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Den synd det ikke finnes tilgivelse for.

Bide legene og deres pasienter forventer at legen skal vacre
perfekt.

Ingen er forberedt pa 4 akseptere slike enkle livsens sanninger
som at leger - som alle andre - gjgr feil. Selve legearbeidets
natur gjer at vi daglig tar avgjgrelser av ytierst alvorlig karakiter,

Og muligheten for & gj@re en alvorlig feil er alltid tilstede.
Som praktiserende primarleger arbeider vi i en situasjon hvor
enhver av de mangfoldige avgjgrelsene vi hver dag mi fatte,
innebarer muligheten for drastiske konsekvenser,

Og det er hppyst sannsynlig at vi fgr eller siden vil gjgre en feil
som kan skade en annen person alvorlig.

Hvordan skal vi leve med det?

Og hvordan skal det veere mulig 4 fortsette i den daglige praksi-
sen og eksponere seg selv pl ny?

Hvordan skal vi kunne se pd oss selv som helbredere og over-
leve inni oss med all denne skyldfglelsen?

Utrolig og smertefullt nok er vi leger nesten enda dirligens
forberedt til 4 ta hind om vére feil enn den gjennomsnittlige
legmann.

Klimaet i det medisinske studium og i sykehusturnus gjgr det
nesten umulig & konfrontere de fplelsesmessige konsekvensene
av vare feil,

Den medisinske profesjon synes simpelthen ikke 4 ha noe rom
for sine mistak, Det er ikke tillawt 4 snakke om sine feil,- ingen
méte 4 lufte felelsesmessige responser. Sant og si kan det noen

Redaksjonen er avsluttet 21. april

ganger kjennes som om det 4 gjre feil, faller i samme kate-
gori som 4 synde etter bibelske normer; det er tillatt 4 snakke
om det bare nir det hender andre.

Hva gjer vi ¢4 med det? Enhver lege vil gi gjennom
hendelsesforlgpet og prgve 4 finne ut hva som skjedde/ hva
som kunne vart gjort annerledes. Det er nomgjengelig
ngdvendig for & hindre gjentagelser. Men dette er ofte ikke
tilstrekkelig. Hva skal vi gjgre med den syndflod av skam,
angst og skyldfglelse som velter fram og kontinuerlig truer
med 4 rive grunnen under fgttene pd o0ss?

Wi wenger [@rst og fremst & erkjenne problemet, - ikke minst
det allmenngyldige i det. For det andre trenger vi 4 snakke om
dette, om denne typen situasjoner, for & "avmystifisere” dem.
Oyg ikke minst renger vi 4 bearbeide vire egne ps:d:olugisr\
reaksjoner. -
Her er det behov for forplikiende kollegiale ordninger som
kan gjgre det lettere 4 fA gjort denne jobben,

Dette nr av UTPOSTEN har kreft som hovedtema, og
kreftdiagnostikken er utvilsomt det omride som sterkest
provoserer fram legens frykt for & gjdre feil, derav
ovenstiende refleksjoner.

Ansvarlige for temadelen har vart:
Signe Flottorp, Reidun Fgrde og Anne Katrine Nore,

Mette Brekke/Berit Olsen
(ansvarl. red. for dette nr)
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Kreft er eit sentralt tema i all-
mennpraksis, eit tema som
har angsten nart knyta til
seg.

Kreftangst er kontaktirsak
for svart mange pasientar der
vir jobb ofte blir 4 berolige,
4 avkrefie diagnosa og 4
avdekke forhold som er dei
cigentlege Arsakene til
angsien.

A oversjd ei krefidiagnose,

* pd den andre sida fi
auvorlege konsekvensar for
lege-pasientforholdet og for
virt faglege sjglvbilde.
Krefispakelset ligg ofte pd
lur i mgtet med vanskelege
pasientar og bidrar til at
pasienten blir sendt gjennom
kostbare og tidkrevande
undersgkingar pd tvilsom
indikasjon,

A reagere adekvat p tidlege
kreftsymptom er ei fagleg ut-
fordring for ossi almenn-
praksis, og mykje av utdan-
ninga vir har vore retta inn
p4 dette. Omsorga for den
langtkomne kreftsjuke
pasienten representerer ei
like stor utfordring, og denne
delen har vi leert mindre om.

