op forhold til egen
kropp? (sensitivitet, sirbarhet)

- Hva er pasientens sykdomsmo-
dell, hvordan skaper vi vdr egen?
- Hwordan er prosessen og for-
lopet i sykdomsmodellen?

-Hva er pasientens kulturelle
bakgrunn?

- Hyor ligger evnenivédet? Hvilket
Spr har pasienten med henblikk
pd tempo, mengde idiosynkratiske
ord og uttrykk, Evne til & sette
ord pd (Eks. Alexiothymi.)

- Hvordan er pasientens "Locus of
cantrol™? Interm, ekstern type?

Etterhvert som tidem gikk, fikk
vi ogsd behov for eksern hjelp og
‘rypedekning,

1 =8 mite har vi hatt god nytte
av en kliniske psykolog som har
fulgt metene fra sidelinjen. Det-

te har skapt gode og sunne kor-
rektiv hvor wvi har sett oss
blinde p& sitvasjonen, og faren
for at alt ldser sep er til
stede,

I hest har gruppen gjort forsek

med videpopptak fra konsultasjo-
ner.

Her wvil en ha mulighet til 4
cppfatte kroppssprik-dialoger og
ogsd fa& dinn slike inntrykk i
diskus jonen.

Hvilke problemer har vi mett?

felte vi vel alle en
spenning G usikkerhet i
& legge fram seg og sine

I starten
stor
dette




ktikeren

C

kensultasjoner Apent "til slakt™,
Etterhvert som tiden gikk har

denne usikkerheten kommet mer i
bakgrunnen, Tkke minst har wvi
felt sterre Apenhet i gruppen, og
dette digjen skaper respekt og

zunne kollegiale forhold.

Det & eksponere seg selv med alle
sine svakheter og wsikkerhet,
skaper selvtillit og trypghet pa
sikt. Dette er viktige milepeler
vi feler er nadd.

Hve o8 1 det videre?

ﬁonsulLﬂSjnner med rikvige - le-
vende pasienter har vert nevnt.

Forelepig har vi folt at dette
ligger ennd fraem i tid, men ogsd
dette midl kan nds.

Dog er det viktig & ile med smd
skritt slik at selvrillit og
sensitivitet kan trenes tilstrek-
kelig.

Alt i alt har virt arbeid med
konsulrasjonene vert nyttige og
utviklende, og personlig hatt
stor betydning i mitt faglipe
arbeid.

Jeg onsker andre almenpraktikere
i det ganske land velkommen etter,

- hvor mange avbrytelser?

»Vil du veere med
pa 4 gjore oss til
bedre leger 7>

~{Per Hjortdahl—— o

¥onsultasjonen er noe av det mest personlige som finnes i medisinen.
Ett av de berende elementer i konsultasjonen er tillitsforholdet
mellom lege og pasient. Dette intime forhold mellem to (eller noen
fid) personer gjer konsultasjonen til en lukket seanse som det er

vanskelig for andre 4 trenge inn i.

Denne nerhet er konsultasjonens storste styrke og samtidig sterste
gvakhet. Vi trenger taushetsplikt og etiske regler for 4 beskytte
pasienten, -og tidvis oss selv. Samtidig md vi ha ipenhet for &
oppnd personlig dyktiggjering og faglig videreutvikling. Disse to
assensielle, men tilsynelatende motstridene elementer, -lukket, men
dpen- krever en fin ballansegang og en stadig bevisstgierimg hos
o0ss,1i viArt arbeid som almenpraktikere.,

Andre har i dette nummer av Utposten tatt for seg positive sider ved
konsultasjons-opptak og vurderinger. Her felger noen betraktninger

omkring de begrensninger som legges pd

oss i denne Sammenheng.

Disse kan deles i tre, til dels overlappende hensyn: juridiske,

etiske og praktiske.

Jeg har vart i kontakt med Data-
tilsynet. De sier at =3 lenge
konsultasjonene blir tatt opp pd
bind (audio eller video) som ledd
i vir videre og etterutdannelse,
har de ikke innsigalser.
Annerledes wille det vere om wvi
tok konsultasjonene opp pd bind
som del av journalferingen, da
midtte wi seke konsesjon.
Helsedirektoratet har heller ikke
rid eller betenkeligheter sdlenge
vi innhenter "informert samtykke"
fra pasienten.

Det springende punkt er
"informert samtykke" ,
innebzrer eqentlig dette?
For dette finnes det ingen faste
regler. I England har almen-
praktikers i noen 4&r tatt opp
konsultasjoner pd bidnd og i Norge
har psykiatere gjort det samme.
PA denne bakgrunn har det utfelt
seq normer som blir anbefalt
fulgt(1,2). Holdbarhet av disse
normene har meg bekjent ikke vart
juridisk prevet i wirt land. KA
sgom audio-visuelle opptak awv
pasienter blir stadig wvanligere
innen alle deler av medisinen,
kan det vere formuftio 4 be
Legeforeningen bestille &n
juridisk betenkning om dette
emnet. Inntil en slik betenknin
foreligger, mensr jeg vi er p
juridisk sikker grunn sflenge de
nedenfer gitte anbefalinger om
"informert samtykke" faslges.

altsd
hwva

Grove overtramp pd lege-pasient
forholdet er det Jjuridisk ikke
vanskelig 3 sette fingeren pd.

Det skal ikke mer til enn at en
av os5 "glemmer" & ta ut

videobdndet av opptakeren ndr vi
leverer maskinen tilkake  til
utleiefirmaet og konsultasjons-
bindet blir “folke-eie". Eller at

vi "glemme ' & fortelle pasienten
at de blir tatt opp pd bind. I en
rettsak omkring slike forhold
ville vi stille svakt.

I tillegg til de juridiske sider
vil slike overtramp ha klare
lege-etiske implikasjoner.

Lege-etiske betenkeligheter
Avisartikler i Dagbladet eller VG
om slike overtramp aller
phstander om "Spicner i
konsultasjonen"”, wil ikke bare
adelegge for den enkelte lege,

men ogsdk  vanskeliggijere det
neadvendige tillitsforhold for de
fleste andre leger som  tar

konsultasjoner cpp pd band.

Like wviktig som disse generelle
aspekter, er de individuelle
hensyn og respekt vi md vise hver
enkelt pasient., Her er grense-
oppgangen ofte wvanskeligere, men
felgene hensyn ma tas:

Informert samtylkke,

For hvert opptak md pasienten
informeres om hva som skal foregd
og skriftlig samtykke innhentes.
Pasienten md f3 mulighet til & se
opptaket, og nir som helst f3 det
slettet. Samtykket skal ogsd
inneholde en klausul om formdlet
for opptaket, og for hvem det
gkal wvises, Blndet kan sdledes
ikke ldnes ut til andre, eller
brukes i andre sammenheng med
mindre nyte samtykke fra
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pasienten er innhentet.

ved opptak gjer pasientene oSS en
tieneste, ikke motsatt. Vi md
derfor legge den sterst mulige
grad awv frivillighet ien i
pasientsamtykket. Dette kan vare
vanskelig. Som behandlere har wvi
“tak" pA pasienten, og de sier
ofte "ja" for 4 tekke oss. P& den
andre sgiden har undersekelser
vist at om wi ikke er sikre og
entusiastiske i vare tilnzrmelser
vil meget av vir usikkerhet
smitte over pa pasienten og
"falske negative" svar lett
forekomme {3). Den riktige
tilnzrmingsmiten er ganske
sikkert individuell fra lege til
lege, oo md varieres overfor de
ulike pasienter. Det wviktige er
at vi er lydhere for pasientens
underliggende enske, og at vi er
vart ansvar bevisst,.

Praktisle hensyn

Samtykket ber innhentes p3 en
slik mdte at det griper minst
mislig forstyrrende inn i selve
konsultasjonen. Samtykket kan
innhentes i ekspedisjonen fer
pasienten kommer inn til legen.
penne fremgangsmiten ble forsekt
av konsultasjonsgruppen bestdende
av Anne Lise Holst, Kirsti
Malterud, Pyvind Svenning og
undertagnede. Av ulike grunner
fant +i denne fremgangsmiten
vanskelig. Best svarprosent og
gansynligvis det riktigste
resultat ble oppnidd nidr vi selw
informerte pasienten, og
innhentet samtykke pd kontoret
fer konsultasjonen begynte.

Etter
som er administrativt overordnet

tre av deltagerne i Konsult-
asjonsgruppen, feres liste over
opptakene. Dette for & bedre

kontrollen med opptakene, og for
i pise at bindene blir slettet
etter 12 méneder med mindre
spesielt samtykke er innhentet{2)
Danne klawsul om avtomatisk
sletting er diskutabel. Den
svenske psykiatriske forening har
gitt i mot et liknende forslag.
De hewder at verdifullt under-
visnings- og forskningsmateriale
da vil edelegges (4). De mener i
stedet at "videoteket"  skal
gjennomgds hvert 5. dr, og at alt
uaktuelt materiell da skal
zlettes, Selv foler vi at
"12-mineders-slette-regelen™, men
med mulighet til forlengelse, er
praktisk for vir gruppe.

Videre er det wviktlg at bindene
blir oppbevart pd samme betryg-
gende mate som journaler, slik
at de ikke kommer uvedkommende i
hende.

I videc-konsultasjonene vire war
undersokel sesbenken utenfor
kameralinsens rekkevidie. Dette
fikk pasientene vite. Kledde
pasienten av seg pd kontoret,
satte vi pd linsebeskytteren, men
lot kameraet gd. PA denne miten
fikk vi med lyd og de verdifulle
poeng som kom frem under denne
delen av undersekelsen, uten &
krenke pasientens bluferdighet.

Etter 60 opptak er vir erfaring i
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Koensultasjonsgruppen at om la
15% av pasientene ikke onsker

delta. Vi prevde & forutsi
hvilke av wvire pasienter som
ville svare benektende, men det
var vanskelig. Der vi minst
ventet det, fikk wvi samtvkke.
Disse opptakene wvar blant de
nyttigste. Et generelt inntrykk
er at det er lettere & f&
paslenters samtykke enn wvi ferst

hadde trodd. Den sterste skepsis
til opptak 14 til & begynne med
ikke hos pasientene, men hos oss
deltagende leger.

Legen det blir gjort opptak av
har pi samme mite som pasienten
behov for at inteariteten blir
tatt vare pa. Er det noe han/hun
ikke onsker & vise frem eller
ikke feler seg trygg nok til & ta
opp i gruppen, md dette
respekteres. Pasienten og legen
har hver for seq og i fellesskap
radaerett over opptakene.

Fordleg til fremgangsmate

Den muntlige informasjonen skal
vare motiverende.
Det skriftlige samtykket skal

vare juridisk bindende.

Eksempel pd samtykke:

PASIENTSANTYKKE FOR
VIDEO-OPPTAK

Jé'ih- s EsEsmw gir ved dette
samtykke til at min konsultasjon

hes dr. ...... den ...., blir
tatt opp pa video.

Jeg er informert om at wideo-
opptaket vil bli wvist +il en

gruppe leger som del av dr.
videre og etterudannelse,
Jeg er gjort kjent med retten til

stoppe opptaket, £4 det slettet
eller selv ze det feor bruk.

Litteratur:
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ju med

Figede Nissen

Vi skal i dette intervjuet snakke
om kemmunikasjonen med vdre pasi-
" enter, men du har jo en spesiell
bakgrunn til norsk almenpraktiker
& ware. Kan du ikke ferst for-
telle litt om deg selv?

Jeg er fadt i 1911, .tok artium i
Stavanger i 1932. Lege hadde jeg
villet bli helt fra barndommen.
Da jeg vokste opp i et ganske
aktivt politisk milje, fikk jeg
lyst & studere 1 Moskva for 4 se
hva som foregikk i dette fremmede
og fascinerende landet. Gjennom
min fars forbindelser £ikk Jeg
anledning til det, Det bhle da
ogsi pd alle mdter noen merkelige
og fengslende Ar.

Det medisinske studium var lagt
opp med sterk fremheving av den
praktiske siden. Formilet i 30 -
drene wvar 4 utdanne leger for
landsbygden, -selvstendig arbei-
dende leger. Men sd ble det wvel
mindre tid for teoriene.

. Jeg kom hjem i 1938 og begynte &

lese for & ta tilleggseksamen,
For & fi arbeidsro og for & fin-
ansiere studiene reiste jeg pd
hvalfangst.

9, april var jeg pd vei hjem
derfra og havnet omsider i Ok-
tober i Halifax, Canada., Der

meldte jeg meg til "Lille Norge",
flytreningsleiren i Toronto.
Etter det tjenestegjorde jeg wved
flyvdpenet i Island, Helsekonto-
ret for =sjefolk i New York op
tilslutt som sanitetsmajor ved de
norske styrkene i Finnmark der
russerne i oktober =44 hadde
frigjort den estlige delen.

Etter kapitulasjonen op dimmite-
ringen dro jeg til Tensberg der
jeg arbeidet pd sykehuset og sd
hos stadslegen ril -48.

S48 flycret jeg endelig vil Oslo
der jeg etter en tid pd lege-
vakten begpynte egen privatpraksis
som jeg siden drev imntil jeg for
2 &r siden gikk av med pensjon.
Men jeg har beholdt en beskjeden

hjemmepraksis. Det er ille van-
skelig 4 slutte helt, og det er
like ille 4 la ware & treffe
kolleger og gd pd kurs!

eHar du vart tilfreds med & drive
almenpraksis?

Ja, jeg har nok alltid vert til-
trukket av den form for praksis,
Ofte har jeg nok savnet 4 ha en
kollega & konferere med og dele

gleder og sorger med. Men til
gjengjeld har jeg alltid wart
heldig med kontorsester. Hun har

fungert mer som en medarbeider og
medansvarlig enn som "underordnet
hjelpepersonell”. Jeg har i hey
grad erfarc at for mange, sarlig
kvinnelige pasienter, var det &
komme til en forstdelsesfull og
moden, sdvel menneskelig som
faglig sester, like god hjelp som
4 sitte inne hos meg,

®#Hva er det som er sd tiltrekkende
ved almenpraksis?

Det herlipe ved almenpraksis er
at du hele tiden har med menne-
sker & gjere, og det er ikke bare
sykdommer. Hele mennesker, smd og
store, unge og gamle, kvinner og
menn med alle slags sinnsstemnin-
ger og temperamenter, mennesker i
alle slags livssituasjoner, glade
og triste og kanskje spesielt
viktig; redde.

For et arbeidsfelt! For en utfor-
dring! Sarlig pasientenes angst
har jeg felelsen av at vi leger
altfor ofte overser og undervur-
derer. & fjerne den, & skape
trygghet og ro i sinnet er wel
den fornemste oppgaven vi har, Jo
naturligvis, vi md stille riktige
diagnoser, foreta de riktige un-
dersekelser op prever, forordne
de riktige medisinene og helbrede
sykdommer. Men pasienten er ikke
ferdigbehandlet fer han selv er
overbevist om at han virkelig er

frisk, Tro om vi ikke ofte over-

e.Jeg forstir ac du

ser dette moment. Bruker vi nok
tid p& 4 f4 forklart pasenten
hvordan det star til med helsen?

legger stor
vekt pd samtale med pasienten.

Ja, jeg larte som student, og jeg
har erfart det gjennom et langt
liv at anamnesen, samtalen, er
grunnlaget for en riktig dia-
gnose, Samtidig er den ofte ogsd
det ferste terapeutiske skritt,
Sarlig gjelder det naturlig nok
de nervese lidelsene, -og hvilke
sykdommer har ikke et sterkere
eller svakere preg av nervesitet?
Ved underseckelsen av krigsseilere
mi jeg gjennomgd hele det kom-
pleks av symptomer som utgjer
krigsseiler-syndromet, angsten,
tvangstankene, psykolabiliteten,
overfelsomheten og ubeherskethe-

ten, det reduserte intellektet
osv, o0sv, Symptomer som fyller
pasienten med motvilije og ubehag
& berore,

Ofte sper han ganske brydd: Hvor-
for sper du om alt dette? Hvordan
vet du dette? Nir han sd fir vite
at disse symptomene jo er natur-
lige i hans situasjon, at det er
en folge av krigsseilingen, blir
han ofte synlig lettet og glad og
far kanskje tatt det ferste lille
skritt Ffor & forsone seg med sin
plage op derved kvitte seg med
den.

Det md dinnremmes at samtalen i
konsultas jonssituas jonen er tid-
rovende, Jeg tror at det er
nedvendig., Op jeg tror at vi ber
innrette vir praksis etter dette
og ikke innrette vir behandling
av pasienten etter dea tid vi har
til disposisjon slik vi i dag
ofte er tvunget til, Det vil vel
pd lengre sikt bety flere leger
og ferre pasienter pd arbeidsdag
(de akonomiske konsekvenser hol-
der jeg her uLEn{nrj.

[®Har konsultasjonen skiftet karak-

ter siden du begynte som lege?

Ja, egentlig noksd meget. En side
av dette er en felge av medi-
sinens utvikling. For en del A&r
siden besto legens wvesentligste
innsats i samtaler og noen f£4a
kunstgrep, perkutering og auwskul-
tasjon bl.a..

Eccerhvert, og serlipg etter den
gigte krig, er de tekniske
hjelpemidlene oket pd alle fel-
ter, og snarveien til diagnosen
gdr né via alle slags apparater

og prever. Dette har fert til en
avpersonifisering av legen som
truer med & rive over kontakten

mellom pasient og lege, noe som
vi regnet som et av et av de
aller mest verdifulle elementer i

virt arbeide.

Det er wvel heller ikke til &
benekte at dagens leger er under
konstant tidspress, -for manges

vedkommende ikke minst av  akono-
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miske prunner. Men det er wel
ogsd noe som ligger 1 tiden:
jager, farten.

Eldre tiders leger l=rte & gi seg
bedre tid, ta livet med sterre
ro, vise tdlmodighet, Vi var mer
til disposisjon for vdre pasi-
enter. Sikkert ble vi ofte mis-
brukt, og sikkert ble vir tid og
virksomhet ikke alltid rasjonelt
utnyttet, men jeg tror at den
glede vi felte ved virt vrke, var
meget sterre enn hos dapens kol-
leger. Og her tror jeg at vi er
ved noe ganske vesentlig.
Formilet med virt arbeid
pd to plan,

Farst og viktigst: & hjelpe Pasi-
enten, & gjere ham frisk og lyk-
kelig. Dette er sd selvsagt at
det er vel tull 4 nevne det,

ligger

mMen si for det anmet: A gjere
legen lykkelig. & gi ham felelsen

av 4 ha et meningsfylt arbeide
som  setter krav til hans intel:
lekt og hans kunnskaper, og ogsa

hans medmenneskelighet og varme.
N4 kan man kanskje si: hva angdr
legens sjeletilstand saken?

Meget! Jeg tror at bare en glad
og tilfmis lege kan ha den harmo-
ni og ro som er med pﬁ A skape en
givende konsultasjonsatmosfare.
Dette lyder banalt, men jeg tror
at det er sant, unnskyld meg.

@Er vi flinke nok til a informere
pasientene?

Nir det gjelder =maklig medisinsk
informasjon mener jeg ja.

Men det fremgar tydelig av under-
sekelser at pasientene altfor
ofte ikke felger lepens anvisning
til behandling, ikke tar medisi-
nene tiktig, ikke felger de pi-
budte regimer osv., og det’ kan
bare bety at vi ikke har wvart
flinke nok til & informere pasi-
entene  om nedvendigheten av vire
forordninger.

|®Har du kommet frem til noen be-
stemt mite & mote dine pasienter
pa nir de kommer med et problem?

Nei, jeg har ikke noen standard-
mite, Jeg forseker # vare natur-
lig og avslappet.

Jeg forseker 4 ikke vare hoven og
ikke ri pd autoriteten, Jeg har
alltid vert velsignet med et godt
humer, og det har kommet vel med.
Jeg har bestrebet meg pi 4 gi
pasientene den tid de trengte, og
det ferte til at de med mindre
ulyst wventet pd tur ndr det var
nadvendig., I en slik praksis som
jeg hadde i en velavgrenset bydel
med en godt samk jert befolkning,
hadde jeg forevrig inntrykk av at
venteverelset for en del fungerte
som "sosidlkontor" eller pub.Vi
manglet bare slet!

I mange situasjoner har det vart
‘godt & kunne mobilisere fantasien
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ag sperre seg selv hva ville jeg
gjort i tilsvarende situasjon som
pasienten og s lese problemet
sammen med ham. Jeg har forsekt
ikke & gi rdd, for ikke & snakke
om direktiver, men heller hjulpet
4 klargjere problemer og la pasi-
enten velge.

En ting har jeg passet meg for: &

grate med pasienten., Vise delta-
kelse ja, men aldri syte.
L treste, det er ralig og medfo-

lende op verdig & vise vei ut ay
sorgens lammelse,

wHva gjer du for & avslutte en
konsultas jon ndr pasienten tilsy-
nelatende har et unttemmelig be-
hov for tid?