Dei fleste alvorleg sjuke
enskjer 4 fA vere heime si
lenge som muleg dersom dei
far tilbod om det. Her blir
ofte allmennpraktikaren
sentral.

Dente arbeidet stiller store
krav til oss, ul dei
medisinske kunnskapane
vire, evna til 4 samarbeide
med andre deler av hjelpe-
apparatet, og arbeidet kan

vere tidkrevande. Til sluit er
m@tet med den dpdssjuke
pasienten og familien
krevande reint menneskeleg
fordi eigne kjensler av sorg,
angst og hjelpelgyse ofte blir
mobilisert.

A bidra til A gjere den siste
tida best muleg for den kreft-
sjuke pasienten, er imidlertid
eit arbeid som alltid
opplevest meiningsfyllt og
som oftast gir minst like
mykje tilbake som det
kostar.

Signe Flottorp,
Anne Katrine Nore
og Reidun Ferde.
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Hva er viktigst i en
allmennpraktikers
kreftd.lagnost:kk"

Knut Arne Holledahl!

_ Av Knut Arne Holtedahl

Det viktigsie er selviglgelig at du til-
passer din diagnostikk til den pasienten
som kanskje har kreft og som sitter
foran deg akkurat nd. Her er i tillegg et
utdrag av rid som er nyutige i den for-
stand at de er enkle, lite tidkrevende og
det er ofte mye terapeutisk 4 hente.
Noen rdd er velkjente, andre mer
overseil. En del av rddene omhandler
optimal underspkelsesteknikk. For noen
av de mest velkjente ridene kommer
det stadig ny dokumentasjon av at vi
forspmmer oss (eksplorasjon ved
rektalkreft, henvisning/-kontroll ved
mulig brystkreft). La oss bedre p det!

Kreft i colon/rectum

(og prostata):

Aldri henvisning til colonoskopi eller
rig. colon uten eksplorasjon fgrst

Rektaleksplorer med pasienien stiende
framoverbgyd, albuene sigtiet pi
undersgkelsesbenk. Underspk hele
cirkumferensen, hos menn ogsd
prostata. Allernativ: gynckologisk leie
med benstgite. Hos kvinner undersgkes
rectum separat ndr det er indikasjon for
rektalundersgkelse. Eksplorasjon av
pasient i ryggleie pd vanlig benk kan
brukes til 4 vurdere opplylninger i
Fossa Douglasiffossa rectovesicalis,
men gir oftest for dirlig inntrykk av
rectum/ prostata.

Lear 4 rektoskopere. Kjgp engangsutstyr
hvis du ikke har det.

Undersgk liberalt pi okkult blod i
avigring og fplg opp positive lester.
Var ngye med dietinstruksjon/
testmetodikk.

Testikkelkreft:

@kt oppmerksomhet mot denne kreft-
formen pga. glimrende helbredelses-
muligheter som reduseres hvis sykdom-
men er langt framskredet.

Skikkelig testikkelunderspkelse pd
liberal indikasjon hos menn 15-50 4r:
Testisretensjon i sykehistorien (spgr!)
Enhver skrotallidelse. Epididymiter
kontrolleres til helbredelse, Uklare,
vedvarende ryggsmerter (selv fjermme-
tastaser betyr ikke tapt slag ved denne
sykdommen).

Malignt melanom:

Zospiser i sikarpt bve for & vaudere Sl
variasjon og andre uregelmessigheter,

MAl lesjonene i millimeter for evi.
senere kontroll.

Prognose er relatert til dybdevekst. Det
er derfor nyttig 4 kjenne de histologiske
hovedtypene:

- Superfisielt spredende melanom:
Hyppigst. Szrlig fargevariasjon
ogfeller siprrelsesveksyuskarpe
grenser,

- Nodulzrt melanom: Nest hyppigst.
Aggressiv dybdevekst. Mistanke ved
elevasjon over omgivende huds nivi.
Velavgrenset. Mindre fargevariasjon,

- Lentigo maligna: Ofte ansikt hos eldre
personer, mynistore lesjoner.