Ja, det hender jo! Og da mid man
jo  henvise til venteverelset og
andres tidsned. Men alle wil
sodta om du etter en rimelig rids
samtale tilbyr ny konsultasjon
neste dag pd slutten av dagen.
Svaert ofte hender det at pasien-
ten wved nErmere ettertanke ikke
feler behov for den timen like-
velll

- bare en glad og tilfreds lege
kan ha den harmoni og ro som skal
til for & skape en givende konsul-
tas jonsatmosfmre,

Anderé G.
og tilherte det ferste medisiner—o

er cand. med. fra 1978
kullet fra Trondheim.
Askim og Surnadal.
diat wved Institutt for almen-
medisin i Oslo. Kommunelege i
Surnadal fra sept. 1983, Dr. med,
1984 med avhandlingen "Fra & bli
syk til & bli & bli pasient. Hva
betyr sosiale forhold forheld for
sykelighet, EgEenomsor g og
legesakn}ng?"

Turnus i
Senere stipen-



FORSKJELLER I HELSE.
Jlmenmedisineren
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PROBLENISTILLING

I epidemiologisk sammenheng er

det f£d forhold det er forsket si
mye pd som sosiale ulikheter i
helse, Nesten entydig finner en

at ndr en deler befolkningen inn
i prupper etter utdannelse og
inntekt, deles ogsd befolkningen
i grupper med ulik helse.

I Osloundersekelsen f.,eks. ble
sammenhengen mellom sosial klasse
og dedelighet hos en gruppe. menn
i alderen &40-49 Ar registrert i
fire dr. De fant, slik tabell 1
viger, at dedeligheten i sosial-
gruppe I og Il bare var ca., 30X
av dedeligheten i sosialgruppe V.
For alle sykdommer var det en
overdedelighet i klasse V (1).

1 Grenlandsundersekelsen fant jeg
store forskjeller i morhiditet
1). Det var f.eks. en
seksdobling i antall tilfeller av
hjertesykdommer i klasse V.
Likeledes en femdobling i nervaese
lidelser, en tredobling i muskel/
sk jelettsykdommer og en  for-
dobling av sykdemmer i nerve/
sanseorganene (2).

‘Dette er noe av bakgrunnen for at

en nd mener at det forebyggende
helsearbeidet md prioriteres.
et kan selvielpelig gjeres pa

flere miter, men hva kan almen-
praktikeren bidra med i site
daglige arbeid med pasienter ?

ARSAKER TIL ULIK HELSE

For & kunne giere noe med sosiale
forsk jeller i helse, md en vite
hva drsakene kan vere. Pa dette
omradet gjenstdr det mye
forskning, men av det som fore-
ligger, synes det i liten grad &
foreligge noen klassespesifikke
drsaksfaktorer. Det som er tyde-

lig, er en generell opphopning av
sykdomsfremkal lende faktorer i
lavere sosiale lag. Dessuten en
generell mangel pd det en kan
kalle helsefremmende faktorer.
Det reykes mer, det mosjoneres
mindre og det spises mere fett.
En finner heyere blodtrykk, mer
overvekt, dirligere arbeidsmilje,

ferre rekreasjonsmuligheter og
dirligere  boforhold i  lavere
sosiale lag. Figur 1 bekreftec

dette indirekte ved at alle syk-
dommer unntatt infeks jons-
sykdommene forekommer hyppigere i
sosialgruppe V,

Klasseinndelingen £4r derfor lite
& si for hvilke sykdommer en ber

forebygge. Derimgt  har  nok
klasseinndelingen sterre betyd-
ning ndr det gjelder wvalg av

metode for & iverksette tiltak,

GENERELT FOREBYGGENDE
HELSEARBFEID

En  almenmedisiner ber
felgende kriterier vil grunn for
valg av forebyggende tiltak: For
det ferste er det wvikrigst &
bek jempe  de sykdommer som  er
alvorligst og forekommer hyppigst

legge

sett ut fra bide mortaliter og
morbiditet. For det andre ber
drsakene til de sykdommer som

skal bekjempes vare godr dokumen-
tert. For det tredje md det
foreligge reelle muligheter til A
gjere noe med disse Arsakene.
Til sist, de tiltak som
settes md innebare en  sikker
helsegevinst, dvs, en mid ikke
erstatte ett problem med et nytt
eller annet prohblem.

Hva som er viktigst for helsen,
de faktorer som det enkelte in-
dividet selv kan rd over, eller
de faktorer som individet wfri-
villig blir wtsatt for, er det

iverk-

ikke enighet om, I denne
debatten skjer en ofte en polari-

sering, mest fordi en ikke blir
enig om hva som er frivillig
eller ufrivillig. Etter min

mening er overgangen flytende og
forskjellig for de ulike scsiale
lag, Det er letr 4 innse at
mosjon er en frivillig sak for en
med normal arbeidstid, 1stt
arbeid og som bor i et wvilla-
strek. Men det md vere like lett
& skjenne at en enlig mor 1 fullt
arbeid som bor i et bysentrum
knapt har noe valg.

Det forebyggende  helscarbeidet
har derfor to sider. En ma
arbeide med det enkelte individ,
og en mi arbeide med de mil je- og
samfunnsmessipge aspektene. Ja
mer en vil utrette for de lavere
sosiale lag, Jjo viktigere blir
den samfunns/mil jemessige siden.

Helseopplysningen som  har  wert
drevet, er blitt kritisert i
forste rekke 4 komme evre sosiale
lag til gode. P& den miten har
den bidratt til & bevare, i
enkelte tilfelle forsterke, for-
skjellene i helse, Det er nok
riktig, men over tid viser det
seg at ogsd lavere sosiale lag
tar i bruk opflysningen, narmest
ved at den diffunderer ned fra de
evre sosiale lag. Bruken av
prevensjon er ett eksempel.

Et annet moment er at effekten av
helseopplysning sannsynligvis
felger den vanlige nytte/innsats-
kurven (figur 2). Befinner wvi
oss pd den bratte delen av
kurven, vil forskjellene 1 helse
ikke endres av helseoppsysning,
men over tid bare fere til en
generell bedring i helse for
alle, Det er dette som for det
meste har vert tilfelle vil n&.

Men det er en grense for hva som
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er mulig & oppnd av bedret helse,
slik kurven illustrer. F.eks.
den dagen  sosialpruppene I
slutter helt & reyke, noe ut-
viklingen gar i retning av, er
det ikke mer 4 vinne blant dem pd
det omrédet. Fortsetter anti-
reykekampanjen wvil det i farste
rekke komme lavere sosiale lag
til gode.

Denne  erfaringen ble gjort i
Oslo-undersskelsen (3). Det var
f4 som rekte 1 sosialgruppe I.
Denne, det en kan kalle harde
kjernen, som fortsatt rekte blant
disse, lot seg i liten grad
pavirke til & slutte. Derimot, i
sosialgruppe V var det en mye
sterre andel som sluttet. Gene-
rell helseopplysning har derfer
fortsatt en viktig plass i det
forebyggende helsearbeidet, selv
om den midlertidig kan bidra til
& bevare forskjeller 1 helse,
For enkelte problemstillinger kan
det vere den mest egnete metoden,
og den er et wviktig supplement
til annet forebyggende helse-
arheid,

GOD KURATIV PRAKSIS

Nér det gjelder helt konkret hva
en almenmedisiner kan gjere for &
redusere forskjeller i helse, er
det for det ferste 4 serge for at
en ikke bidrar til & opprettholde
eller forsterke de sosiale for-
sk jellene., Slik vdrt helsesystem
fungerer har almenpraktikeren et
helt spesielt ansvar. Almen—
praktikeren er nekkelen eller
inngangsporten til alle de andre
tjenestene og har en helt sentral

rolle i fordelingen av trygde-
ytelser. Hvis almenpraktikeren
behandler eller tar hdnd on
pasienter pd wlik mite avhengig

av sosial klasse, vil denne for-
skjellsbehandlingen =14 ut ogsd i
resten av helseapparatet.

Grunnlaget for det forebyggende
helsearbeidet legges derfor
gjennom en god kurativ praksis,
der barrierene for 4 fa hjelp er
sd f4 op =4 lave som mulig.
Almenpraktikeren md i sitt arbeid
skape tillit og vise spesielt
lavere sosiale lag at han eller
hun ensker & hjelpe dem. Dette
gir pid legenes holdninger og
organisering av praksis. Vi vet
fra forskning at mangel pd fast
lege, lange keer/ lang ventetid,
hey egenandel osv. spesielt
rammer lavere sosiale lag.

KON SULTASJONSSITUA:
SJONEN

Konsultasjonssituasjonen hos en
almenpraktiker har vert lite pd-
aktet som et potensielt effektive
verktoy i det forebyggende helse-
arbeidet. Det wvanlige er at en
konsultasjon  avgrenses til 4

Det

stille diagnase og finne fram til

en behandling av symptomene som
blir presentert. En har i liten
grad diskutert hvilke andre
muligheter som finnes, kanskje
fordi det ikke bhar vaErt ut=
arbeidet en god nok modell for
hva innholdet i en konsultasjon

bar vere.

finnes en slik modell (5)
(figur 3). Den danner en teore—
tisk ramme for det faplige inn-
holdet og full wutnyctelse av
konsultasjonssituas jonen. Den er
sviert praktisk, ikke minst fordi

den er lett & huske og fordi den
kan brukes pd alle konsulta-
= joner.

Rubrikk A  representerer det

tradisjonelle innholdet i en kon-
sultasjon, Pasienten henvender
seg pa grunn av ett eller flere
symptomer, og legen forssker &
avhjelpe pasienten med dette,
Rubrikk B er wviktig bade for
pasienten og legen, Ved 4 sparre
pasienten om hvordan det gikk
etter forrige konsultasjon, far
legen feed=back pi behandlingen
og muligheter til & evaluere sine
tiltak,

Kronizke sykdommer utgjer en sta-
dig sterre del av det kliniske
arbeidet, Det er viktig at disse
sykdommene  felges kontinuerlig
for & redusere felgene av syk=
dommen . Det er her tertimr-
profylaksen kommer inn. Kon-
sultasjonen ber derfor brukes til
4 motivere pasienten til fortsatt
behandling, underseke compliance
og evt. vurdere ytterligere til-
tak. Altfor mange pasienter tror
at ndr de ikke ble bra eller

bedre etter forste konsultas jon,
sd er det lite legen kan gjere
for dem.

Rubrikk C impliserer muligheten

for at en i hver konsultasjon kan
influere pd pasientens fremtidige

legesekningsadferd. Nar en lege
forskriver medikamenter, for-
sterker det pasientens tro pd at

sykdommer kan og ber behandles av
lege. Det er vist i en under-
spkelse at hvis en samtidig med
helseopplysning slutter helt & gi
medikamenter for banale selv-
legende lidelser, wvil konsulta-
sjonsfrekvensen for slike pro-
blemer pd sterkt tilbake (7).

I  ethvert behandlingsopplegg,
ogsd for alverlige lidelser, ber
legene wvurdere mulighetene for
ERENOMSOrE. Det wvil ha inn-
flytelse pd kensultasjonsfrekven-
sen og pAvirke compliance, Egen-
omsorg er ogsa vikvig for det
forebyggende helsearbeidet  ved
at folk fir kunnskap om og blir
bevisstgjort hva som kan wvare
drsaken til sykdem. Pa den miten
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kan egenomsorg vere indirekte
opinionsdannende , og de gir folk

sterre rdderett over egen helse
og mindre avhengighet av helse-
vesenet.

Egenomsorg er selvielgelig
letcest 4 gjennomfere for folk
med gode sosiale ressurser. En
almenpraktiker md derfor vare
svart bevisst pd hvilke mulig-

heter den enkelte har for 4 felge
opplegg =om blir foresldtt. Det
er lett & komme i skade for & gi
folk skyldfelelse istedenfor
reell hjelp til selvhjelp.

Rubrikk D er kanskje den wik-
tigste delen av konsultasjonen i
denne sammenheng. Enhver kon-
sultasjon  innebzrer muligheter
til 4 fremme den generelle helse-
vilstanden. Det kan skje ved &
hjelpe pasienten til & identifi-
sere ett eller flere aspekter i
hans eller hennes nermilje som
kan ha betydning fer helsen.
F.eks. endringer i diett,alkehol-

og tobakksforbruk, tilstrekkelig
mosjon og forheldet til  med-
mennesker. Dette er primer-
profylakse, men konsultasjonen

kan ogsd brukes til systematisk &
oppspore sykdommer tidlig eller
presymptomatisk, f.eks. mile
blodtrykket hos alle over &0 Ar,

Dette kalles ofte for case-
finding, en metode som brukes i
sammenheng med sekunder—
profylakse.

Greier en 4 innfore disse elemen-
tene i konsultasjonssituasjonen,
kan en gjennom dette drive Dbide
primer-, sekunder- og tertisr=
profylakse i det daglige arbeidet
med pasienter. Men det er ogsd
andre grunner til at konsulta-
5 jonssituas jonen etter min mening
er unik i det ferebyggende helse-
arbeidet.

For det ferste er pasienten som
henvender seg pga. sykdom godt
motivert  for  helseopplysning.
For det andre har en lege pd
tomannshidnd  stor  pavirknings-
kraft. For det tredje kan helse-
opplysningen ctilpasses den
enkelte, bdde nir det gjelder den
risiko vedkommende er utsatt for
og om det f.eks. er skriftlige
eller muntlige forklaringer, evt.
en  kombinasjon som egner seg
best. For det fjerde er det
lettere & oppdage og forklare
eventuelle misforstdelser enn ved
generell helseopplysning. Ale
dette gjer at en i konsultasjons-
situvasjonen kan drive fore-
byggende  helsearbelid pd en
effektiv og trygg mite,

At denne metoden wvirker, ble
tydelig demonstrert i Osle-under-
sekelsen (figur 4). Gruppen som
ved konsultasjon fikk helseopp-
lysning, fikk en tydelig reduk-

ajon i risikofaktorer for
hjertefkarsykdommer med redusert
dedelighet til felge {3). Det er
ogsd interessant § se hvor tidlig
virkningen inntridte,

Ca. 75 % av befolkningen har
kontakt med en almenpraktiker i
lepet av ett dr. Det betyr at en
almenpraktiker nadr svart mange.
Pker en perioden til tre &r, wvil
en kunne nd 90 % (8). Hvis en da
ogsd  systematiserer  arbeidet,
f.eks, wved A& bruke programmet
Harald Siem har foresldtr for
helseundersekelser (9), vil kon-
sultasjons-situasjonen kunne
brukes som en screening av . be-
folkningen. Vanlige screenings-
undersokelser har sjelden en sd
stor oppslutning som 90 £. En kan
derfor reise tvil om det i det
hele tatt wil wvare hehov for
screeningsundersekelser  separat

"hvis almenpraktikere gjennomferer

det jeg har skissert her.

Denne meteden har ogsd den fordel
at den inneberer en positiv for-
sk jellsbehandling. Jeg har i
Grenlandsundersekelsen wvist  at
det er de lavere sosiale lag som
gar  hyppigst til lege (2).
Gjenmom & bruke konsultasjons-
situasjonen vil en kunne na disse
gruppene som ellers er vanskelig
& fd med i det wvanlige fore-
bygpende helsearbeid. Fa4 denne

miten vil denne arbeidsmetoden
kunne motvirke forskjeller i
helse.

De enkelte konsultasjoner vil med
dette opplegget ta lengre tid,
men pd en annen side er det inne-
bygget i metoden muligheter til &
redusere konsultasjonsfrekvensen,
jfr. rubrikk C, og er en opti-
mistisk, vil arbeidsmengden
totalt ga ned. Fastlenn fer
leger vil kunne gjere det lettere
i gjennomfare dette applegget.

Helseopplysning og veiledning kan
ogsd rasjonaliseres ved & danne
grupper for pasienter med samme
lidelse. Dette har vert forsekt
med hell blant pasienter med
hjertelidelser, diabetes, over-
vekt og mange flere. Slike
grupper har den fordel at det
skaper samhold, virker motiver—
ende og at medlemmene hjelper
hverandre. Almenpraktikeren som
har full oversikt over pasi-
entene, wvil kunpe bidra til at
dette ikke bare blir et tilbud
til ressurssterke o spesielt
interesserte, Til slike grupper
kan en ogsi benytte annet helse-
personell  som derved kan avlaste
legene,

SYKEBESOK

En positiv forskjellsbehandling
til fordel for lavere sosiale lag
kan ogsd gjennomferes ved opp-
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sakende virksomhet., For en
almenprakiker blir det gjennom
sykebesak.

I epidemiclogisk forskning brukes
ofte parametrene yrke, skonomi og
utdannelse til § framstille lag=
delingen i samfunnet, 1 gjennom-
snitt gir nok disse variablene en
god  beskrivelse av forholdene,
men de blir for grove og ufull-
stendige hvis en ensker & finne
fram til enkeltindivider eller
familier som har behov for hjelp.
Det er derfor liten nytte i
f.eks. ligningskontorets  opp-
lysninger.

Det mange almenpraktikere er-
farer, er at de ekonomiske og
utdannelsesmessige vilkdr mange
ganger  ikke stemmer med den
egentlige sosiale tilherighet.
En finner flere personer i lokal-
samfunnet med lav inntekt og
utdannelse som har en hey sosial
posisjon  og livsstil som  wi
vanligvis forbinder med de heyere
sosiale lag. Motsact finnes det
familier med gode okonomiske for-
utsetninger, men som pga. [.eks.
en svart lav selvaktelse og
interne problemer ikke greier &
nytte sine ressurser.

En almenpraktiker har 1  sitt
daglige arbeid store muligheter
til & f& oversikt over helse-
tilstanden og levevilkirene i
lokalsamfunnet. I Grenlandsunder=-
sakelsen fant jeg at hver person
i gjennomsnitt sekte lege 2,3
ganger pr. Ar. I hver hushold-
ning var det gjennomsnittlig 2.9
personer (2). Det betyr at legen
treffer ett av husholdnings-
medlemmene ca. annen hver méned.
Familier med mye sykdom treffer
almenpraktikeren enda oftere.
Denne store kontaktflaten gjer at
almenpraktikeren over tid kan
samle masse informasjon om de
enkelte familier, deres livsstil,
levevilkdr og problemer.

Familiterapi blir som regel for-
bundet med psykoterapeutisk be-
handling., En almenpraktiker kan
bruke et mye bredere spektrum av
tiltak., Det kan vere alt fra

lesning av familizre konflikter,"

problemer
behandling
kroniske
praktiske

med arbeidsplassen,

og oppfelging av
sykdommer, til rent
tilrak som anskaffelse
av barnehageplass eller hjemme-
hjelp, evntuelt seknad om trygd
eller sosialhjelp, I rent fore-
byggende sammenheng kan almen-
praktikeren ta eopp kosthold,
tobakk- ogp alkcholforbruk eller
andre uheldige livsvaner. Det er

utarbeidet flere strategier og
teknikker for almenpraktikere pd
dette omrddet, og det er vist at
intervens jon overfor hele
familier kan vere langt mer
effektivt enn individualbehand-
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ling (10).

AVSLUTNING

Det er mange almenpraktikere som
allerede i dag driver helse-
opplysning og forebyggende helse—
arbeid 1 tilknytning til lege-
konsultasjoner. Det er likevel
nedvendig at dette sker i omfang,
og ikke minst at det systemati-
seres. For & greie dette md wi
eke forskningen som kan gjere oss
i stand til 4 fylle rubrikkene i
figur 3 med et meningsfylt inn-
hold. Det mi opsd legges sterre
vekt pd innholdet i en konsulta-
sjon i studentudervisningen.
Studentene ber lare 4 systemati-
sere en almenmedisinsk konsulta-
sjon pi samme mite som de larer &
*sette opp en indremedisinsk
journal. Den modellen jeg har
skissert ovenfor skulle vere godt
egnet til dette.

Forebyggende helsearbeid i  kon-
sultasjonssituasjonen er i hoved-
sak dndividorientert. Selv om
denne metoden har mange fordeler,
har den ogsd sine klare begrens-—
ninger. Det er en rekke faktorer
av  betydning for helsen som det

enkelte dindivid har fd eller
ingen muligheter til 4 pdvirke
eller wvelge mellom. Almen-
praktikere mi derfor ikke plemme
de milje- og samfunnsmessige
aspektene ved det feorebyggende
helsearbeidet, men utforske op
engas jere seg i helsepolitiske
sparsmil.

Helseskadelige faktorer har ofte

en dobbelt virkming. F.eks. dar-
lig arbeidsmilje er dikke bare
skadelig i seg selv. Det tapper

ogsh det enkelte menneske for
nedvendig overskudd til fritids-
aktiviteter og opprettholdelse av
et rimelig godt sosialt nmettverk.
Likeledes wvirker et rutinemessig
og styrt arbeid passifiserende.
Denne passiviteten overferes opsd
til tiden da en ikke arbeider
{11}, P4 den mdten er et darlig
arbeidsmil joe med pd A forme den
enkeltes vaner og livsstil uten—
for arbeidstiden.