- Akralt malignt melanom: Fotsile, ('
hindflate, negleseng. Se etter!

Brystkrefi:
Ved palpabel kul: alltid henvisning til
kirurg.

MNér pasienten har symptom fra bryst og
du ikke kan pdvise kul, eller du er over-
bevist om at forandringer du palperer ¢r
benigne: Alltid kontroll hos deg selv
hvis du ikke finner grunn til hen-
visming.

Mammografi bgr antakelig rekvireres
hvis kvinnen er over 50 ir, s®rlig hvis
hun er overvektig eller har fgdt ferre
enn to barn, eller fikk f@rste bam etter
fylte 30 &r. Mammografi hos premeno-
pausale hvis mor eller sgster har hatt
brystkreft, Men gjer klinisk kontroll
uanselt resuliat av eveniuell mammo-

grafi.
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Folo: Svein Magnussen

Ved kontrollen bgr du instruere i selv-
underspkelse hvis kvinnen er over 35
ir. Bedret overlevelse er ikke vist og
kommer av metodologiske grunner
neppe til 4 bli vist hos kvinner som
praktiserer regelmessig selvunder-
spkelse, men diagnostikk i tidligere
stadium er dokumentert. Hos kvinner
under 335 &r vil gkt antall tvilsomme
biopsier og mammografier antakelig
spise opp mulig gevinst ved
selvunderspkelse,

vivmorhalskreft:

Ved cytologisk préve: FA med celler fra

transformasjonssonen, dvs. overgangen

mellom plate- og sylinderepitel.

Det er her celleforandringene starter,

Etter farste figdsel er cervix ofte endel

evertert, o transfomasjonssonen er

synlig.

Metode:

- Spatel skraper hele cirkumferensen av
ektocervix. Stryk ut p4 ene halvdelen
av objekiglasset.

- Borsie roteres i endocervix, Stryk ut
pa den andre halvdelen av
objektglasset,

- Rask fiksering.

Prgve fra fornix kan slpyfes, i hvertfall

hvis du er noksd sikker p4 at du fikk

med materiale fra transformasjons-

sonen. Prgvetakingsomrider anmerkes
pd remissen,

Fortsett pravetaking med 3-4 irs
intervaller inntil to prgver er tatt etter
fylte 60 4r.

Det er ikke avklart hvor lenge prave-
taking optimalt bpr pigl, men risikoen
for senere cervixcancer er minimal
med to negative praver etter fylte 60
ir. Uansett alder gjelder at jo frre
pregver som er tatt tidligere, desto ster-
kere er indikasjonen for 4 £A tatt eyto-
logisk prave.

Kreft hos barn:

Rgd refleks ved alle helsekontroller av
spedbarn (retinoblastom),

Flankepalpasjon ved alle helsekon-
troller av smabarn (Wilms tumor og
andre Arsaker til nyreforstgrrelse).

Hb/leukocyuer/blodutstryk/evt. trom-
bocytter pd liberal indikasjon ved all-
mennsymptomer hos bamn (stkk i
fingeren tilstrekkelig).

Barn med hodepine av uklar 4rsak
trass i god anamnese/underspkelse tas
lilbake til kontroll hvis du ikke
henviser,

Generelt:
Falg opp eller finn en forklaring pé lav
hemoglobin/hgy SR-reaksjon.

Ha mer respekt for persisterende
symptomer enn for negative
undersgkelser.

Forsgk & vurdere resultatet av enhver
undersgkelse i forhold til antatt sensiti-
vitet og spesifisitet: Enhver under-
spkelse kan gi falskt negativt eller
falskt positivt resultat.