Nir helseopplysning og veiledning
ikke ndr fram til lavere sosiale
lag, =i skyldes det ikke bare,
slik mange mener, ddrlige bro=
sjyrer feilaktig sprak osv.. Jeg
tror manglende muligheter o
overskudd er de viktigste d&r-
sakene,  Budskapet ndr nok fram
til de fleste, men det "koster™
for mye til & ta kunnskapen i
bruk. Individ=- og samfunns-
orientert forebyggende  helse-
arbeid mi derfor g hidnd 1 hénd
hvis en skal oppnd gode resul-
taterll
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Innleiing
B Eelativt

og familiebehandling
gjerne noksd  direkte
Kommunikas jonsteori

S0m

av verdi &
utgangspunkt

sultas jonen.
utdrag
lytisk sprakfilosofi,
presentert.

Eit ssrtrekk ved allmennmedisinsk
praksis er relativt mange kon-
sultas jomar, Mange meiner som
Balint (1) at legens perscnlegdom
og lege/pasientforholdet har
mykje A bety for resultatet av
konsultas jonen. Men erkjenner
ein ferst dette, blir det viktig
4 samle systematisk erfaring og
kunnskap om temaet. Ein meter da
straks det problemet at  bide
omgrep om legens personlegdom og
om lege/pasientforhold er svert
upresise, Men det gir meining &
hevde som HRommetviet (2) at
spraket er ein innfallsport til
det mest genuint menneskelege wved
mennesket. Spraket er dessutan
eit felles eige, gitt oss nzrast
som ein materiell storleik, med
noko ner felles sprikbruksreglar
innanfor same kultur. Difor er
det ogsd mogleg & systematisere
cbservas jonar om spriket, Nir eg
difor avgrensar temaet til den
verbale kommunikasjonen mellom
lege og pasient, er det legens og
pasientens spriakbruk under kon-
sultasjonen eg vil undersokje.
Eg er samstundes medviten om at
kommunikas jonen ngaé har ei non-
verbal side (mimikk, kledrake,
generell atferd), gjerne kalla
ananleg kemmunikasjen (3), som ep
i denne sammenheng ser bort fré.

typisk for var tid er kommunikasjonstecretiske
stillingar blitt aktuelle i medisinen.
som har nytta

alternative
har ogsi mykje &4 tilfaere
problemstillingane i dette faget er noko annleis.
myk je trong for nye behandlingsteknikkar.
beskriva det arbeld ein alt
Sprék- og kommunikassjonsteori kan gi impulsar til
i den spriaklege kommunikasjon mellom lege og pasient
presenterer denne artikkelen eit forslag til registrering av
Sprikvitskaplege problemstillingar vert drefta, og
fria fire sprikvitskaplege retningar (spriksosielopi,
payvkolingvistikk og

problem—
Det er spesielt psykiatri
kommunikasjonsteori, op da
behandlingsmetodar.
allmenmedisin, men
Det er ikkje sa
Derimot er det avgjort
gjer reint dintuitivt.
dette. Med

kon-

ana-
systemteori) wvert

For & kartlegge den verbale

kommunikas jon mi ein:

I. Kunne registrere samtalen

under konsultas jonen pd ein

praktisk og smidig mfite utan det
verkar vesentleg foratyrrande.

2. Ha teoriar om
kommunikas jon.

sprik  og

3. Ha ein terminologi, eit "sprik
om spraket".

Denne artikkelen er eit forsek pa
A stimulere til dette prosjektet.
Eg wvil ferst gi ei praktisk opp-

skrift pd registrering. Dinest
vil eg gi- ei oversikt over
enkelte aspekt ved

lege/pasientkommunikas jonen., Den

vanlegaste metodebruk i tradi-
sjonell akademisk medisin vil bli
kommentert. Eg vil sd i stikk-
ords form supplere med fire

alternative samfunns- og kultur-
faglege modellar, som etter mi
vurdering vil gi wverdfulle im-
pulsar til ei utforsking pa dette
omradet.,

For ardens skyld vil eg minne om
at eg ikkje har formell sprak-
vitskapleg kompetanse. Mitt per-
spektiv er sparare emissarens, ei
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gruppe Per Lenning i si tid
karakteriserte som "halvstuderte
rovarar". Mi treyst fér vere at

det emiss@ren taper ved sneversyn
og intcleranse, tar han gjerne
igjen i form av iver og frimod.

Det enklaste i wirt prosjekt er 4
sanle data. Ein kan prinsipielt
tenkje seg dette pd tre matar:
Kassettopptak, videcopptak eller
registrering ved tredje person.
Til wdrt foremdl er kassett-
spelaren suveren., Den registerer
den wverbale kommunikasjonen, op
utelet det meste av den non-
verbale. Den er billeg i inmkjep
.og lett A installere. Det ein
treng, er ein kassettspelar med
uttak Ffor mobile mikrofomar, of
med digitalt tel jeverk. Dei
vidare hindringane er i hovudsak
av psykologisk art: Korleis pre-
sentera dette for pasienten?
Klarer eg sjelv 4 opptre utan 4
bli distrahert av at bandet gar?
Det ferste problemet er er-
faringsmessig enkelt & loyse.
Forklarer vi pasienten at dette
gjer vi for & dyktiggjere osc
sjelve til jobben, wil svart 0
pasientar reagere negative. Te
fageriske krav md i tillegg opp-
fyllast. Det eine er a fortelje
pasienten korleis ein vil bruke
bandet, det andre er & bruke
bandet slik ein har Fforklart.
Spesielt skal ein vite at & ta
ein samtale opp pd band er langt
meir kjenslevart enn til demes &

skrive eit jowrnalnotat. Ein ber
difor ha gjennomtenkte rutinar
for oppbevaring og stryking av

bandet.
Dette er unedvendig 4 seie, me:
eg gjer det likevel,

Ein har no eit framifrd materiale
til sjelvevaluering. Berre det a
lytte gjennom eigen konsultasjon
vil gi dei fleste av oss mange
larerike observasjonar om oss
sjelve op var eigen funksjon.
Ein kjem i den sjeldne posisjon
at ein er tilheyrar til eiger
praksis. Dette er ei erfaring
alle burde unne seg. Vil ein i
tillegg ta bryet med & skrive av
frd bandet, Ffar ein eit mikro-
skopperspektiv pd stoffet, of
oppdagar gjerne det ein for-
trengte wved berre & lytte til
bandet.

Det er vanleg & dele teoretiske
studier av verbal kommunikasjon i
syntaktiske og pragmatiske ana-
lyser. Ei syntaktisk studie er
eit grammtikalsk prosjekt, of
vanlegvis ei oppgdve for lingvi-

stikken. Semantikk er be-
tydningslere, og filosofane har
tradisjonelt dominert dette om-
ridet. Gjennom Arne N@ss sitt

logikkpensum (&) har dei fleste
norske medisinarstudentar fatt ei
god innfering i semantiske pro-
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blemstillingar. Med pragmatisk
analyse meiner ein analyse av den
effekten sprik har pd handling, i
virt rilfelle mwedisingk be-
handling. For viart feremil ligg
interessa pA pragmatiske og del-
vis pd  semantiske problem=
stillingar. For 4 illustrere
glike problemstillingar wil o
presentere fire sentrale aspek:
ved lege/pasientkommunikasjonen,
Lista er sjelvsagt ikkje ut-
fyllande, om nokon skulle tru a:
ei slik utfyllande liste finst.

1. Kommunikasjonen feregir i ein
spesiell samanheng der den eine
er hjelpar, den andre hjelpe-
trengande, [Dette kan ha preg av
eit herre/knekt forhold, og kan
til demes f3 som praktisk kon-
sekvens at pasienten aksepterer
ein bodskap frd legen wutan A&

forstd han,

2. Den verbale bodskapen har bade
eit innhaldsnivda og eit rela-
sjonsnivd. Deme frd eigen prak-
sis: Etter at eg hadde palpert
glandler og vurdert dei som nor-
male, spurde pasienten: Kan er
slappe heilt av no? [mplisert i
dette eine spersmil: a) "Er det
kreft? og b) "Kan eg stole pd
deg? Det ferste spersmilet er om
det medisinske dinnhald i mi
vurdering, det andre om rela-
sjonen mellom pasienten og meg.

3} Legen svingar mellom & objek-

tivisere pasienten, og &
arpumentere med pasienten. Bepge
deler er nedvendig. Nar ein
vurderer e¢it symptom eller ein
skade, prever ein gjerne 4 for-

klare symptomet ved & setje det
inn i eit medisinsk diagnose-
system. Her er legen det hand-
lande subjektet og pasienten det
passive objektet. I andre situa-
s jonar argumenterer ein  med
pasienten, t.d. ndr pasienten
sjelv kjem med ei forklaring pé
eit fenomen. DA er legen eit
handlande subjekt og pasienten
eit handlande med-subjekt. Med
psykiatrisk problematikk  blir
dette ofte eit dilemma, Nar ein
pasient  presenterer sin angst
eller depresjon, md ein gjerne ta
stilling til om ein vil
objektivere dette symptomet, t.d.
ved 4 forstd det som eit utslag
av  uvheldige barndomsopplevingar
pasienten ikkje kan std ansvarleg
for (=psykologisering), eventuelt
redusere  symptomet il eit
farmakologisk problem, eller om
ein vil argumentere med pasienten
om det er grunn for han/henne A
bli redd/deprimert. Tendensen
er gjerne at di meir uferstieleg
symptomet er, di lettare har ein
for & objektivere, Nir den
objektiverande haldninga vert
absolutt, har ein redusert
pasienten til eit kasus. Skjerv-
heim har ei prinsipiell drefting

av dette problemet i sitt
Deltakar og tilskodar (3).

essay

4. I konsultasjonssituasjonen er
det ein handlingstvang der det &
ikkje gjere noko ogsi blir opp-
fatta som ei handling. Pasienten
presenterer eit problem, legen md
ta stilling til problemet.

I tradisjonell skulemedisin er

det ein klar dominans av natur-
vitskapleg metodebruk der maling
og kvantifisering avy ulike
einingar er  hovudprinsippet.

Metoden har hatt stor suksess, og
ogsd vore modell for samfunns—
vitskaplege fag som t.d. sosio-
logien. Men heller ikkje denne
metoden er werdineytral. Den
piverkar vir mare § sjd tilverer
pd, og pir oss som regel berre
eit perspekriv pd Ffenomena. P&
enkelte fenomen er han svart lite
eigna. Eg cenkjer spesielt pd
fenomen som  intensjonalitet og
ulike opplevingskvalitetar,

Det einaste sterre alterpativ til
naturvitskaplege forstdingsformer
i akademisk medisin har vere den

psykoanalytiske modellen. Langs
ein akseé er han diametralt mot-
sett naturvitskapane. Den  er

klart subjekriv, dvs, avhengig av
observaterens  fortolkning, og
fortolkningen lar seg prinsipielt
ikk je etterpreve etter objektive
kriterier. Den gir intrapsykiske
forklaringar pd psykiske til-
standar, i motsetnad til
kommunikas jonsteoretiske
modellar, som legg hovudvekta pd
interpersonelle forklaringsmiatar.
Paykoanalysen er ein reindyrka
kvalitativ modell, i motsetnad
til naturvitskapen, som er rein=
dyrka kvantitativ,

Likevel er det ikkje urimeleg &
hevde at den innsikt den psyko-
analytiske modellen har gitt, har
vist seg a vere fruktbar. HMen
ogsd her er det viktig & minne om
at psykoanalysen berre gir eit
perspektiv, og at same fenomen
ogsd kan beskrivast pd andre, og
kanskje meir fruktbare mitar. Og
sidan psykoanalytiske vurderingar
har wvore sd vanskelege & etter-
prave, har metoden lidd den van-
skjebne & bli offer for eit wt-
strakt mishruk i form av psyko-
logisering i tide og utide.

Det er sjelvsagt rdd & bruke
tradisjonelle mdlemetodar pa vart
materiale. Ein wvil kanskje
undersek je kven som snakkar mest,
pasienten eller legen., For meg

gav dette eit avsleorande resul-
tat, Mens eg tidlegare hadde
appfatta meg sSom  ein roleg,

lyttande doktor som gav pasienten

rikeleg tid til & forklare sine
plager, stod eg her fram som
anmassande o taletrengt med
klart lengre taletid enn
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pasienten.

Men set ein kvantitativ metodikk
opp mot dei fire sentrale
problemstillingane nemnt  tid-
legare i teksten, wil ein fort
skjene at metodikken kjem til
kort. Eg vil hevde at teljing og
maling i denne samenhengen er
like interessant som & telje
bokstavar i Ibsens skodespel. Og
Holbergs Mor Nille er framleis

ikkje ein stein eller eit mole-
kyl, men eit hegst levande
menneske med  bide tankar,

kjensler og vilje, oghe kan opp-

faere seg svert sd lunefullt for
akademiske  observaterar. For
legen presenterer ho seg i dia-
logen. I dialegen er det to

medvit (intensjonar) som handlar
strategisk ut frd vissa om at den
andre op har eit medvit. Elster
{6) hevdar at omgrepa om samhand-
ling mellom intensjonar burde
vere sentrale i terapi og terapi-
forskning,

Men for & bruke slike forstdings-
mitar mi ein over i andre forsk-
ningstradisjonar enn dei sentrale
medisinske. Eg tenkjer pd kul-
turvitskaplege tradis jonar
(historie, sprdk- og litteratur-
vitskap), gjerne karakterisert
som hermeneutiske, og samfunns—
vitskaplege (sosiclogi, antropo-
logi), gjerne kalla kritiske vit=-
skapar. Med hermeneutikk meiner
ein analysemetodar som legg s=r-
leg vekt pd intensjonal forstding
av  handlingar i motsetnad rtil
kausal forklaring (6). Def
kritiske element 1  samfunns-
vitskapane bestdr i at dei gjerne
har hatt interesse i forandring
av samfunnsforhold (7).

Eg vil i stikkords form minne om
fire tradisjonar som etter mi
vurdering bure kunne fungere som
"basalfag" for allmennmedisinsk
refleksjon om kommunikasjon., Den
eine er kontinental med vekt pi
sosiologi, den andre angelsaksisk
med vekt pd sprikfileosofi, op
dei to siste amerikanske med vekt
pd lingvistikk, kybernetikk og
antropologi.

Den ferste wvert gjerne kalla
Frankfurterskulen, fordi dem har
sitt wutgangspunke i "Institute

fur Sozialforschung" grunnlagt i
Frankfurt am Main (7). Den er
interessant for oss fordi dem gir
ei grendig drefting av tilhevet
mellom vitskapane, 1 Noreg gjerne
omtala som  positivismekritikk.
Jurgen Habermas, som i dag domin-
erer denne retninga, er presen-
tert pd norsk med eit eige " tids-
skriftnummer (8). Habermas sitt
hovudverk “er "Teorien om en
kommunikative handling", eit verk
ein wvisstnok skal ha ei erotisk
dragning mot for & makte 4
arbeide seg gjennom. Eit deme pd
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bruk  av Habermas sitt omgrep
"kommunikativ kompetanse" pd ein
medisinsk  problemstilling finn
ein hos Skirbekk (9).

Det  tecretiske grunnlaget for
Habermas sitt kommunikasjons-
omErep er analytisk  sprak-
filosefi. Det sentrale namn i
sprikfilosofien er Ludwig
Wittgenstein, denne merkelege

mannen frd Wien som slo seg ned
péd ei berghylle ved Sognef jorden
for & skrive sitt forste hovud-
verk, Tractatus Logico-Fhilo-
sophicus. Wittgenstein har
fasinert mange bée med =in person

vg sin filesofi, og han md nok
reknast som ein slags dndeleg
bestefar bdde til moderne sprak-

sosiologi og til generell system-

teori. Som  student og seinare
professor ved Cambridge verka han
forst og fremst i det engelske
filosofimil joet.

Det er vanleg & dele Witcgen-

steing filosefi i ko, og ei:
talar gjerne om den tidlege Witt-

genstein, som presenterer seg
Tractatus (10), op den seine
Wittgenstein, wttrykt i Philo-
sophical Investigations (11).
Tractatus er opptatt av spers-
milet om sprdkets vesen, og for-

fatteren utviklar ein biletteori
om spraket, Spriket er eit
bilete eller ein modell av det
verkelege, Teorien kan synast
banal, men det er lamgt fri til=-
felle, Tvert om er han svert
komplisert, noko ein klart fér
inntrykk av ved & lese Transy si
framstilling (12). I Phile-
sophical Investigations er Witt-
genstein opptatt av ulike former
for sprakbruk, og han presenterer
ein teori om "sprakspel",
Spriket bestdr av mange ulike
sprakspel, som ikkje har noke
anna felles enn ein viss familie-
likskap, spriket brukes ikkje
berre til 4 beskrive, til & ut-
trykkje det som er sant eller
falskt, men 1like ofte, og like
meiningsfullt til funksjonar som
4 be, banne, kommandere, advare,
enske, true, love og sd& bork—
etter,

Wittgenstein fekk mange ril-
hengarar, men var kritisk og
negativ til dei fleste, inklusive
seg sjelv. Difor vart lite av
Wittgensteins filosofi publisert
mens han levde., Ei retning som
forte ideane hans vidare, var den
sdkalla "Oxford-filosofien”,
Hest kjend er J.L. Austin, som
med boka "How to do Things with
Words" presenterte eit sett om-
grep om spriket som Searle nyttar
i ein artikkel om "talehandling"
{13). Omgrepet er synonymt med
omgrep som "sprikhandling” eller
"lingvistisk handling".

Austin deler dei verbale utsagn i
Lo grupper: Beskrivande utsagn
som kan verifiserast eller falsi-
fiserast (konstantiv), og utsagn
som "skaper kva det nemner" (per-
formativ) (14). Det siste om-

grepet  er vanskeleg 4 definere,
men  lettare & illustrere ved
deme., Ddpsritwalet i kyrkja er

eit slikt deme. Den hypnotiske
imduksjon under hypnosebehandling
er eit anna deme, Den handlingen
4 hypnotisere ein pasient er &

seie fram eit bestemt sett ord
under bestemte vilkdr. Hypnosen
er ei performativ ytring, og

utferer ei tale-
Searle hevdar at det
er ikkje symbola, orda eller
setningane 1 seg sjelv som er
einingane for sprikleg kommunika-

hypnotiszeren
handling.

sjon, men produks jonen av
teikn, ord og setningar for &
utfere ei "illocutionary act",

som er dem minste eininga i ei
talehandling.

Ein av vanskane med & formidle
sprakfilosofisk litteratur er at
det er vanskeleg & skjene at
steffet’ er relevant for ein har
arbeidd seg inn i det. Miseide
har brukt talehandlingsanalyse pa
elt spréksosiologisk arbeid om
lege - pasientkommunikasjonen wved
ein pediatrisk poliklinikk i US4
og ei indremedisinsk avdeling 1
Norge (15). Brukt isolert har
modellen likevel begrensa nytte
fordi den ikkje tar omsyn til
konteksten, dvs. den ikk je=sprik=
lege samanheng ytringen oppstir
i. Miseide Fforesldr difor at
talehandlingsmodellen blir supp—
lert med to andre wmodellar,
ekspansjonsmodellen  og problem-
losingsmodellen (16)

Ein ferskningstradisjon som ogsa
bar nemnast, er den sdkalla
pasykolinvistikken, som spesielt

er assosiert med arbeida til dem
amerikanske lingivsten Noam
Chomsky. Chomsky hevdar at vir
evie til d formulere stadig nye
ytringar er basert pd at vi
meistrar nokre avgrensa, enkle
setnings— og konstruks jons=
menstre. Desse konstruksjons-
megnstra blir presentert i den
sdkalla transformas jonsgramma—
tikken (17). Bandler og Grinder
(18) har brukt prinsipp frd

transformas jonsgrammatikken i
psykiatrisk praksis, og det
synest vere stigande interesse
for deira metode i skandinaviske
fagmil je.

Bandler og Grinder hevdar at wvi
brukar spraket virt pd te mitar:

1. Til 4 representere vire er-
faringar (tenkning, fantasi) og

2, Til & kommunisere vir
leving av verda il
{=nakke, skrive , synge).

opp-
andre




Den forste miten er underlagt tre
universelle mekanismer: generali-
sering, utvelging og for-
vrengning. Generalisering be-
stdr i A gi ei konkret oppleving
generell status. Eit vanleg deme

er personar som har lzrt seg 4 {

ikkje wuttrykkje kjensler fordi
dei har hatt ein uheldig reaksjon
pd dette. Med utvelging for-
stdr ein tendensen ETT_EE:Egﬁe ut
dei inntrykk som stemmer med ei
pd ferehand oppsett norm, og
omvendt "stryke det som ikkje
passer”. Pasienter som vel ut
dei erfaringane som stadfester
dei paranoide ferestillingane, er

vel kjende i medisinen. Den
paranoide  pasienten kan ogsd
illustrere fenomenet for—

vrenging, dvs., 4 tolke erfar-
ingane 1 ein bestemt retning.
Desse  tre mekanismene er det
mentale "filtret" vi bearbeider
vire inntrykk gjennom, og det er
dei same mekanismene som gir
kreativitet og vekst hos somme,
og smerte og symptom hos andre.
Behandlingsopplegget gir  kort
fortalt ut pd & avslere og pé-
peike uheldige utslag av desse
mekanismene hos pasientane,

Men det er generell systemteori
som synes 8 ha mest interesse for
norsk allmenmedisin. Den har
vore mykje brukt i familie-
behandlinga, og er nyleg pre=
sentert i Utposten (19}).
Generell systemteori er eigentleg
utvikla som ein alternativ wit-
skapsteori (20), og representerer
i motsetnad til den newtonianske,
linezre forstdingsmite ein
kybernetisk, sdkalla sirkuelsr,
eller gkologisk forstdingsmite
(21).

For & illustrere forskjellen
mellom linewr og sirkulsr for-
stding vil eg ta eit typisk norsk
dome: Dla drikk fordi EKari
kjefter og Kari kjefter fordi Ola
drikk. Systemteoretisk tenkning
gdr ut pd at det ikkje gdr an A&
finne nokon "eigentleg" Arsak til
#arif0Ola sin handlemdte, og at
den forklaringa vi bestemmer oss
for, er avhengig av vir "punkter-
ing av handingssekvensar™ (22),
dvs. kor 1 sirkelen vi rar vart
utgangspunkt. Det er prinsipielt
pi same mite med all mellom-
menneskeleg interaksjon, som kan
betraktes som ei ubroten rekkje
av utveksling (interchange) (33).
Kva som er drsak til kva er umog-
leg & seie, op spersmilet om
kavsalitet blir uinteressant. 1
staden for & sperje  kvifor
stiller gjerne system—
teoretikarane spersmilet korleis.

Den mest sentrale ideologi-
leverander for systemteori brukt
i medisinen er antropologen
Gregory Bateson, og det vitskap-
lege senteret som gjerne blir

‘vekst av ei dyreart i strok med

knytta til demne retningen, er
The Mental Research Institute,
Fale Alte, California. Bateson
presenterer double-bind hypotesen
for utvikling av schizofreni, ein
tegri basert pi & bruke teorien
om logiske typar pd verbal Atferd
(23). Teorien om logiske typar
er sentral for 4 forstd opphavet
til verbale paradoks, som blir
brukt pd ein svert medviten mite
i  systemteoretisk  behandling.
Teorien er framstilt pd ein in-
struktiv mAte av Warzlawick,
Weakland og Fisch (24).

At det er slektskap mellom Witt=-
gensteins sprakfilosofi og
systemteori kjem klart til ut-
trykk i Pale-Alto skulens fram-
stilling av paradeksale defini-
gjonar (33). I denne boka er det
ogsd ei filosofisk oppsummering
som endar med refleksjonar og
sitat frid Tractatus.

Feremilet med & gd i breidden
heller enn & referere ein
kommunikas jonstecretisk  retning
meir inngdande, er & vise at det
er mange samfunns- og kultur-
vitskaplege retningar som kan gi
impulsar til ein systematisk
refleksjon om
lege/pasientkommunikas jon,  Der-
med er ein sikra perspektivmang-
fold, og kan kanskje unngd det eg
vil kalle lemendr i norsk allmen-
medisin., Som kjent er lemendr
prega av intens og destruktiv

karrig  vegetasjon. Det  er
spesielt systemteori som kan st
i fare For & fd ein slik tragisk
skjebne. Og det ikkje pd grumn
av svikt i sjelve teorien. Tvert
om er systemteori bidde intellek-
tuelt fasinerande og sf effektiv
i klinisk medisin at det av den
grunn er fare for ukritisk bruk.
Tendensar til raske og ukritiske
konklusjonar finn ein ogsd i
systemteoretisk littertur. Det
vert t.d. Thevda i Forandring
(24), med systemtecretisk grunn=-
gjeving, at legalisering av mari-
huana "ikke bare kunne redusers
bruken av det, men ogsd nesten
fra dag til dag eliminere de
innviklede og negative felger av
legalt  forbud"”. Verken form
eller innhald gir grunn til tvil
om at forattarane er amerikanske,
I klar kontrast til slike ut-
vekster stdr Palazzoli og med-
arbeidarar si nekterne og sjslv-
ireoniske, men like fullt entusi-
astiske framstilling av system-
teori (25).

Flassert mellom psykologar op
sosionomar pd den eine sida, og
ein spesialisert medisin pd den
andre side, skal god almenn-
medisin dra omsorg for heile
pasienten, og sikre god pasient-
kontakt (19). Dette bor bide bli
eit praktisk og eit teoretisk
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program, A finne ut korleis lege
og pasient snakkar saman, er ein
naturleg del av dette programmet l{
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Om & Kjgre buss nar

CBerit Olsen! ]

|

Sparsmilet om hvordan skiftarbeid
best kan organiseres med tanke pd
4 skape minst mulig ferstyrrelser
i degnrytmen er blictt sterkt
aktualisert i hele den industri-
aliserte verden. F.eks, er 1/5
av arbeidsstokken i USA skifc-
arbeidere, og inkluderer grupper
som luftfartskontrellsrer, per-
sonell pd kjernefysiske kraft-
stasjoner og U-biter, helse-
personell 1 nedhjelpsituasjoner,
OBV, .

Tallrike wedisinske og psyko-
sosiale problemer er forbundet
med skiftarbeid, spesielt synes
det & vare en heyere ulykkesrate
i arbeidslivet (1). Andre van-
lige klager gjelder sevn, dirlig
appetitt, fordeyvelsesbesver og
magesir.
Czeigler og medarbeidere (2)
rapporterer betydleig flere
problemer med sevavansker hos
arbeidere pd roterende skrift enn
blant arbeidere som ikke gikk
skift 1 samme fabrikk. Men mer
sliende wvar det faktum at 29% av
skiftarbeiderne fortalte at de
hadde falt i sevn 1 arbeidstida
minst en gang i1 lepet av de for-
utgdende 3 méneder.

Individuelle forskjeller kan til

en viss grad modifisere reak-
sjonene pd skiftarbeid. Det ser
ut til at alder er en modifi-

serende  faktor. Skiftarbeid er
tiltagende vanskelig 4 tolerere
med okende alder. Evnen til &
oppnd  tilfredsstillende s8vN
etter nattskift synes spesielt
redusert. 1 den nevnte rapporten
fra Creisler og medarbeidere var
26% av skiftarbeiderne aldri
igtand il & justere sin sevn-
rvtme for ny skiftplan tok til.

Det er lite en vet om kon-
sekvensene av denne forstyrrelsen

av normalt sosialt 1iv og in-
dividuelle degnrytmer, men det
gjer seg gjeldende en voksende

bekymring omkring mulige lang-
tidspivirkning pd helsa.

F.eks, har forskere fra Harvard
(3) bedt luftfartsmyndighetene i
UsA vurdere & innfere begrepet
"subjektiv natt™ for piloter.
"Subjektiv natt" er etter deres
definisjon det intervaller i
lepet av 24 timer hvor en persons
ytelser er minst effektive og
negative virkninger av utmattet-
het er mest uttalte:; hvilket vil
si det 6-timers intervallet som
normalt er forbundet wmed wufor-—
styrret sevn.

Det er ikke vanskelig & fore-
stille =eg  hvilke prakriske
vanskeligheter det vil medfere

fullt ut & ta hensyn til vére
biologiske rytmer wved skife-
arbeid. Derfor er da opsa
problemet forsekt lest pd for-
skjellige miter:

1, Faste skift uten rotasjon.

Problemer er her oftest at det er
vanskelig & greie & bemanne
kvelds- og natteskifteme. Og de
sem arbeider pd slike skift vil
fortsatt ha kenflikten mellom
ytre og indre rytmer.

2. Hurtig rotasjon fra ert skift
til det neste {2=3 dager) for &
unngd  konsekvensene av delvis
adaptasjon (4). Dette systemet er

det som fortrinnsvis benyttes i
Europa.
3, Seleksjon av individer med

hey toleranse for forstyrrelser i
degnrytmen. P4 mange miter eksis-
terer det wel en “naturlig"
seleksjon wuavhangig av system,
idet de som fdr de sterste
2lagene etterhvert faller ut.

Der er sannsynligvis mulig pd
forhfind til en wiss grad, &
skille ut de som vil f4 pro-
blemer .

Czeisler og medarbeidere  har
foresldtt & utytte den viten vi

har om at det er lettere & til-
passe seg til faseforsinkelser
enn til faseframskyvninger. Der-
for laget de arbeidsplaner for
roterende skifrarbelid som tar
hensyn til dette, hvor ethvert
skift starter senere enn det
foregaende, o hver intervallet
mellom hvert skift var maksimalt
forlenget. I lepet av en 9
mineders kontrollert studie fant
de betydleige forbedringer i




‘man burde sove...

arbeidernes tilfredshet, wulike
helseindekser, produktiviter og
jobb-stabilitet i den gruppen som
hadde skiftplaner basert pid slike
prinsipper i forhold til kon-
trollgruppen (2).

OG HVA 8A ¢

I Hammerfest Felles FBedrifts-
helset jeneste er jeg bedriftslege
for Finmmark Fylkesrederi og
Rutebilselskap, og bussjiferene
g her en gruppe med roterende
waftarbeid. Jeg har studert
skiftplanene for 5 sjiferer i en
tilfeldig valgt to-ukersperiode.

I lepet av denne pericden kjerte

en sjifer 12 skift, de andre
kjerte 11 skift. Totalt sett var
det 30% av alle skiftene fase-
forsinket, men 9 av disse hadde
en forsinkelse pd under & timer.
“Over halvparten av alle skift

hadde faseframskyvning, som anses
som det mest ugunstige og det
vanskeligste 4 tilpasse seg til.

Har dette noen praktiske
sekvenser for
til sjidferene?
arbeidet og

kon-
arbidssituasjonen
De opplever selv
kjereplanen Som
stressende.  Og en kan vel ikke
ge¢ bort fra at det kan ha en
sammenheng med tilpasnings og
adaptasjnsproblemer i forhold il
44 rytmen deres.

I Finnmark er dette naturligvis
ikke ®t  problem bare for
bussjdferer. VAir "sosiale dag"
tar ikke hensyn til circadiane
prinsipper, dvs. var indre
degnrytme, og det er kanskje ikke
mulig heller?

Men wi kan i alle fall ikke se
bort fra at denne diskrepansen
mellom ytre og indre krav gir seg
negative utslag f.eks. med hensyn

til stress og vantrivsel i
jobben, arbeidsulykker, skole-
barnas  innlaringsevne, ete..

Heller ikke vet vi noe om mulipe
langtidseffekter pd payke og
S50ma . | ]
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Oystemperspektiv
p4, familieterapi

(BeritOlsennr
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Fortatterne er henholdsvis payko-
log og barnepsykiater. G jennom
flere irs erfaring fra klinisk og
pedagogisk arbeid innen familie-
terapien har de sekt & klargjere
hvordan man pd systematisk vis
kan forstd familier, og danne seg
terapeutisk anvendbare oppfat-
ninger ut fra de menstre man kan
se i familiens samspill. Det
dreier seg altsd ikke om en lre-
bok i familieterapeutishke
teknikker, eller om en full-
stendig oversikt over den raske
utviklingen pd dette omridet de
gsigte 30 &r, men om et forsek pi
4 gi et teoretisk bidrag til
forstdelsen av hva som skjer 1
familien og mellom terapeul og
familie i behandlingssituasjonen.

en oversikt over de
ideene som ligger til
grunn for de ulike familietera-
peutiske skolene: den strate-
giske, den strukturelle, den
eksperimentelle, den systematiske
og den psykoanalystisk orien-
terte, Forfatterne har hentet
s5itt materiale fra alle disse
retningene, og integrerer og ut-=
vider begreper fra forskjellige
hold, for 4 seke 4 bvgge opp en
forstdelse av de prosesser de
iakttar og samtidig selv tar del

Boka gir
viktigste

i sitt arbeide med familier med
problem.

Videre behandles kildene til
informasjon om familien slik som:
familiens heskrivelse av seg
selv, deres ikkeverbale samspill
og terapeutens observasjon ay

egne reaksjoner. Det gis ogsd en
utferlip omtale av begrep for &
forstd opg beskrive familiens liv,
Om dette sier forfatterne i inn=
ledningen: "Man kan inte ferstd
det for vilket man inte har ett
sprak”. Sentrale begrep som
grenser, koalisjoner, roller,
regler op hkommunikasjon disku=
teres og settes inn 1 en system-
sammenheng.

Bokas siste del omhandler eks-
plorasjonsprosessen, O viser
hvordan de teoretiske begrepene
anvendes i den praktiske behand-
lingssituasjon, I det hele ligger

styrken i framstillinga i an-
vendelsen av systemtenkning og
integrering av elementer fra de

ulike familieterapeutiske skolene
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skolene til et praktisk Kklinisk
utgangspunkt Ffor forstielse av
samspillsprosesser, slik de kan
avslere seg via gjentatte studier
av samme videosekvens.

Framstillinga er klar og over-
siktlig. De teoretiske aspektene
er hele vegen illustrert med
eksempler fra dagliglivets mete
med familier med problem. Boka
vil wutvilsomt vere nyttig som en
innfering i systemtenkning innen
familiebehandling, og gir ogsa
oversikt og referanser for videre
utdyvpning av emnet.

Almenpraktikere som ensker & ut-
vide sin forstdelse av familie-
dynamikk, bdde i og utenfor be-
handlingssituasjon, wvil finne
denne boka av interesse.

Miriam Runfors og Bjern Wrangsje:
Famil jmenster: Att ferstd och
beskriva familjer ur  system-
perspekriv, Matur och Kultur.
Lund 1984, ISBN-27-01331-6.

Kr. 195,-.
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Som det fremgikk av forrige nummer
av Utposten betrakter redaksjonen
drets essaykonkurranse som en suk-
sess, Seks innkemne bidrag synes vier
bra, o at kvaliteten var utmerket har
leserne selv kunnet konstatere,

Fersteprisvinneren Jargen Jargensen
med essayet "Medisin og helse" ble
presentert i nr. 6, og annenprisvinne-
ren John Nessa med "Kassett og kom-
munikasjon" presenteres i dette num-
meret,

SIDE 2168 FWTPOSTEN 1085 nr# ARG.14

Redaksjonen kan fullt ut underskrive
juryens ord om at de prisbelgnte es-
sayene er et bevis pi at det skjer
almenmedisinsk fagutviklingsarbeid av
hey vitenskapelig klasse ute blant kol-
legene. Med andre ord; vire forvent-
ninger til Arets konkurranse ble mer
enn inniridd! Vi npler derfor ikke med
& invitere til Utpostens essaykonkur-
ranse 1986.

Sannsynligvis var det mange som var
pd nippet til 4 sende inn bidrag til

Srets konkurranse, men som likevel lot
det vare. Disse, og alle andre, far nd
en ny sjanse.

Héipet er selvsagt at langt flere vil
delta enn de seks som sendte inn ma-
nuskripter i dr.

Hve, er et easaiy ?

Ingen mi la seg skremme av ordet
essay. Det er ingen vanlig skjpnnlitter-
@r konkurranse vi inviterer til. Essay-
et er valgt for & trekke et skille mot
den vitenskapelige artikkel.Essaybe-
grepet har et vidt innhold. Selv om
essayiormen rent littermrt kan gis
spesielle kjennetegn of definisjoner,
brukes begrepet i dag om si & si alle
former for skriftstykker som omhand-
ler et bestemt emne.

Essay betyr egentlig forspk, Og det vi
venter oss er nettopp forsgk pd 3 be-
skrive, analysere eller argumentere
for sentrale sider ved dagens almen-

eller samfunnsmedisin. De vitenskape-
lige pretensjoner skal ikke vare for
store, og det er ikke originale forsk-
ningsarbeider i form av innsamlede og
bearbeidede data vi er pd jakt etter.

Bortsett fra at emnet skal vare aktu-
elt og sentralt i norsk almen- eller
samfunnsmedisin, stilles forfatterne
ogsd i 4r fritt bade | temavalg, dispo-
sisjon og fremstilling. Vi venter ass alt
fra systematiske analyser og begrun-
nede synspunkter til mer personlige
opplevelser, Hipet er at konkurransen
skal kunne senke terskelen som hindrer
tanker og ideer fra & bli festet til
papiret.

Det at forfatterne stilles fritt i tema-
valget skulle gi alle muligheter for 4
delta. Alle vire lesere har utvilsomt
stoff til bide ett og flere essays hver,
og utfordringen er nd gitt.

Hyem kan deltay ?

Alle Utpostens lesere er velkommen
med bidrag. Vi henvender oss bade til
leger og ikke-leger, menn og kvinner,
gamle o unge.

En spesiell oppfordring gar til dem
som vanligvis ikke griper =i lett til
pennen. Sannsynligheten for & finne
hittil ukjente og uforlpste tanker og




Konkurranseregler
Utpostens essaykonkurranse 1986

curranse om Arets beste

fritt 1 tem g, men

2 3 eller

‘-unhlnn smedisin. .11'1|L~.I-r!}tr~ ma utarbe 3d norsk og ckelen
m4& ikke ha vart publisert tlril.lgﬁ-rnz.

Ifla;mwkmptw arbeuiﬁlbe

synspunkter er kanskje starst nettopp
der.

Hvey legges det vekts pé 1
‘bedepmmelsen ?

Utposten har oppnevnt en jury som
skal vurdere de innkomne bidrag. [
tillegg til & vurdere om essayet virke-
lig omhandler et sentralt og aktuelt
tema fra dagens almen- eller sam-
funnsmedisin, vil det bli lagt vekt bide
pd disposisjon og form. Det er ikke de
rent litter@re kvaliteter som wil bli
vurdert strengest, men det blir lagt
vekt pd at formuleringene er klare og
stilen leservennlig.

Forfatterens nav
skal er-l]r‘rrlri 1

og som mnrhnldpr ) i
efonnummer. Manuskriptene vil bli

Manuskriptet skal utarbeides med tan- ; 3
ke pi Utpostens lesere. Leserne be- Tldf:fl‘l.ﬁb'.
stdr i det vesentlige av leger i kom- < Eis S E e iy 2
munehelsetjenesten, men ogsk av and- ndes til: Utposten, 6657 RINDAL innen 15.
re med interesse for, eller tilknytning
til norsk almen- og samfunnsmedisin.

: : Jury:
Det er en forutsetning at konkurranse- g it R Sl
reglene fplges ndr det gjelder manu- =Tt o Sl

skriptutarbeidelsen.

Alteds:

La allerede nd tankene kretse omkring 7, | Syt B T ik
et emne som kan egne seg. Sett tanker Azl el L 9 VINNETE UCENSEr.
og momenter pd papiret og bruk mgrke Il Rl I .
ha#st- og vinterkvelder til & raffinere
og foredle budskapet. La s& viren o
varmen forlgse essayet of sprg for at A :
det er oss i hende innen 15. mai 19%6. ( “"f“f.'-;‘rl‘f_
rettes til U

LT

Viwventer i spenningll
-

Det er ikke lenger noen grunn for a vente:
infodo¢
Det ledende datasystem for helsetjenesten leveres nd pd PC'er. Fler-

brukerlesning. - Rutiner for lenn, regnskap, statistikk o.s.v. kan leveres
som tillegg til Infodoc. Finansieringsbistand.

Kontakt: Informasjonssystemer, Bergen. TIf. (05)23 2000
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Norsk Selskap for Almenmedisins spalter

Horingsuttalelse fra NSAM
vedrgrende NOU 1985:10

»Autorisasjon av
ku'Opra,kborer”

Fprt i pennen aw Signe Flottorp of Jo Telje

]

Sosialdepartementet oppnevnte i
juli 1979 et utvalg for & utrede
sparsmilet om autorisasjon av
kiropraktorer. Det foreligger 3
fraksjonsstillinger, en fra ut-
valgets tre kirdpraktorer, en fra
utvalgets to leger, og en fra
utvalgets to siste medlemmer
{jurist og konsulent fra Riks-
trypdeverket).

Til "Utkast til lov om kiro=-
praktorer” har kiropraktorene den
merknad at de mener det bar Apnes
‘mulighet for at kiropraktorne kan
foreta blodprever. Legene i ut-
valget har felgende merknad til
lovutkastet:

"B sse medlemmers tilslutning til

.at det fremsettes et loviorslag
med_ stotte av disse medlemmer er
betinget av at kirepraktorenes
virksomhet bhegrenses som angitt i
vir seruttalelse, og vil derfor
at §2 gis felgende tilfoyelse:
Behandling med hindgrep av hals-
virvelsseylen md dog ikke nyttes.
Kiropraktorer md heller ikke be-
handle barn og ungdom under 16 ar
med hindgrep”.

Utredningen dokomenterer et klart
politisk enske om auteorisasjons-
og godkjennelsesordning av kiro-
praktorvirksomheten. Utredningen
viser ogsd at det har skjedd en

ekning av trygdens utgifter til
kiropraktorbehandling etter at
det ble innfert ordning med
trygderefusjon ved legehenvist
kiropraktorbehandling. Antall
refunderte behandlinger Pre.

yrkesaktiv lege har ekt med 64,32
fra 1976 cil 1983. Imidlertid er
bare mellom 32% og 437 av kiro-

praktorens behandlinger henvist
fra lege.

Utredningen viser tydelig det
tradisjonelle motsetningsforheld
som  eksisterer mellom  kiro-
praktorer op leger. Argumenta-
sjonen har vel fra begge sider

til tider wvert mer preget av
subjektive oppfatninger g
folelsesmessige utsagn, enn av
saklige argumenter bygger pd
systematiske undersekelser. En
savner evaluerende undersekelser

av manipulasjonsgrepets effekt pd
forskjellige, . godt definerte
rygglidelser, som er vitenskape-
lig tilfredsstillende.

I dag er det imidlertid et faktum
at kiropraktorenes virksomhet er
et behandlingstilbud for en del

pasienter med ryggplager. At
trygdens utgifter til behandling
hos  kireprakvor er ekt siden

ordningen ble innfert i 1975, md
tolkes som tegn pa ekende an-
erkjennelse av dette behandlings-
tilbudet, ogsd fra legestanden.

Utredningen viser at det er be-
tydelige fylkesvise variasjoner i
kiropraktorenes virksomhet,
spesielt den behandlingen som
skjer etter henvisning fra lege.
(sla har det laveste antall re-
funderte kiropraktorbehandlinger,
mens Nordland har det heyeste. I
de fylker hvor det er storre del
av legehenviste  kiropraktor-
behandlinger, er det virt inn-
trykk at bidde leger og kiro-
praktorer opplever samarbeidet
som positive,

et er stor faglig uenighet om

effekt og bivirkningsrisike ved
kiropraktorbehandling. Majori-
teten av undersekelsene og

kasuistiske erfaringer viser at
manipulas jonsbehandling kan gi en

rask og spontan effekt. Mer
tvilsom er effekten over tid.
Det er enighet om en del

absolutte og relative kontra-

indikasjoner.

Vi finner det urimelig med svert
strenge krav til dokumentasjon av

effekt av kiropraktorbehandling.
Trygdens wutgifter til konven-
sjonell fysikalsk behandling for

de samme lidelser er betydelig
sterre, uten at effekten av denne
behandlingen er bedre vitenskape-
lig dokumentert. I den medi-
sinske hverdag steter man ofte pd
problemer =om ikke alltid har en
ideell eller strengt viten-
skapelig lesning. Pasienter med
ryggplager representerer ofte
slike diagnostiske og tera-
peutiske problemer. Det er en
tallmessipg svert stor gruppe, som
piforer samfunnet store utgifter
i form av tapt arbeidsfortjeneste
og utgifter til behandling op
syketrygd. Ryggplager medfoerer
pericder med betydelig besvar og
invaliditet for mange mennesker.

Leger har i dag ofte liten kunn-
skap om kirgpraktorbehandling.
En autorisasjons- og god-
kjenningsordning for kiro-
praktorer vil sikre pasienter at
den som kaller seg kiropraktor
har en godkjent utdanning og
ideelt sett er tilstrekkelig
grunnlag for & vurdere eventuelle
kontraindikas joner mot  behand-
ling.
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Vi finner det hensiktsmessig at

fatter ogsa mange andre aspekter
i pasientenes totale situasjon og
vurderes best av lege,

Vi kan heller ikke se dokumentert
behov  for at kirpraktorene skal
kunne foreta blodpreve som fore-
slidtt 1 merknad til paragraf 3.

Ut fra utredningens dokumentas jon
kan vi ikke se det foreligger
gode nok grunner til et generelt
forbud mot manipulasjonsgrep pa
halsvirvelseylen, som foreslatt i
merknad til §2.

Ut fra denne pragmatiske
dering welger NSAM 4 stette det
foreliggende lovuckast

SIDE 220 UTTPOSTIER] wes e, ARG.14

kiropraktorene selv’ har det fulle

og hele ansvar for sin under-
sokelse og behandling, og at
trypderefusjon sdledes kan gis
uten legehenvisning.

¥i kan derimot ikke slutte oss
til kiropraktorenes anske om
generell adgang til & sykmelde
pasientene. Fraver fra arbeid av
behandlingsmessige  drsaker om-

VU=

Autorisasjon av
kiropraktorer

Per-JanHoem
Kiroprakior, Kristiansund

|

4 kommentere denne artikkelen,
skulle vel pd naverende tidspunkt
viere unedvendig for wtfallet av
saken. Denne  er nd kommet sd
langt i =in prosess, at det opp
ril pelitikerne & ta den endelige
avgjerelse. Skulle det derimot
bidra til & bedre et forhdpentlig
fornuftig samarbeide mellom leger
og kiropraktorer i framtiden, kan
det were pd sin plass & oppta
spalreplass.

De reservasjoner legene i ut-
valget kommer med, minner om
innspurten i en valgkamp, der
partene (les morparten) er mer
opptatt av 4 vare uenige, enn &
komme fram til forouftige les-
ninger., Har denne saken nd skal

avjoeres, er det innhentet ca, 520
haringsnotater fra bl.a. en rekke
kommuner, fylkeskommuner og in-
volverte departementer. For 4
kinne avgi sin uttalelse er det
klart at mange av disse instanser
md stette seg til sine rddgivere
i helsesporsmil, i de fleste
tilfeller leger.

Dette er bemerket av formannen i

komiteen, heyesterettsdommer E.
Endresen, og RTV representanten,
M.L. FRoeed Kristiansen, zom pd s.

47 i utredningen hevder '"Disse
medlemmer kan ikke se bort fra at
det pd legehold gjer seg gjeld-
ende betydelige fordommer overfor
denne gruppe yrkesutovere". Det
er derfor narliggende & tro at de

fleste heringsinstanser er pa-
virket av dette syn.

Konkret til de reservas joner
lepene i utvalget kommer med:

"Behandling med hindgrep av hals-
virvelseylen md dog ikke nyttes".
Fra utvalgets utredning s. 47 kan

siteres; "Representantene for
skolemedisin i utvalget har s@r-
lig pekt pd faren ved manipula-
sjon av nakken. DMsse medlemmer
(Endresen og Kristiansen) kan
ikke =se at den praksis som er
utevet av kiropraktoerene har fert
til slike skader. Det er disse
medlemmers syn at  kirepraktorene
etter sin utdannelse er opp-
merksomme pd de faremomenter som
kan foreligge i 83 henseende. De

uttalelser som utvalgets med-
lemmer Kiss og Gedde-Dahl hen-
viser til er etter disse med-
lemmers vurdering Ffor lase op
udokumenterte. Det mest kjente
tilfelle i Norge som er dokumen-
tert, er foretatt av lege uten

kirepraktorutdannelse".

Det kan videre henvises til at en
rekke anerkjente og fullt aksep-

terte medisinske  behandlings-
former av ikke livstruende syk-
dommer har en  komplikasjons-
frekvens med dedelig wtgang pa

mer enn 121000,

Undersekelser har vist at kompli-
kasjonsfrekvensen ved manipula-
sjonsbehandling av halshvirvel-
seylen er ca 1:20,000.000 (Ref.:
Injuries to the vertebral artery
caused by manual therapy. Guttman
Manuelle Med. 1983). Vedrerende

16 drs grense ved behandling sor
mindretallet i utvalget Kdss og
Gedde-Dahl  framsetter, si er

dette for kiropraktorenne uaksep=-
tabelt og dirlig faglig be-
grunnet, Norge ville i =4 fall
vere det eneste landet i verden
med en slik begrensnimg En kiro-
praktorlov med slike forbehold
vil umuliggjere en forsvarlig
kiropraktorpraksis, og ville
vekke internasjonal oppsikt. Vi
kiropraktorer fér til stadighet
henvist pasienter med nakke=
lidelser og pasienter under 16 &r
fra leger landet over. Kiroprak-

torene tekkes stadig mer dinn i
forebyggende arbeid blant yngre
aldersgrupper, et omrdde som til
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nd har vaert meget forsemt,

Nar Brekke i en bisetning hevder
4 mene at mange- fysioterapeuter
behersker vesentlige sider av
belastningslidelsenes  forebyagp-
else og behandling s vil jeg
bare wise til de wtredninger og
sammenligninger som er gjort pa
dette felt. Jfr. siste gallup,
Pasientene ber tross alt bli hert
i denme =ak. Det er de som
k jenner hver skoen trykker.
En kommentar til at det ber inn-
foeres en henvisningsordning, =i
er det bare & si at det har vi
hatt =iden 1974, uten at denne
har fungert tilfredsstillende for
noen av partens. De fleste leger
jeg har snakket med om dette wvil
vare glad den dagen de slipper
denne henvisningsordningen.

Det siste hjertesukk vedrorende,
den kiropraktiske metodes viten-
skapelige begrunnelse, og for-
klaring, =4 vil det mitte bli en
artikkel for seg selv. Det er i
dag presentert en mengde littera=
tur som underbygger fagets be-
rettigelse bdde fra kiropraktorer
og medisinske autoriteter. Det
neste mil md nd vare at begge
parter inntar en positiv holdning
til problemstillingen, for sammen
d arbeide for pasientenes bescelll

NOU 1985:10
Autorisasjon av

kiropraktorer

[Deg Brekke [

kommunelege I i Molde
|
Hittil har tittelen kiropraktor

ikke wvart lovbeskyttet men Norsk
Kiropraktorforening har bare tatt
opp medlemmer med bestemt wt-
dannelse, vanligvis 4=6 drig ut-
dannelse fra kiropraktorskole i
USA eller England. Det er nd ca.
100 praktiserende kiropraktorer i
Norge.

Sosialdepartementet
juli 1979 et
felgende mandat:

nedsatte 3,
utvalg som f[ikk

"Utvalget skal wtrede sporsmilet
o autorisasjon om kiropraktorer,
herunder de faglige, juridiske og
okonomiske sider av saken. Det
skal legpes spesiell vekt pd A&
utrede de ekonomiske og admini-
strative konsekvenser av de for-
slag som legges fram".

Utvalget har hatt 7 medlemmer, 3
kiropraktorer, 2 leger, 1
heyesterettsdommer og 1 konsulent
fra Rikstrygdeverket. Norsk
Kirepraktorforening satte som
betingelse for sin deltagelse at
det ikke szkulle vare noe medlem
av Norsk Fysioterapeuters Forbund
i utvalget,

I NOU 1985: 10 avgir
sin  dinnstilling.
noen sammendrag, men den munner
ut i et vtkast til lov om kiro-
-praktorer.

utvalget
NOU har ikke

Siden 1974 har Folketrygden gitt
en viss refusjon for kiropraktor-
behandling etter henvisning fra
lege. Det er em klart ekende
tendens i antall henvisninger fra
lege til kiropraktor.

Utvalget gdr enstemnig inn for at
kiropraktorene md gis en offent-

lig autorisasjon med hjemmel i
lov som foreslatt,

KIROPRAKTORENE

Kirepraktorene i utvalget mener
at loviorslagets §3 ber Apne for
mulighet til at kiropraktorene
kan ta blodprever, i det de
hevder at dette er en del av
kiropraktorenes utdannelse og en
naturlig del av den undersakelse
de bor foreta.

selve
kan
S0m

Til dette er 4 bemerke at
prosedyren & ta blodpreve
betraktes som harmles, men
likevel er en prosedyre som har
gine kontraindikasjoner. Mere
tungtveiende er imidlertid det at
den som tar blodpreve i diagnos-
tisk eyemed opsid mA besitte til-
strekkelig kunnskap til & kunne
fortelke praveresultatene. Dette
bar tilligge det personalet som
har best mulig medisinsk kunnskap
og har muligheter for differen-
sialdiagnostiske overveininger
aover hele det medisinske felt.
Der er bare leger som samfunnet
idag anser A& ha tilstrekkelig
kunnskap til & kunne forestd
dette. Av hensyn til pasientenes
sikkerhet bar dette fortsatt vere
det enerddende syn.

LEGEREPRESENTANTENE

e to legerepresentantene i ut-
valget stetter lovforslaget under
forutsetning av at kiro-
praktorenes virksomhetsomrade
begrenses noe, og de onsker en
tilfeyelse til lovforslagets &2
sfilydende:

"Behandling med hdndgrep av hals-
virvelsaylen md dog ikke nytres,
Kiropraktorer ma heller ikke be-
handle barn og ungdom under 16 ar
med. handgrep".

Forslaget om 16 drs aldergrense
er blant annet fremmet under
henvisning til at skjelettet
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fortsatt er i wvekst og at det

forekommer skjelettanomalier som
har sin bakgrunn i at det er
beskrevet eksempler pd  tverr-
snittslesjon av ryggmargen i
nakkenivd med total lammelse av
armer og ben som felge. En

nektern risikovurdring av dette i
forhold til risikoen ved behand-
lingsmessige tiltak 1 helse-
vesenet forevrig, tilsier vel at
en slik reservasjn ikke tillegges
avgjerende vekt.

AUTORISASIONSSPERS-
MALET

Selve auturisasjnnssparsmﬁlet Ber
det enighet om, idet en da vil
kunne stille formaliserte ut-—
danningskrav og fd& en retts-
beskyttelse av  yrkestittelen.
Dette vil medfere at ikke seriese
yrkesutevere uten tilstrekkelig
formelle kvalifikasjoner faller
ut av markedet.

En aktuell problemstilling er om
kiropraktorene skal gis selv-
stendig myndighet til 4 drive

diagnostisk og terapeutisk virk-
somhet, slik at pasienten kan
henvende seg direkte til kire-
praktoren uten noen kontakt med
lege. For behandling hos fysio-
terapeut, ogsd behandling hos
fysioterapeut med spesial-
utdannelse i manipulasjons-
behandling, kreves det idag hen-
visning fra lege. Manipulasjons-
behandling som fysiterapeuter
utever er svart lik den virksom-
het kiropraktorene driver., Kiro-

praktorene mener imidlertid at
fysioterapeutenes utdannelse pa
omridet er utilstrekkelig, mens
fysioterapeutene pd sin  side
mener at de behersker andre
vesentlige sier ved belastnings-
lidelsenes forebyggelse ag
behandling som kiropraktorene
ikke kan.

(g dette siste er
mitk skjenn.

riktig etter

Lovforslagets §3 angir begrens-
ninger 1 kiropraktorenes virksom-
het i forhold til virkomhet som
forutsetter autorisasjon som
lege. Men 1 lovforslagets &9
averlates ansvaret for videre
henvisning til lege eller sykehus
til kiropraktoren selv i til-
feller der denne mener det er
behov  for supplerende  under-
sokelser eller behandling. FKiro-
praktoren skal fa skriftlig
rapport om resultatene.

Ved dette gis kiropraktoren
sterre kompetanse enn han reelt
har. Forutsetningen for 4 kunne

erkjenne et problem, er at man ut
fra sin utdannelse og erfaring
vet at problemet eksisterer. Er-
faringer fra legers samarbeid med
sykepleiere og fysioterapeuter
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tilsier at man skal vere tilbake-
holden med & bruke en mindre
kompetent instans til 4 Foreta,
enn &1 ha ansvaret for, utred-
ningsmessige og differensial=-
diagnostiske wurderinger. Slik
§9 er utformet kan vi komme i den
situasjon at kiropraktorer, ogsd
for A& sikre seg selv, begynner &
bruke sykehuslaboratorier og
poliklinikker direkte.

Dette vil vare i strid med det
gom hittil har vert det rddende
syn 1 Norge: at koordinatoer for
utredningsmessige og behandlings-
messige tiltak utenom sykehus
skal vare en primerlege.

Bidde av hensyn til det koordin-
erte hehandlingstilbud de fleste

pasienter trenger, o til
ressursbruken, ber denne side av
lovforslaget wvurderes nermere.

Et -bedre informasjonssystem fra
lege til kiropraktor og fysio-
terapeut er enskelig, og til-
svarende er den andre veien helt
nedvendig om wi skal f& inn-
arbeidet en mer rasjnell bruka v
disse to behandlingstilbudene.
Slik komiteen har wvert sammen-—
satt, har ikke dette spersmilet
vert vurdert uttemmende.

SANMNMENFATTENDE

ser jeg det slik at det ber
fores en auwtorisasjon av kiro-
praktor i Norge etter de
retningslinjer som er fremlagt i
lovforslaget. Imidlertid ber
forslagets &89 omformes slik at
det gir tydelig frem at kiro=
praktorene
den primere helsetjeneste og ikke
selv kan  iverksette eller
rekvirere  undersekelser eller
prosedyrer som forutsettes utfert
av autorisert lege. Det mé
etableres informas jons- og
kommunikas jonssystemer som ivare-

inn-

tar den nedvendige smidighet.
Mest hensiktsmessig kan dette
ivaretas ved at det innferes en

henvisningsordning fra lege til
kiropraktor tilsvarende den som i
dag gjelder for fysioterapeuter,
og med informasjonsplikt tilbake.

Til sist
hevdes

et hjertesukk.
at den
metode SAVNET
fundament, og forklarings-
modellene er mange. Det er  be-
klagelig at kirepraktorene ikke
har tatt dette mer alvorlig.
Seriesiteten trekkes ogsd i tvil
nar gruppen finner det formdls-
tjenlig 4 gd ut i landets aviser
med en bestilt pallupundersekelse
som Apenbart er grovt biased. Pa
den annen side er en del av de
holdninger leger har tilkjenne-
gitt heller ikke preget av den
dpenhet som en  vitenskapelip
skolering skulle tilsi.

Det
kiropraktiske
vitenskapelig

skal forholde seg til,

Det er & hipe at denne saken nd
kan f& sin fornuftige lesning.

Hva mener

terapeutene ?

UTPOSTEN  beklager at  Norske
Fysioterapeuters Forbund ikke er
tilgedesert med et innlegg om
kiropraktorgodk jenning 1 denne
omgang. Her felger den helt
ferske resolusjonen om dette fra
lendsstyremetet 13-16 nov.
Et mer utfyllende innlegg
komme i neste nr.

vil

RESOLUSJON OM NOU 1985:10 VEDTATT
AV NFF'S LANDSTYREMOTE 13 - 16
NOV. 1985

Landsstyremetet 1985 1 NFF gir pa

det sterkeste imot en autorisa-
sjon av kiropraktorer som inne-
barer at pasientene kan henvende

seg  direkte til dem uten henvis-
ning fra lege og at dette dekkes
over Folketrygden.

Kiroprakvoren har ikke dokumen-
tert at deres utdannelse gir dem
en slik kompetanse.

Sogialdepartementet har uttalt at
helsepolicikk er wtdanningspoli-
tikk. Utdannelse av kiropraktorer

foregir utenfor landets grenser.
Norske myndigheter har derfor
ingen innflytelse pd utdannings—

innheoldet.

A gi autorisasjon som primerkeon-
takt til en gruppe hvis wtdan-
nelge man ikke har styring over,
er derved pd tvers av norsk hel-
sepolitikk.

NFF's landsstyremete ber politi-
kerne ta konsekvenser av sin egen
helsepolitikk og dermed ikke gi
kiropraktorene den autorisasjon
=zom er foreslatt.
Fysioterapeuter har i dag en 3
adrs videreutdanning i Manuell
Terapi. Denne utdannelsen er
NORSK og dermed pdvirkbar av
norske myndigheter.

Norske Fysiocteraputers Fpebunds
Landsstyremste pdpeker at dersom
kiropraktorene fdr autorisasjon
som primerkontakt, md samme auto-
risasjon gis til [ysioterapeuter.



RESEPTEN

velbegrunnet eller tilfeldig terapi ?
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W Forskrivning av medikamenter er almenpraktikerens hyppigste tiltak

i terapeutisk hensikt.
til ca.
arbeidsdag.

Verdien av denne forskrivning kan anslds
500,000 kroner pr. lege pr. Ar alesd 2000-3000 kroner pr.
Med den foramkring klinisk praksis har i naturviten-
skapelip undersekelser med utprevning av medikamenter,

skulle vi

tro at reseptbruken var en noenlunde standardisert arbeidsprose-

dyre med "

riktige" medikamenter gitt pd

"riktige" indikasjoner.

Flere undersekelser har imidlertid vist betydelige ulikheter i

legens
ved HRutle og Forsen (5)
praktiker skriver resept
(56%),
konsultas joner!

bruk av resepten i konsultasjonen.

En norsk undersekelse

viste at en gjennomsznittlig almen-
til vel halvparten av szipe
med en variasjon fra 6 til 96 reseptferskrivninger pr. 100
Undersekelser

pasienter

fra England viser samme tendens,

der med en variasjon fra 29 til 83% reseptbruk i konsultasjon (6).
Hvis all medikamencforskrivning er basert pd kliniske realiteter:
hvorfor er det da si store variasjoner mellom de enkelte leger?
Og hvorfor viser Norsk Medisinaldepots salgsstatistikk for 1983
(3) sd store fylkesvise ulikheter i forskrivningsmensteret?

Av statistikken kan vi bl.a. lese
at

= laxantiaforbruket pr. inn=
bygger er over tre ganger si heyt
i Uslo som i Finnmark

- det fylkesvise salg av vitamin
Bl2 pr. innbypger varierer fra 37
ril 169% av landsgjennomsnittet

= i 0Oslo selges dobbelt siA mye
antibiotika pr. dnnbygger som 1
Akershus

- forbruket av benzodiazepiner
er i @scfold dobbelt s stort som
i Oppland, og nesten fire ganger
sd stert pr. inmbygger som i Sogn
og Fjordane

- @astrogensalget pr. 1000
kvinner i menopausal alder
varierer fra 18 (i Troms) til 119
(i 0slo) degndoser (DDD)

De gepgrafiske forskjeller er

store, men ogsd de individuelle
forsk jeller mellom leger i  samme

fylke, eller samme kommune, er
betydelige. Dette  gir gode
holdepunkter for & pastd at wvar

forskrivingspraksis styres av en
rekke forhold som ikke nedvendig-
vis er klinisk/medisinsk for-
svarlig  begrunnet. Hjortdals
undersekelse av var takling av
problemet sdr hals 1 almenpraksis

(Utposten nr. 3-83) wviser det
samme,
Fugelli wiste i en litteratur-

studie (1) at forskrivning av
legemidler ikke er en 54
rasjonell gjerning som vi helst
¥il tro. Han fant at vire for-
skrivningsvaner blir pivirket av
en rekke forhold, bl.a. lege-
middelindustriens markedsfering,
vir' utdanning og interesse for
farmakoterapi, forhold wved var
praksisform, krav fra pasientene,
holdninger i samfunnet, m.m..

Rutle og Forsen (5) fant at den
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kvantitative reseptbruk, alesa
hvor ofte legen  forskriver
medikamenter, pdvirkes lite av

legens kjenn, alder, praksisfor-
hold og etterutdanning. Med hen-
syn til det kvalitative aspekt,
altsd hva som er optimal behand-
ling, wvet vi for lite om hvilken
terapi som er best ved de fleste
problemer, og vi vet lite om hva
som fAr legen til &4 velpe det ene
eller det andre.

Pasienter med samme helseproblem

far iallefall ikke samme under-
sokelse og behandling, ikke bare
fordi pasientene er wulike, men
kanskje enda viktigere - fordi
legene er ulike, Problemet blir
da om all denne forsk jells-
behandling er likeverdipg medi-
sinsk  sett, eller om noen
pasienter underbehandles, over-

behandles eller f[eilbehandles?

Det er flere fornuftige
akseptable grunner til
variasjon i reseptbruken:

og
stor

= Det er relativt f3
indikas joner for medikamentell
behandling, og mye er overlatt
til den enkelte leges skjenn

- Det er mange behandlings-
trengende tilstander der flere
behandlingsalternativer er
aktuelle (f.eks. wulcus peptium,
ischias)y, uten at noe enkelet-
medikament er bevist som "det ene
rette" 1 terapien

- ¥i behandler ikke alle
pagsienter med samme diagnose
likt, Individuelle forskjeller

nadvendige jer ofte at samme lepe

praktiserer ulik tilnerming og
behandling av  ellers like
problemer,

Problemet med wlik forskrivnings-
praksis er ganske sikkert stort
ved tilstander der medikament-
bruk har tvilsom eller usikker
indikasjon. Det kan dreie seg om
f.eks., katarrhalsk otitt, barn
med feber, nakkemyalgier, ut-
slitte og deprimerte husmedre,
unge piker med hodepine,
sitvasjoner der ingen medikamen-
tell behandling egentlig er
nedvendig, men hvor det ofte blir
sparsmal om § gjere noe likevel.
Hvordan bestemmer vi oss i slike
sitvasjoner?

klarere
selv  og
tvil om
er hen=
autori-
en

- Kanskje burde vi blir
béde overfor oss
pasienten ndr det er
medikament forskrivaing
siktsmessig, istedenfor
rart og automatisk skrive
resept pd usikkert grunnlag?

Kanskje burde vi se pid oss
ikke s=om mytiske helbredere som
forordner, terapi pa symbolpegede
resepter, men mer som bedre—
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absolutte

altsd,

selv,

vitende kunnskapsforvaltere og
formidlere som snakker med folk
om deres problemer? Jeg tror at
liberal forskrivningspraksis kan
svekke folks evne og tiltro til
egenomsorg, og at det viktigste
og rikvigste vi kan gjere i mange
tvilstilfeller er 4 bruke hode og
tid til relevant helseopplysning.

Vir heldning til reseptblokken
kan si litt om vdr holdning til
pasienten og il vart fag. Vi
lever i et behandlingssamfunn
der grensene mellom det friske og
det syke er diffuse og utflyt=

ende, .Jo flere behandlere det
er, jo flere pasienter blir det.
Mange kontakter helsevesenet med

Byt TAVIRKER ViR REsepyesur 2

Eded

L

plager og problemer som Apenbart
har helt klare ikke-medisinske
&rsaker. Det er derfor ikke
alltid at det & tilby medika-
menter er relevant terapi. Vi
bar vel heller ikke bestrebe oss
pa 4 skape forvemtninger om at
der kan gis pille for alt som er
ille, men heller oppmuntre til
eget  ansvar for helse- og livs-
problemer der det finnes res-
surser vi kam hjelpe fram.

Var forskrivningspraksis i =slike
situas joner med tvilsom medika-
mentindikas jon er med pid 4 forme

et terapeutisk menster for oss
selv og vdre pasienter. [Det er
ikke bare pasientens forvent-
ninger som pAvirker oss, det ser
ut til at pasientenes forvent—
ninger i enda sterre grad pa-
virkes av vAre holdninger og
forskrivningsvaner (Antibictika,
psykofarmaka, analgetika). Slike

vonde sirkler kan det bli vanske-
lig 4 komme ut av senere.

Etr ekstra tankekors ber det
ogsd  vare at unedvendig Ffor=
skrevne  medikamenter piforer
pasienten en unadvendig helse-
risike. De kjemikalier vi for-

+ handlet pa?

vel

valter med resepten har
potensialer til & gi pasienten
betydelige problemer 1 form av
utilgsikrede bivirkninger op kom-
plikasjoner. Mer enn en gang har
Vi nok alle opplevd A se
invalidiserende sedas jon,
allergisk exanthem, plagsom diare
eller hissig dyspepsi av medisin
gitt pd usikker indikasjon. I en
engelsk undersekelse fra sykehus
(8) ble 290 av 815 pasienter
pifert dalt 497 datrogene hkom-
plikasjoner/sykdomstilstander, og
208 av disse skyldtes medika-
menter. Fortsatt har vi Arlig
aver 20 medikamentinduserte
dedsfall i Norge!

Men tilbake
igjen: Hva

kil
er

konsultas jon
det som avgjer
terapivalget nidr en pasient
kommer il legen med plager han
ensker hjelp for? Hvis han gikk
til 10 forskjellige leger med sin
dyspepsi, ville han da oppleve 10
forskjellige miter & Bbli be-
Hva er vi enige om -
og hva er gjenstand for skjonn?
Hva er riktig bruk av medika=
menter, og hva er feilbruk, over-
forbruk eller underforbruk?

Selv om det ikke finnes defini-
tivt rette og gale miter & lese
alle problemer pd, finnes det
dpenbart gale miter &  bruke

resepten pd (6).

Flere forhold kan pivirke oss til
resepthruk altsa forskrivaing av
medikamenter uten tilstrekkelig
klinisk medisinsk grunnlag:

1. For lettvinthets skyld,
slippe tidkrevende forklaringer
og diskusjoner med pasienten.

2. Behov for helgardering, medi-
sinsk og juridisk, wed 4 behandle
"far sikkerhets  skyld" péa
usikkert indikasjonsgrunnlag.

3. Behov for & markere mestring
av situasjonen, at man har dia-
gnostisert tilstanden og vet
hvordan den  skal behandles
{"Doktor-rolle-spill™}.

&, Behov for & leve opp til
pasientens forventninger, gjere
pasienten forneyd og konsulta-

&jonen hygpelig.

5. Av  ren vanefuvane, der man
ureflektert og automatisk griper
reseptblokken og tenker lite pd
ekspektans helseopplysning.

6. Behov for & rettferdigpjere
konsultas jonen som medisinsk be-—
rettiget, gi pasienten noe kon-
kret igjen for honoraret.

7. Behov for & f4 avsluttet
konsultasjonen fordi man har det
travelt, er lei av pasienten, er
trett e.l..

. ™




Ettersom wi tydeligvis er doktor
pd vidr egen mite og har vdr egen
stil m.h.t. medikament for-
skrivning og reseptbruk, er vi
oss selv nermest ndr det gjelder
i evaluere wvir egen praksis: om
vi ofte befinner oss pd tynn is
medisinsk sett.

Det er dingen realistisk eller
onskelipg milsetting 4 standardi-
sere alt til en riktig mite,
ett riktig preparat, ett korrekt
handlingsalternativ. Men sam-
tidig ber det dikke wvare rent
lotteri for pasienten & seke
legeh jelp. Virt fag er for-
hapentligvis sdpass konsistent at
det ikke er rene tilfeldigheter
gom ber rdde. I alle fall ber
den eksisterende variasjonsbredde
i sterre grad kunne forklares ut
fra klinisk medisinsk begrunn-
else, og ikke skyldes irrasjon-
elle ikke-mediszinske forhold som
styrer oss i forsk jellige
retninger,

Ulike tiltak kan hjelpe oss pa
vei 1 riktig retning.

l. Vi kan f& apotekstatistikk pa
var praksis op sammenligne og
diskutere med kolleger — et til-
bud fra NSAM.

2. ¥i kan bruke lokale kollega-
mater eller grupper for 4 disku-
tere terapeutisk ved ulike van=
lige tilstander {lumbage, otitt,
peeudokrupp, asthmal.

3. Vi kan dykrtiggjere oss i
konsultasjonsteknikk, lere & [or=
holde oss til bade rimelige ogp
urimelige pasientforventninger,
tdle mer konfrontasjon og kon-
flikt i konsultasjonen enn den
tradisjonelle harmonimodellen var
tillater, lzre & ta pasienten pa
alvor, gi konkrete svar der vi
har svar og vere grlig med vir

Ctwil ndr vi er i evil, Alt dette

vil gi bedre kontakt og styrke
grunnlaget for rasjonell terapi.

4, Vi kan i enda sterre grad
kvalifisere o058 ril helse-
opplysningsinnsats overfor
pasienter der medikamentenes
plass har tvilsom verdi, og der
kansk je forklaringer om normal-
anatomi, fysiologisk variasjon,
livsstilsplager, spontanforlep av
smiskader og febersykdommer kan
vegre det pasienten trenger mest.

5. Vi kan mer kritisk egen-
evaluere var praksis, felge opp

vire pasienter neyere, etter-
kontrollere hvordan pasienten
bruker resepten, vurdere risiko=

momentene ved ikke & gi medika-
menter neyere, registrere daglig/
ukentlig medikamentforskrivning
og kostnad m.m. .

6. ¥i kan kanskije til of med

forseke i wvidr epgen praksis, | 4. NOMI & NO-RE-FARM: Lege-
f.eks. "100  antibiotikakurer | midler og helse 1985,

spart ved aktiv ekspektans", "5
samtaler istedenfor psyko- | 5. Futle 0 & Forsen L: Allmen-
farmaka", "ryggbehandling uten | praksis. Tema med variasjoner
medikamenter”, "bivirkninger ved | SIFF  Gruppe for helset jeneste-
antibiotikabruk 1 almenpraksis" | forskning. Rapport nr. § = 1984.
m.m. .
0. Eyde D: Prescribing =
Vir bruk av resepten er interes- | controversial craft? Practi-
sant pd mange miter. Den repre- | tioner, 1981 Vol 225: 283-285.
senterer vir offisielle konklu-
sjon - diagnostisk og Cterapeu- | 7, Rossner 53 Exspektans - en
tisk - pad pasientens problem. bra och billig terapi som ber
Den er et viktig kommunikasjons- | anvendas oftare? WNordisk Medican
middel bade overfor pasienten og | 1980 vel. 93: 143-146,

apoteket (2). Den formidler til
pasienten at han har en tilstand | 8. Steel, Knight et al.: HNew

eller sykdom som trenger medi- | England Journal of Medicine 1981,
siner for & bli bra og er en | 304, 638,

vektig helseopplysning for

pasienten og hans nzrmil je. Den

piferer ogsd pasienten og sam-

funnet betydelige kostnader til

medikunte“w:, hu?e i 1983 ble det 'R'S;P
skrevet bliresepter for Q45

millioner kroner! Som  sentrale

ressursforvaltere i helsevesenet
er det viktig at den jobben vi
gjer har forankring i rasjonell
medisinsk praksis, og vi ber i
sterst mulig wutstrekning egen-
evaluere oss ut av den uenskede
situasjon at deler av vir for-
skrivning skjer pid feilaktig
eller irrasjonelt grunnlagll

Iﬂ:t: ' = Den sterste angsten
l. Fugelli P: Hva bestemmer er nir du ikke lenger vet
legenes forskrivningsvaner? Tdnlf s
1977, 1383-1384 hvorfor du er til. Da

gir legen deg en pille.
2. Mandt 1= Resepten  som
kommunikas jonsmiddel, Tdnlf 1983, R

103; 583-388

3. Norsk Medisinaldepot: MArs-
rapport 19835,

annonsac

NORSK FORENING FOR INTERNASIONALE
HELSESPORSMAL errengerer

Kurs for helsearbeidere til u-land

pd Hellerud gdrd i Nittedal 28. april- 9. mai 1986.

Tema: Primerhelsetjeneste, tropemedisin, forebyggende helsearbeid,
katastrofemedisin, kirurgi, obstetrikk/gynekologi, mor/barn, er-
nEring.

Kursavgift: For deltaker som har avtale med en organisasjon om
utreise er kurset gratis, inklusive kost og losji. Andre kurs-
deltakere ma betale kost og losji selv, ca, kr. 300.- pr. degn.
Utover dette er det ingen kursavgift.

Seknadsfrist: 14. mars 1986. Seknaden skal inneholde opplysninger
om uwtdannelse, praksis og evt. plaperfavtale om utreise. Alle
interesserte kan seke. Seknaden sendes til NFIH, Postboks 295,
Sentrum, 0103 Oslo 1.

Det vil bli arrangert et tilsvarende kurs hesten 1986,
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t samfunnsmed;

P&l Gulbrandsen|” ]

kommumnelege 1 Aurland

Pal Gulbrandsen, 30 ar, cand.med.
Bergen 1979, turnust jeneste i
Drammen og Lavik, bedriftslege i
Hallingdal mobile bedriftshelse-
tjeneste 16 mndr.. Siden januar
1983 kommunelege i Aurland.
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Kanzkje feler mange som jeg,

at den kommunale saksgang kan
vere en hemsko i arbeidet med &
forebygge helseproblemer. Da kan
det vere fristende & g& snarveien
til befolkningen, f.eks. gjennom
torgappeller eller pressen. Det
er slett ikke umulig at samfunns-
medisineren kan oppnd meget ved
en slik angrepsmite. Her er
imidlertid fallgruber man lett
faller i om engasjementer blir
for sterkt.

Nvye helseradstjenester

Fra begynnelsen av det forrige
Arhundret og fram til i dag har
forehygpelse av de epidemiske
infeks jonseykdommer stdrt  sen=
tralt i samfunnsmedisinen, ja,
forebyggende helsearbeid har ner-
mest veErt identifisert med tuber—
kulosebek jempelse,  drikkevanns-
kontroll og rottekrig. Ar dette
nd omsider er vesentlig endret,
ser man klart av innholdsforteg-
nelsen i den gode NOU 1984:28,
Helserfidst jenesten, der egne ka-
pitler er viet ernsringsarbeid,
sosiale mil jefaktorer og ulykkes—
forebyggende arbeid.

For oss er det blitt en selvielge
at vi ber arbeide ogsd innenfor
disse feltene, men det betyr ikke
at folk flest umiddelbart innser
at det er rect. I sar i ulykkes-
forebyggende arbeid kan det nok
vare vanskelig 4 se hvorfor lege-
ne skal vare spesielt meningsbe-
rettigede. Og nettopp ulykkes-
forebyggende arbeid har interes-
sert meg sarlig.

Blant ulykkene stdr, ved siden av
hjemmeulykkene, trafikkulykkene,
sentralt. - Resultatene her veier
tungt ndr det beregnes tapte
levedr. Hundreder av liv ofres
drlig pa transportens alter. Det
er bred politisk enighet om at
nog kan gjeres med dette, men
virkemidlene kan vere mange og er
tydeligvis ikke lette & enes om.

For fort péd smale veler

1 vir kommune kjeres det fort pa




insk lerestykke

smale veier. Fortau eller andre
fysiske skiller mellom blete o
harde trafikanter er mangelvare.
Men, til dags dato er det ikke
drept myke trafikanter i kommu-
nem. Dermed er det ikke noe
FROBLEM !

Konflilkt bil of barn

Blant de raskeste bilfererne er
stedets rerlegger. Han leier
lager av kommunen i samme hus som
barnchagen. Atkomstveien er fel-
les, en ca. 3 m bred innkjering.
Ferleggeren har dessuten behov
for stor utelagringsplass, slik
at barnas uteareal ligger langt
under gijeldende normer. Barneha-
gen drives derfor med dispensa-
gjon.

Blant wilkdra for fortsatt dis-
pensas jon, heter det at kommunen
ma ta skritt til & forbedre disse
forholdene. Intet dnitiativ er
kommet i den anledning, da mar
har manglet arealer som rerlegge-
ren har kunnet akseptere. Hver
dag buser han i 30=-40 km/t dinn
oppk jerselen, og om det er barn i

veien eller pa plassen foran
huset betyr ikke det at han flyt-
" ter hoyrefoten. Nei, ved flere

anledninger har han faktisk blitt
sint pd foreldre eller personale
i barnehagen fordi de ikke har
sekt bedre etter barna.

Helserddet makieslgst

I davarende Helserdd fikk jeg i
1983 ingen respons ndr jeg for-
sekte & fd politikerne til & ta
et initiativ. Man fant dingen
klare forskrifter 4 hjemle vedtak
i.

Foreldrerédet makteslest

Gjenmom Foreldrerddet

kommunen flere ganger om &
pd forholdene, uten en gang 4 fa
svar, [Da jeg selv ble medlem av
foreldrerddet, og vi piny ble
oversett med var henvendelse, var
det at det sprakk. Ville de ikke
hare pd annen mite, =i fikk jeg
skrike heyt i pressen. Det resul-

anmodet
endre

terte i folgende innlegg i lokal-
avisa, wunder full tittel, og med
bruk av fullt navn pd rerlegger-
en!

Innlegg i pressen:
Nir skal der ferste barnet pluk-

kes opp fra gata i Aurland?

Jeg gjer det helt klart med en

gang - dette er et angrep pa
Aurland kommune, rorlegger N.
og en stor prosent av Aurlands

menn generelt.

I Aurland tar ikke menn seg av
barn. De kjerer bil - og mener
at kvinnene bar se bedre etter
barna. Antagelig tror de at barn
kan parkeres som biler. De {4
som holder fartsgrensen i bygge-
feltene bremser bare unntaksvis
nar de passerer en barneflokk.
Etter mye mas har vi endelig fice
30 km/t soner, men hastigheten er
som ventet den samme, Det eneste
som kan dempe hastigheten, farts-
dumper, vil man ikke bygge.

Den ene grunnen. jeg har fact
CpPRitt er ner sagt utrolig, man
er redd det vil skade bilene!
Den andre er mer sannsynlig: man
kommer ikke opp bakkene nér det
er glatt. Hvis man md bryte
fartsgrenser eller kjere hensyns-
last for 4 komme opp om vinteren
skal man legge pd kjectinger,
ikke forseke 4 kjere i hjel barn!

Sentrum barnehage har i flere &r
hatt et anstrengt samliv oed
rorlegger N, Denne mannen leier
lagerplass av kommunen i barne-
hagebygget op deler atkomstvei
med barna. Rerleggeren liker
ikke at det er barn der. Derfor
reduserer han ikke bilens hastig-
het ved kjering inn i omrider for
han har skremt foreldre og ansat-
te halvveis opp i hagen til den
makteslese lensmannen.

Rir barna ikke rekker =3
tillater N. seg d bli sint!
HAN blir sint! Personalet 1
barnehagen har i lang tid forsakt
med det gode, men det hjelper

langt,

.hansken opp, men nei.

selvielgelig ikke. De rader meg
fra 4 skrive dette brevet, fordi
de venter at N, wvil hevne seg
med 4 kjere enda mer hensynslest!

Helt siden hesten 1982, da Forel-
drerddet enstemmig ba kommunen om

4 paskynde arbeidet med 4 finne
annen lagerplass til N.N., har
Aurlands folkevalgte vart opp-

merksomme pd problemet. Intet er

gjort, og det er vel ikke a ven-
te, for ingen er jo drept ennd.
Denne  hensynslese rerlegger  har

selvielgelig dkke rett til A&
kjere uforsvarlig selv om han
disponerer omradet, men kommunen
mé ta konsekvensene av dette
umulige samliv og skille de to
virksomheter straks! I mellomti-
da ber N. gl i skole hos sin
senn, sSom viser hensynsfull og
fornufrig kjering pd stedet - og
takk for det!

Dette brev er foranlediget av at
en rekke henvendelser, formelle
og heflige, ikke har gitt resul-
cater. At Aurland kommunestyre
har over 80% mannsrepresentas jon
holder jeg for drsaken rtil de
viser noe annet, I 1983 forsekte
jeg & fA Helserddet til & ta
Slike
ting =skal ikke en lege befatte
seg med, forsto jeg.

5lik den epidemiske situasjon for

tida er i Aurland, er det intet
annet  forebyggende helsearbeid
som veler tyngre enn trafikksi-

kringsarbeidet. Det blir meg som
md plukke bafneliket opp av gata.
Den jobben bytter jeg gjerne med

dere, mannfolk! Far det skjer
blir vel intet gjort!
Reaksjonene lot dikke vente pé

seg. Debatten belget i lokalsam-
funnet i minst tre uker etterpd.
Fra flere hold fikk jeg uventet

stette. Mange mente det var helt
pi sin plass, men de fleste re-
serverte - seg for personangrepet

og ordvalget (barnmeliket). Saken
vant altsd pgehar, men at Jeg
‘kalte en spade en spade, det var
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ikke populsrt.

Politikerne ga ikke en lyd fra
seg, - Men, NREKs distriktskontor
tok emnet opp, og stilte ordfere-

ren opp til intervju mot tre
medre fra byggefeltert. For det
ferste sa han at kommunelegen

ikke har noe med hvem som passer

barna, m.a.o0, tok han fatt i et
av mine bipoeng, kjennsforhol-
dene. Dernest.sa han med tyngde:

"Kommunelegen legg seg bort i ein
del ting han ikkje har noko med &
gjera.”

Nei wvel. Som dere kanskje for-—
stér, nytter det her lite & komme
med NOU:1984:28 og vise til det
aju sider store kapitlet om ulyk-
kesforebyggende arbeid. Dette
har nemlig ikke leger greie pd,
ikke har de hatt det for, og ikke
har de det na.

I dag er legen forlengst dels
dyttet, dels har han selv gltt
ned, fra pidestallen. Dertil

kommer altsd at vi nd inkorporer-
er prakeisk talt alle samfun-
nsproblemer i begrepet samfun-
nsmedisin.  En samfunnsmedisiner
med respekt for seg selv er opp-
tatt av videovold, arbeidstids-
reguleringer, sur nedber og atom—
krig.

politilck

Jeg synes det er riktig. Men da
bor vi vere forberedt pA & bli
matt pd banen. Om alt detre kan
vi ikke regnes & ha wvesentlig

bedre kunnskaper enn mange andre.
Var autoritet blir trukket i tvil

og vire ord er ikke lenger lov.
Nekkelen ligger i selve ordet
samfunnsmedisin - SAMFUNN. Sam—
funnet er alle, og hvordan det

leser sine problemer kalles poli-
tikk.

Hvis vi nd innser, og der ber vi,
at et zamfunnsmedisinsk engasje-
ment 1 realiteten ogsd er et
policisk engasjement, er mye vun—
net, Om du feler deg aldri sd
objektiv, wver sikker pd at andre
appfatter deg annerledes,

Bare tre mineder etter at jeg
Elyctet til Aurland holdt jeg en
torgappell om de medisinske virk-
ninger av atomkrig. Etter dette
sd man lenge med skepsis selv til
mine rutineframlegg for Helserd-
det, helt til jeg, tilfeldigvis,
fant veien til bygdas hjerte.

Jeg  begynte i stedets  aktive
bridgekubln.  Etter en sesong var
jeg avmystifisert og akseptert.

Det wviste seg langt lettere & fa
folk i tale om samfunnsmedisinske
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sparsmdl der enm i rollen =om
lege, Jeg hadde funnet en kanal
og bygget allianser,

Uheldige konselvenser
Mine allianser fra trafikksakene,
der jeg valgte kvinner, var deri-

mot ikke serlig effektive. I
Aurland har kvinner fortsatt me-

get lite de skal ha sagt utenfor
k jokkenet. Derfor har intet
skjedd i den saken, unntatt at

rorleggerens kone og barn  ikke

lenger hilser pd meg.

Det synes jeg er forstdelig, men
leit. Gjennom mitt utspill be-
ravet jeg dem i realiteten deres
lege, og den skaden kunne vart
ubotelig. Heldigvis har vi en
mindre temperamentsfull lege som
de kan gd til. Men hva gjer de
ved akutt sykdom ndr jeg har
vakt? Kan jeg oppna deres tillit
ig jen?

Hvordan  har de
pasientene mine, som ogsd mater
meg i egenskap av  kontrollrer?
Er det riktig overfor dem & opp-
tre 1 begee disse rollene 7

Damfunnsmedisinen steter
Pé vensker

Hvilke komplikasjoner kan en alt-
a4 wvente dersom en forseker A
bruke sin yrkesrolle til & papeke
helseskadelige forhold i samfun-
net?

det egentlig,

l. HMan identifiseres, mer eller
mindre riktig, med bestemte poli-
tiske grupperinger.

2, Man beskyldes for & uttale
seg om forhold der en ikke er
spesielt meningsberettiget.

3. Man stoter pasienter fra seg.

4. Din praksis utsettes for et
sterkere kritisk blikk, op kan
kansk je rammes mer enn rettferdig
Er.

Gode forholdaregler

Jeg mener det lar seg gjere 4
unngi disse  komplikasjonene.
Punktvis vil jeg her antyde hvor-
dan. Jeg understreker at dette
er mine tanker og erfaringer, og
at wviktige ideer kan vere glemt
og noen forhold blir kanskje for
sterkt poengtert.

1. VAR IKKE INNFIYTTER !

Folk ber kjenne deg for du marke-
rer deg. Vil du si noe heyt pia
et utradisjonelt arbeidsomride,
sd vent to-tre Ar.

2. VAR TAIMODIG |

Den politiske beslutningsprosess




er langt langsommere enn den du

utever pd ditt keontor. En rekke
saker md modnes, Legg vekk aka-
demikerens drem em det opplyste

enevelder! ¥i lever i et demg—
krati. Det er langsemt, det !

. LEGG VEEK AUTORI-

TETEN !
Folk er stort sett
den  autoritzre lege. De meter
ham enda mer wugjerne utenfor
kontoret. Bruk selvfelgelig dine
fagkunnskaper, men forveksle ikke
andre kunnskaper med dem, du blir
fort avslert!

4. TKKE DRANIATISER!

Jeg valgte innhold og form og ord
i avisinnlegget med dramatick
omhiu. Jeg ble hert, men ikke
Iytvet til. Det er trolig riktig
at innleggetr gjorde mer skade enn
gavn. Du mA stikke fingerem i
jorda og finne akkurat den rette

balansen mellom & fpne eynene pd
folk og fa de til & lukke dem i

skrekk. Det er ikke letc.

o. FINN ALLIANDER!

Begynn ikke din
med legerollen. Meld deg inn i
fereninger, met folk i andre
sammenhenger., Her du  wirkelig
tenkt 4 nd langt med ditt syn ber
du velge "tunge" foreminger. I
Aurland er Skyttarlaget, Jeger-
og fiskeforeninga eller Lions
Club mest aktuelle. Bridgeklub-
ben er ikke ueffen, mens Song-
laget og Bygpefelrtets velforening
er bak mal.

ferdige med

samfunnsmedisin

6.INNSE AT DU DRIVER

POLITIKK!

Du  trenger ikke nedvendigvis ha
partipolitiske sympatier, men
dine sdkalt objektive fageyne md
engasjere seg, Og engasjement ER
politisk, Det blir lettere for
deg hvis du ikke lar deg sdre pd
dette punkt, De som er uenige
med deg ser deg som politisk
motstander, og det er ikke urime-
lig.

7 Hvis debte iklae fgrer fram:
BLI POLITIKER! Da erdu
unnskeylds.

Etterord

Det ligger vel i kortene at jep
ikke bare har disse rdd pd hjer-
tet. Jeg har ved noen eksempler
ogsd  pekt pa  konflikten mellor
kurativ lege og samfunnsmedisi-
ner. Det er sagt til kjedsomme-

lighet at vidr distriktslegemodell
med kombinasjonen av disse roller
er heldig og at mange land misun-
ner oss den. Ikke s& rart, kan-

skje, men i en tid der samfunns-
medisinen wutvider sine grenser
anselig, og der kravene til en
dyktig almenlege oker sterkt,
bekymrer rollen meg. Jeg er redd
for & bli "jack of both trades",
en fusker i begge fag. [Det vil
avgjort kunne skade var trover-
dighet. Jeg sper derfor dere:
Ber wi skille rollene? Er det

egentlig noen ulempe om Lo perso-
ner bekler disse krevende stil-
linger? ]
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Norsk Selskap for Almenmedisins spalter

NSAM’s arsmote 1985

[101a Lilleholt! ————
| |
I dagene 25.-26. oktober war

Institutt for samfunnsmedisin ved
Universtitetet i Tromse vert for
NSAM's Arsmete. S1ik som i tid-
ligere &r var det kombinert med
kurs., MNesten 70 av medlemmene
hadde tatt turen til Tromse og et
arrangenent som var vellykket
bidde faglig op sosialt.

Kursdagen innledet med en sekvens
om diabetesbehandling og -omsorg
i almenpraksis. Adri Vermeer og
Tor Claudi presenterte imponer—
ende og systematiserte keontroll-
program fra Lenvik og Bode. Dia-
betikerne er en stor pasient-
gruppe. Optimal behandling gir
gikker gevinst wved at mange
alvorlige komplikas joner  kan
forebygges. Her ligger det store
oppRaver og utfordringer og
venter pd almenmedisinere ut over
hele landet: 5& mye er ugjort!

Steinar Westin orienterte om pro-
duks jon og bruk av plakater
("posters") til presentasjon av
vitenskapelige arbeider, Erfar-
inger fra kongresser de siste éra
viser at dette er en form som er
kommet for & bli ogsd i almen-
medisinske mil jeer.

Ellers var det inspirerende, o
til dels proveserende, foreles-
ninger basert pd forskjellige

lokale wundersekelser bade med
orige i Institutt for samfunns-
medisin og Regionssykehuset. Dag
Steinar Thelles  presentasjon
kaffeens skadevirkninger, slik
det er kommet fram i Tromseunder-
spkelsen, =atte en stekk 1 noen
og hver.

Arsmotet viser at mange av HSAM's
tiltak nd er kommet godt 1
gjenge: Journalutvalget vil snart
legee fram et forslag £il
standard skjemaer for journaler i
almenpraksis og publiserings-
ucvalgets arbeide er godt synlig
i bekene som alt er kommet i
almenpraktikerbiblioteket, og
flere er underveis.

Etter wvalg pd Arsmetet er na
folgende med 1 NSAM's styre: Olav
Rutle (1eder), Tor  Anvik,
Christian F. Borchgrevink, Signe
Flottorp, Anne  Hensrud, 0la
Lilleholt og Jo Tel je.

Ingen blir vel fornzrmet om ut-
delinga av Utpostens essaypris
utropes til dagens heydepunkt: i
alle Eall maktet Magne Nylenna 4

opparbeide en Andelss spenning
fer han endelig kalte fram
vinneren, Jergen Jergensen,
Joergen J, kvitterte i spek o
alvor med et innlegg som vakte

stor jubel.

!
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Ledsaget av musikk fra medbragt
kassettspiller avsluttet Tor
Anvik Arsmetet med en kritisk

gjennomgang av vire almenmedi-
ginske idesler ("KOPF") basert pd
en pasientenquete fra Bode.

Varmelding: Under Arsmetet i
Bergen 1984 regnet det, naturlig-
vis. Denne gang reiste fra Tromse

i snever. Neste drsmete blir i
llesund. Hvordan blir varet derﬁr\
tra? B

Jerzen Jergensen mottar Utpostens
essaypris fra vir Magne N,



BOK OG g@ TIDSSKRIFTANMELDELSER
Bok om luftveissykdommer for almenpraktikere

(ToneHejugr
Institutt for elmenmedisin,
Bergen

Boken er den attende i en serie
beregnet pa almenpraktikere. Den
er skrevet av 2 almenpraktikere
(JF og MW} og en lungelege (RW).

De 3 ferste kapitlene omtaler
anatomi, fysiclogi, patologi og
epidemiologi vied luftveis-
lidelser. Deretter felger en
generell oversikt over under—
sokelsesmetodikk, symptomer og
behandling med utgangspunkr i
almenpraksis, De giste 9
kapitlene omhandler sd de for-
skjellige sykdomsgrupper. © De
aller fleste vanlige sykdommer er
tatt med, men omtale av kataralsk
otitt og nesepolypper savnes.
Stoffet er ordnet slik at vanlige
sykdommer som forkjelelse og
astma omtales pd ca. 100 sider,
mens bare 20 sider er viet de mer
spesielle rtilstander som lunge-
kreft og sarcoidose.

Spriket er godt, og boken har en
rekke fine tabeller og figurer.

Boken tar pd en utmerket mate for
seg de yanlige luftveislidelger

Fredskorpset
rekrutterer fagfolk
som utviklings-
landene selv
mangler.

| vare hoved-
samarbeidsland

i Afrika, Kenya, i
Tanzania, Zambia,
Mosambik og Botswana

arbeider det idag 160 BOTSWANA

norske fredskorps-
deltakere.

slik man meter dem i almen- |-Dersom
praksis. Utgangspunktet er | antibiotika ved luftveisinfek-
almenpraktikerens hverdag og | sjoner,
boken er spekket av praktiske fa forstdelse av at han hver gang
far lignende symptomer boer
ling og réd til pasientene. Den | oppseke lege for & f4 behandling.
betoner sterkt almenpraktikerens | Endelig kan en vesentlig faktor
at legen vil forhindre at
selv  eller en kollega blir
egenomsorg. Likeledes legger den | oppringt av pasienten neste dag.
hele munner ut i klare og
almenpraksis= har til & drive | velbegrunnete retningslinjer for

tips bide om utredning, behand- | han

unike anledning til & l®re opp | vere
pasientene og deres parerende til | han

stor vekt pd den mulighet man i | Det

pasientrettet forebyggende | bruk av antibiotika ved luftveis-
arbeid. infeksjoner i almenpraksis.
Spersmdlet om antibiotika- | Boken er svErt velegnet tor

behandling wved luftveisinfek- |-almenpraktiserende leger. Medi-
sjoner  blir grundig drefret. | sinske
‘Forfatterne viser at det, i til- | ha nytte av den, men den vil ikke
erstatte en lerebok, til
er omtalen av de mer
som er med pd 4 bestemme om legen | spesielle lidelser for summarisk.

legg til de rent medisinske vur- | Kunne
deringer, er mange andre faktorer | det

skal gi antibiotika eller ikke:
Sosiale faktorer som f.eksa. at

pasienten bor i utkanten av Fry J,

distriktet eller at pasienten er | Respiratory [Disorders. 186 =.
i familie med en kollega. En | Edinburgh. Churchill Livingstone
annen viktig faktor kan vare | 1984, Pris 12 pund. B

legens behov for 4 ta alle for-
holdsregler slik at han kan vere
helt sikker pd at pasienten blir
frisk, Dette behover blir da
viktigere enn de bivirkningene
pasienten  utsettes for og de
utgiftene pasienten belastes med.
I tillegg kommer opplerings-
effekten en slik praksis vil ha,

Deet er sarlig behov lor fredskorpsdeltakeres til
avsidesliggende omréider og til tilak som
kommer kvinner, barn og funksjonshemmede til
gode. Evne til samarbeid med lokalbefolkningen
og forstelse av deres kultur er en forutsetning
for at arbaidet skal lykkes.

Fredskorpset soker
ortopedisk kirurg til Kilifi
District Hospital ved
Mombasa i Kenya.
Fradskorpset har veert engasjert ved
klinikken giennom onopedisk kirurg
siden 1982, og det er et sterkt behov
for at arbeidet som ar gjort, felges opp.
Stillingen stiller store krav til tilpas-
nings- og samarbeidsevne, selvsten-
dighet og evne til § improvisare. En ma
vare innstilt pd 4 arbelde under meget
enkle forhold, Det er enskelig at even-
tuell kandidat til stillingen begynner pa
forberedelseskurs | januar '886.

Sendes;

Postboks 8142 Dep., Oslo 1

NORAD, Frodskorpskontorel, MBI o s s s srsse s

Adrasge: .
Departementet Y rhEIAGROBIS: oo
for utviklingshjelp DUH
NORAD T it i e e

legen liberalt skriver ut

vil pasienten lett kunne

studenter vil ogsd kunne

White K, Wwhitfield M,

Fredskorfpset baserer seg pd like-
lennsprinsippet og tar sikle pd &
holde en nektern, men akonomisk
tilfredsstillende levestandard.

Vi krever:

* Minst to &rs yrkespraksis etter
endt utdanning.

* Kunnskaper i engelsk.

* Nedre aldersgrense 22 &r.

Vitilbyr:

= Fri balig.

= Minadlig godigjerelse som
omtrentlig tilsvarer Ltr. 18
Statens regulativ.

= Ca. 10 ukers forberedelseskurs
for utreise.

= 2 krevende of inleressante &ri
Afrika,

Viharer gjerne fra deg dersom du

vil ha flere opplysninger.

Bruk kupongen nedanfor aller

ring oss, U, (02) 31 4519,

1ox iptatine l
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RETTELSE

til nr. 6/85:

oom venlig var det en del sma feil,
men en er s stor at den ma rettes:

Titelen til Steinar Westins artiklel skulle veere:
| *PROBLEMILZSNING OG BESLUTNINGSSTIL I ALMENPRAKSIS”

Tl |
3 | 8 r

Jeg bestiller ett drs abonmement pa Ulposten (1985) -Kr. 100,

Newm: e
Sendes fil: "UTPOSTEN"
Distrik toret
6657 R . S ~
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Hva hender

ndr et ulcerogent legemiddel

setter seg tast
og l@ser seg opp i @sotagus?

; O 0/ av pasientene som har
0 vaert utsatt for ot lege-

midler sotte seg fast | esofagus og siden fordrsaket sar-
dannelse eller strikturer, merket aldri ot legemiddelet
satte seq fast | @sofagus nar det ble gitt. Symptomene

opptradte farst 6-8 timer etter at legemiddelet

var inntatt,

Symptom: 1. Retrosternal smerte.

2. Vanskeligheter med & svelge.

3. Smerte ved inntak av bade flytende og
fast fede.

30 0/ av pasientene som fikk
O strdonnelse/ strikiurer pd

esofagus pa grunn av legemidler, opplevde at lege-
middelet safte seg fast ul?er-ede ved administrasjonstids-
punktet. Fornyet vaaskeinntak hjalp likevel ikke disse
pasientene fordi det oppstér en spasme | esofagusslim-
hinnen som holder tilbake det ulcerogene legemiddelet.
De fleste pasienter som kommer ut for at et ulcerogent
legemiddel setter seq fast | esofagus, opplever de
verste smertene 3-4 dager efter ot legemiddelet har
saft seq fast.

| Sverige ser Socialstyrelsen sa alvorlig pd dette ot de
har foreslatt & innfare preklinisk testing av dlle lege-
midler med tanke pd esofogusskader.

Undersekelser har slatt fast at det er medikamenter som
tetracycliner som har medfert de fleste skadene. Lymecydi

Referanser:
Tubletter och kupsiar kan fastng | malstrupen och orsaka
svora skodor pé dennal
(Anders Kumlien. Under trykking: Apoteknytt,)

Biverkningor vid occidentell losning av likemedel i
esofogus och bronker.

{Bjern Carlborg, Likartidningen vol. 73, nr. 48,1976.
Tetrocycline induced cesophogeal vicers = o clinical and

(Bjern Carlborg, O. Densert, C. Lindquist.

The Laryngoscote, vol. 93, nr, 2, februar 1983,
Ulcérations sesophogiennes induites por la doxycyclines.
A propos de 3 cas.

{P. Barbier, A. Dony, M. Adler, L. Engelholm,

Acta Gastro-Enterologica Belgica, Mai-Juni 1980.

A new endoscopic finding of tetracyclineinduced
esophageal ulcers.

(Themas F. O'Meara, Maj. MC)

For evrige opplysninger om Tetralysal®, henvises fil felles-
katalogen.

MONTEDISON GROUP

FARMITALIA
CARLO ERBAR

Postboks 53, 1371 ASKER
TIf. (02) 79 07 60

Tetralysal®

lymecychin






RETURADRESSE:
Distriktslegekontoret

RUTLE OL.AV 6657 Rindal
Sl etbmark 2
2050 Jesshalim

Det finnes to
betablokkerere...

som kan doseres
én gang daglig
bade ved hypertensjon og angina pectoris

.. . begge er resultater av ICl’s
originale legemiddelforskning !

For yherligere opplysninger se Felleskalalogen. @

ST-TRYKEK A/S, OREANGER




mellom to mennesker i alminnelig-
het, Det md likevel vere mulig
for legen & bruke sine reaksjoner
pi  en konstruktiv mite, En
forutsetning er at han fir hjelp
til bAdde & wvere deltaker og
observator i den prosessen han
selv er en del av.

Grupper of lydband

Decte kan wvere vanskelig, o
Balint mente at almenpraktikere
ville ha nytte av stette i kolle-
giale grupper som tar opp vanske-
lige pasienter = Balintgruppen.
Dette slo an i almenpraktiker-

miljeer 1 60- og 70-drene. Selwv
om gruppene varierte en del i
innhold og struktur, mottes
likevel hver enkelt gruppe jevn-

lig over flere dr og ble derfor
en viktig inspirasjonskilde for
mange leger, OGruppene var oftest
ledet av psykiater, men sikte-
milet var 4 bedre legenes evne
til 4 kommunisere med syke
sennesker generelt - og ikke be-
prenset  til folk med psykiske
lidelser. Et smrtegn wvar at
almenpraktikerens hverdags—
kensultasjon nd ble fokusert.
Med dette utgangspunktet taok
mange leger med bandopptak fra
egne konsultasjoner som grunnlag
for diskusjomer i gruppa. Pa
mange miter er Balintgruppen en
forleper for almenpraktiker-
gruppene som vokser fram idag.

Der er likevel ogsd viktige for-
sk jeller mellom dagens konsulta-
sjonsstudier og Balintgruppene,
En av Pendletons siktemdl er

definere sentralé utfordringer -
kommunikas jonsoppgaver— i kan-
sultasjonen. Disse forventes det
at legen tar opp og leser i for-
hold til pasienten. Dette blir
et mer konkret utgangspunkt enn
Balintgruppenes frie diskusjoner.

Pendleton har med dette gitt en
veiviser Ffor en mer strukturert
diskusjon.

BYRNE, LONG 0G EN
DESTRUKTIV METODE
Byrne og Long gjorde i 1976 (3}

et nytt stort spatak i samme jord
ved & gi ut rapporten "Doctors
talking to patients™. De hadde
studert hva som egentlip foregikk
i bAndopptak av over 2000 kon-
sultasjoner fra 70 almen—
praktikere. PA grunnlag av
studiene beskrev de forlepet av
kontakten mellom lege og pasient
i en vanlig konsultasjon. Med
basis i denne beskrivelsen deler
de konsultasjonen i faser, Disse
fasene korresponderer pi  viktige
punkter med "konsul tas jons—
oppgavene” beskrevet av
Fendleton. Byrne og Long vur-
derte gjennomferingen av  kon-
sultasjonen i wvellykkede og
mindre vellykkede konsultasijoner.
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De mente & pdvise at et kjenne-
tegn ved de mindre vellykkede er
at  legen legger for lite tid og
vekt pd innledningen til konsul-
tasjonen. Han far ikke rede pé
hva som er pasienténs problem o
dermed er han ikke der pasienten
er., Emnene som blir tatt opp i
konsultas jonen  er derfor av

mindre interesse for pasienten.

Omvendt

fant de som kjennetegn
ved

vellykkede konsultasjoner at
legen far avklart dette punktet
far han glr videre, og at han
Adpner opp for & dele sine wurd-
eringer og funn med pasienten 1
forlepet av undersekelsen,

Konklusjonen blir dermed i over-
enstemmelse med Balints  pd=
stander.

Legers marbeidsstil

Byrne og Long studerer Ogsi

legers arbeidsstil og innferer en
viktig akse for wvurderingen av
den: Legesentrerte kontra
pasientsentrert leper.

Legesentrerte leger er aktive 1
utsporring, de har mange lukkede
sparsmil, (Eks: ja/nei-spersmdl,
"Hvor er det vondt? NA&r startet
det?") og de avbryter pasientene
hyppig. De "tar opp" anemnese og
bevarer kontroll og styring pd
denne  miten. Den pasient-
sentrerte legen stiller fdpne
spersmil (Eks: "Fortell om mage-
smertene,"), avbryter sjelden og
legger opp til en samtale der
pasientens egne ideer og bekymr-
inger ogsd har en plass,

Forfatterne kan belepge at leger,
liksom andre mennesker, dessverre
er rigide vesener som i litem
grad endrer arbeidsstil for &
tilpasse seg problemet som blir
servert. Derimot kjerer vi i wvei
med den arbeidsstilen vi  engang
har lagt oss til, hva enten vi
far presentert beinbrudd eller
samlivsproblemer. Svaret pd
denne oppdagelsen mener for-
fatterne er trening og opplaring
i praktisk konsultasjonsarbeid.
Andre har seinere funnet belegg
for at de har rert (4,5), at
trening under veiledning med bruk
av  video/bindopptak ferer til at
leger forbedrer sin  konsulta-
sjonsstil.

Hjelp til selvhielp

Byrne og Long har ogsd en selv-
hjelpspakke, en metode, for
evaluering av egne  konsulta-
sjoner, Med deres deskriptive
utgangspunkt blir likevel ogsd
deres evalueringssk jema deskrip-
tivet, der legen teller utsagn of
talemiter mer enn & vurdere om
bestemte mAlsetninger med kon-
sultasjonen er cppnadd.

Pd denne miten blir det mindre
rom for individuelle wvariasjoner
i tilnerming enn det Pendleton
legger opp til, En fallgruve i
dette arbeidet er jo at video-—
trening ved inneving av  kom-
munikas jonstriks skal lare leger
4 bli mer like. Det almenmedi-
singke landskapet er ikke tjent
med en slik utvikling.
Pendletons fokusering pd oppgave-—
lesning er likevel et forsek pd &
unngd denne orafia,

DET VANSKELIGE ANSVARET

Ansvar er vanskelig.  Legen har
ansvar for Dbehandling og rTe-
habilitering som han selv setter
i gang, Han har likevel ikke
ansvar for pasientens sykdom og
@i heller for hans motivasjon til
bedring. Med basis i transak-
sjonsanalyse har Berne (6} gitt
ekzempler pA hvordan leger like-
vel overtar ansvar av denne
typen. Berne ser pasient op lege
gom et akterpar i et spill.
Tydelig blir spillaspektet nir

= samme oppforsel repeterer
stadig

EEE

= samme oppfersel hos A gir en
respons hos B som gir den ene
eller begge fordeler - ofte i
form av fritak av ansvar for egen
situasjon. Slik utveksling av
gevinst foregar naturligvis
ubevisst.

Fra konsultasjonen er klassisk
beskrevet legespillet "JEG VIL
BARE HJELPE DEG" ("JVBHD") som
ofte har pasientmotspiller i
"STAKKARS MEG"("SM"). "“JVBHD" er
legen som alltid skal bare fram
pasientens motivasjon og bedring
ved & forseke mer terapi og nye
giltak. "SM" er pasienten som
ser sykdom som totalfritak for
ansvar og krav til egen yteevne.
Spillet er i prinsippet endelest
med nye tabletter, fysioterapi-
serier, kurbadopphold osv..

En variant er "HVORFOR PROVER DU
IKKE™ som =spilles motr "JO, MEN".

Her kommer legen med gjentatte
rid og forslag (f.eks. om
gjennomfering av vektreduksjon)
mens pasienten avsldr alle, hver
gang med logisk  begrunnelse.
Pasientgevinsten er: Jeg wet
bedre enn legen. Legen kommer
ikke ut verken av denne eller den
foregdende situasjonen fer han

presenterer for pasienten at hans
tilstand of plager 1 bumnn op
grunn er hans eget problem: Hva
vil du selv gjere med din situa-
sjon?

Mulighetene for spill er

mange,
let bare selv.

Furnes fortjeneste ligger {1 at

O

C




han illustrerer faren ved ikke A
involvere og gi ansvar til
pasienten for oppfelging av eget
behandlingsopplegg.

VILDU PRZVE SELV ?

Etter Rosenbergs artikkel (7} on

Pendletons  konsultasjonsstudier
og MNessas (B) presentasjon av
arbeid med opptak av egne kon-
sultasjoner, vil noen av o058

tenke pd 4 gjere egne forsek med
kasettspiller eller video. Son
inspirator kan da til slutt
trekkes fram den skotske primer-
legen John Bain. I Tbegynnelse:
av  70-drene satte han i gang p°
egen hind med bindspiller pa sitt
kontor. Over en ettdrsperiode
gsamlet han ner 300 opptak of
studerte dnnholdet. Ved dette
kunne han vise ulikheter i ser-
vice som ble gitt til ulike
sosiale Brupper op pasient-

kategorier (9, 10).

Lykke til med egne forsek! |l
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TIDSSKRIFTANMELDELSER

En arbeidsmodell

[ 5igurd Rosenbexggl

Sigurd FEccenberg er cend. med.
Oslo - 74. Bedriftslege 1 Ar,
deretter vel 1 Ar psvkiatri, Oslo
Helserad.

Fra =78 har han vert almenprak-
tiker, ferst ? dr kommuneansatt
i Oslo og Brum, siden -80 egen

praksis i Henefoss.
Spes, i almenmedisin fra viren -
B5.

Boka er nr. 6 i forlagets almen-
praktikerserie og har blitt til
pdd  bakgrunn av flere Ars arbeid
og samarbeid mellom de tre almen-
praktikerne Schofield, Tate op
Havelock, op psykologen Pendel-
ton,

Den er et resultat av:

1. Analyse av tidligere forelig-
gende litteratur om konsultasjon,
2. Egen forskning
3. Forfatternes
erfaring.

egen praktiske

Boka beskriver utviklingen av en
helistisk konsultasjonsmodell for
almenmedisin som forfatterne opgsa
i stor grad selv har prevet ut i
praksis.

Boka tar utgangspunkt i kjente
cilnmrmingsmidter til konsulta-
sjonen. Vi kjenner alle igjen den
klassisk medisinske modell hvor
sykdom og diagnose stdr i sen-

trum, men hvor det er lite rom
for sosiale og psykologizke
aspekter,

I boka droftes si sosiologisk,
antropologisk og transaks jons-
analytisk tiln®rmingsmidre il
konsultas jon.

Endelig pdr forfatterne relativt
ngye gjennom en sosial-pasykolgisk
modell for kensultasjon, og viser
hvorledes denne vinkling gjer oss
i stand til & oppdage pasientens
tro, bekymringer og forventninger
vedrerende sitt problem. Man vil
med andre ord lettere bli i stand

til & £ tak i pasientens helse-
forstdelse wved en slik tilner-
mingsmite, Dette mener forfat-

terne er vesentlipg for at pasien-
tens adferd skal kunne pdvirkes
og f4 pasienten til & ta ansvar
for egen helse.

Man kan kanskje si at den konsul-
tasjonsmodell forfatterne utvik-
ler i boka er en syntese av den
klassisk-medisinske og den sosial-
psykologiske konsultasjonsmodell.

Et hovedpoeng for forfatterne er
at for 4 forstd en almenmedisinsk
konsultasjon, maA man se den i sin
kronologiske sammenheng. Man ma
vurdere det som gdr forut for
konsultasjonen op hva som hender

etterpd. Forst da kan man si noe
of hva som ber skije i en konsul-
tasjon.

Pasientens HELSEFORSTAELSE blir
wes ne.v; Arcia UTPOSTE SIDE 193




Upjohn Central Nervous System Research

Et betydelig fremskritt i
behandlingen av sgvnlgshet

(triazolam)

Bedret sgvnkvalitet uten uttalt effekt
pa neste dags aktivitet

»De langtidsvirkende praeparater
ber undgas, hvor man ikke specielt ensker
dagsedation”

Rasmussen, P. Terpager & Wildschiedtz, G.
Ugeskrift for Laeger 144, 331-336, 1982
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® «Forseksvis ved akutte gfall av migr

Dosering: BREV

Tabletter: 750 mg ved ferste
symptom pa anfall Tidligst 30
min. etter ferste dose: 250 mg
om behov. Maksimalt 1250 mg
pr. degn.

SVARSENDING
Tillatetse ne 22200019

Stikkpiller: 1 stikkpille (500 mg) §
ved farste symptom pa anfall. SYNTEX legemidier
Deretter en ny stikkpille om Postbol

behov, tidligst 30 min. etter >
ferste dose. 2011 STROMMEN




konsenirasioner (ng/mi)

Plagmalriazolam

dagar

Plasmanivaer av triazolam etter gjentatt administrasjon,

Hypnotikum

Tabletter:
Hver tablett inneh.: Triazolam 0,125 mg resp. 0,25 mg. Tablettvekt ca. 100
myg. Fargestoff: 0,125 mg: Indigotin, erytrosin, 0,25 mg: Indigotin,

Egenskaper:

Klassifisering: Kortvirkende benzodiazepinderivat som ikke gir noen
akkumulering etter gjentatt daglig administrasjon. Hypnotisk-sedativ,
angstdempende, muskelrelakserende og antikonvulsiv virkning, hvorav den
hypnotisk-sedative kompaonent er mest fremtredende. Absorpsjon: God,
minst 80% absorberes. Proteinbinding: Last bundet, 88% til
serumproteiner. Halveringstid: Gjennomsnittlig 2,3 timer, med en variasjon
pd 1,7-3,0 timer. Metabolisme: Hovedmetabolitteng alpha-hydroxytriazolam
og 4-hydroxytriazolam gjenfinnes som konjugerte glukuronider som ikke
har noen klinisk betydning. Utskillelse: Ca. 0% i urin og 10% i faeces.
Overgang i placenta/morsmelk: Dyrestudier viser overgang bade i placenta
og morsmelk.

Indikasjoner:

Alle typer sevnlashet, bade vanskeligheter med & falle i sevn og hyppige
agleller tidlige oppvdkninger. Akutte og kroniske medisinske situasjoner
som krever ralig sevn,

Kontraindikasjoner:
Hypersensitivitet for legemidlet.

Bivirkninger:

Hovedsakelig doseavhengige. Desighet, omtdkethet, svimmelhet, erhet og
nadsatt koordinering har forekommet. | likhet med andre benzodiazepiner
har det veert rapportert en lav forekomst av paradoksale reaksjoner og
ogsa spredte tilfeller av anteragrad amnesi.

Forsiktighetsregler:

Ber fortrinnsvis gis i et begrenset tidsrom p.g.a. fare for tilvenning. Ber
ikke brukes sammen med alkohal eller CNS-dempende farmaka p.g.a.
additiv dempende effekt. Forskrives med forsiktighet til depressive
pasienter. Teratogen virknimg er ikke pavist, men preparatet ber likevel ikke
qis gravide kvinner, saarlig ikke i torste trimester. Da det ikke kan
utelukkes at virkestoffet gar over i morsmelken, ber preparatet ikke gis til
diegivende. Anbefales forelepig ikke til personer under 18 ar. Kan,
avhengig av dosen, pavirke reaksjonsevnen og ber brukes med forsiktighet
av bilfarere og personer som betjener farlige maskiner eller har annet
risikofylt arbeid inntil reaksjonen pd preparatet er kjent. Alvorlig sedasjon
og nedsatt koordinering er indikasjoner pa legemiddelintoleranse aller
overdosering. | likhet med andre benzodiazepiner ber ikke Halclon gis til
potensielle misbrukere p.g.a. fare for avhengighet. Vanlige forsiktighets-
regler mi tas hos pasienter med nedsatt nyre- aller leverfunksjon.

Interaksjoner:
Interaksjon kan ses med CNS-depressiva (bl.a. alkohol). (I: 51 e
benzodiazepiner).

Dosering:

Tilpasses individuell for & oppna optimal effekl uten oversedering.
Anbefalt dosering 0,125-0,5 mg like fer man gar til sengs. Hos voksne gis
initialt 0,25 mg og ekes til 0,5 mg om nedvendig. P4 grunn av sterre
falsamhet hos geriatriske pasienter gis initialt 0,125 mg som kan okes
trinnvis til 0,25-0,5 mg om nedvendig. Til hospitaliserte pasienter kan
Inltialt gis 0,5 mg (unntall aldre).

Voksne: 0,25-0,5 mg. Geriatriske pasienter: 0,125 mg (akes trinnvis til 0,25
eller 0,5 mg ved behov). Hospitaliserte pasienter: 0,25-0,5 mg.

Pakninger og priser:

0,125 mg: 10 tabl. kr, 14,20 - 30 tabl. kr. 28,45 - 100 tabl. kr. 71,50
0,250 mg: 10 tabl. kr. 17,20 - 30 tabl. kr. 36,10 - 100 tabl. kr. 92,15

Registrert varemarke: HALCION

CHS
e Upjohn Informasjon, Solvikn, 12, 1310 Blommenholm, 111, {(2) 53 9806



HVA ER ARSAKEN TIL MIGRENE?

Det kan i dag ikke gis noe entydig svar pa dette sparsmalet. Patogenesen og patofysiologien
ved migrene er svaert kompleks og ikke fullt ut forstatt. Det finnes imidlertid forskjellige nyere
observasjoner som kan forklare noe av det som skjer ved migrene.

BLODPLATENE PROSTAGLANDINER

Man ser hyperaggregering hos migrenepasienter far Infusjon av PGE; hos friske kan gi migrenelignende
anfall. Flere vasoaktive substanser frigis, bl. a. sere- anfall. Forskjellige prostaglandiner er involvert i de
tonin og prostaglandiner, som kan vaere mediatorer vaskulare endringer som finner sted under migrene-
ved migrene. anfall.

Hvorfor virker Naprosyn ved migrene?

NAPROSYN

HEMMER
BLODPLATEAGGREGERINGEN

HEMMER
PROSTAGLANDINSYNTESEN

. . . derfor kan Naprosyn redusere
symptomene ved migrene.

Jeg @nsker motta:

] Treatment of acute migraine attack: naproxen and
placebo compared
Nestvold et al., Cephalalgia 1985

[ Naproxen sodium in the treatment of migraine
E. 5 Johnsen et al., Cephalalgia 1985

L] Acute migraine attack therapy: comparison of naproxen
sodium and an ergotamine tartrate compound
A. Pradalier et al., Cephalalgia 1985,

[ Bruksanvisning for migrenepasienter

Mavn:

Adresse:

Legens stemy I}E:i

TABLETTER: Hyver rabielt mneh - Kapmen 250 myg resn 500 myg (med
chelestrei) cors!. q 5 ad 380 mg resp TR mg
STICKPILLER: Hver sticigile inneh - Maprosen 500 mg_ consl gs
INDRCASJONER: Apvralod aret Juverdl revmainid annill, Mo Bachlies
Arfrose At infammationstitstander | muskeiskelensysiamel. Ao ol o
arthodis, uica Primaed dysmenoné. Forssiests ved akule antall av igeene
KONTRAINDIKASJONER: Akif uos peplicum O gasiomiedingl bladnng
Oeerfpluorted overdor preparaléd Bar e gis om aoetyisabsyloae. andie dde
Swencidi antnflammaloriske madier e analgetia har fordisakel gsima, uncea
it il Sl et ncer gravioine ey ide dokumenter. Brok 3v Mapisyn unde
Orandie krever neye aneirang 2 mubQe lofdeer mol polersee nsier for mor o
bewn. spesiel | 3 imester

BIVIRKMINGER: \réigs! er dyspeplisk besepr Gasiroiresting! bladning meq
i pbin icus pephicum lvesormmes. Falale Weller i rapporter ed 4 anvende
Skpdier kan de pastroinesingle harkrenger reduseres Hodepine Leiihel
soenidiht, el oo enesus sAmmzihel Allaricke rédisioner | lem v hud
Teaasne of dstmainiall en fpmomme. Enseiie iieller v blodbddelorandringes
& 50 MilE perifer] adem. Malnumnslension & Bae PPN | metabolske
Shudhe, Men ged ef Mol M passenter med misienkd el venitsan Neriesvikd laper
stone rissn. Enigte Givler 3 fofayele leverhanisonsventier ef rapporien
FORSICTIGHETSREGLER: Pasirier med wcus nepicum eer aherk dyspissi
| AIATINESEN Mid virgenes SBrskill of komiolees ey, Kan Maskese symploome
pauicus. Kan gi reversied hemming a plalsaggregasgnen med risiko for iocenged
blacningstid. Anvendes, med sior forsidighat hos pasienter med koagulasons
defekden Kan maskers begn [ inleison. Forsiighed ved signifiant nedsat! nae
turssjon. Geende dider mecfones Bk 150 for Dririenger Sidaahed ved bk Bl
marn under 5 & e fonelapeg kie dosumentert. L 13 tsonslske hebtakannge 0g
sludeer over witkningsmeignismen lor aniifiogestia & del en mulighed for &
Eehanding over kang Bd kan forsinke lhelngaprosesse indusive fraktriiheling
Dt er videse mulig al arinoses kan vise rask progreson ogsd under kontinuedi 8
behanding med aniflogeiia i
INTERANSJONER: Memming 2 den rensie imumutshdistss og germed o 3
SEMIMRONSEnirason a itium & appored. Thnige sa [ Te napisen
Tamis