Vil du vite mer? Kjgp
"Krefidiagnostisk hindbok" (1),

1. Holtedahl KA. Krefidiagnostisk
hdndbok i allmennpraksis. Oslo: TANO
1987,

Knut Arne Holtedahl, s/c Texier, 20
Av. d’Ivry, Appt. 2245, 75013 Paris,
Frankrike - vanligvis kommunelege i
Tromss.

a
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allmennpraksis

Sverre Lundevall, f. 1950, Med. emb.
ex. Oslo 1976, Kommunelege i Tromsg
1983-88, Fra hpsien -88 stipendiat ved
allmennmed. seksjon inst. for samf.
med. Tromsg.

Refleksjoner ut fra en kasuistikk

Av Sverre Lundevall

For jeg forteller historien om denne
pasienten ma jeg fA si at jeg lurer pA
hvorfor jeg ikke valgte en annen
historie, en mer typisk historie:

Det typiske og vanlige vi mgter er jo
muligheten for kreft, som viser seg

| likevel ikke 4 vere det. (Muligheten

som av-krefies);

Pasienten med dyspepsi i revis som
ber meg =4 tynt om enda en gastroskopi
fordi symptomene har forandret seg litt
eller fordi noen i nabolaget har fAu
diagnostisent kreft.

Bamnet med litt vage allmennsymptomer
og et blodutstryk jeg ikke faler meg helt
trygg pd, og hvordan var det nd disse
skumle lymfocytiene egentlig skulle
vre?

Nér ventrikkelkreft og leukemi er ute-
lukket av 2. linjetjenesten er historien
fort glemt. Kanskje sitter jeg igjen med
en vag fplelse av at jeg har drevet ung-
dig henvisning i disse ressursknappe
tider.

Men de pasientene som har kreft, dem
husker vi. Og de husker oss, ikke sjel-
den med biterhet. ("Jeg gikk jo til
legen, men han sa det ikke var noe & bry
seg om™),

Den 50 &r gamle "Anne" kom til konto-
rel som gyeblikkelig hjelp rett fgr lunsj
for noen fr siden, med korsryggsmerter.
Det var ikke utsirilende smerter,
patellar- og achillesrefleksene var nor-
male og Lasegues prgve var negativ.
Jeg husker at jeg reagerte pa at hun
virket appellerende, nesten som et bam.

[ journalen I3 en epikrise fra nevrolo-
gisk avdeling der det fremgikk at hun
elt Ar tidligere hadde vaert innlagt for
korsryggsmerter og at alle under-
spkelser, inkludert radikulografi var
negative og at hun ansees "ferdigutredet

fra nevrologisk avd” med sluttdiagnose
dorsalgi.

Jeg tok en SR som var 9 og vi avialie
en ny grundig konsultasjon en ukes tid
senere.

Jeg leste hennes tykke journal grundig,
Hun hadde vart utredet flere ganger fo
sivel ryggsmerter og hoftesmerter som
skuldersmerter, premenstruelle
depresjoner var nevnt. Etter et opphold
pi nevrologisk avdeling for 10 4r siden
hadde hun sigar fait diagnosen 300,10,
neurosis hysterica.

De siste méinedene hadde hun vart flere
ganger hos en kollega pi kontoret pd
grunn av smerter i skulder og hlindledd.
Rehvmaprgver var negative, Rig. hofter
og columna tatt for f4 uker siden var
negative.

De aktuelle ryggsmertene hadde kom-
met etter sykling under belastnings-
EKG en uke figr hun kom som ¢.hj.
(Det var ikke blitt funnet holdepunkier
for ischemisk respons, og hennes smer-
ter i thorax var blitt tilskrevet
intercostal nevralgi).

Av dette ble jeg bestyrket i min oppfat-
ning at her hadde det foreghtl en grun-
dig somatisk utredning, mens det vik-
tigste nd matte veere & gl inn i hennes
sykdomsopplevelse og forspke 4 stptte
henne,

Neste gang hun kom hadde vi en lang
samtale om hennes livshistorie, fra
hardt arbeid da hun var liten, via gifie-
madl, barnefadsler, stell av gamle
foreldre og svigerforeldre som etter
hvert dade. Vi fant et m@nster der det sA
ut til at ryggsmerter og kroppssmerter
hadde vert sterkest i de periodene av
livet der hun hadde det tyngste
omsorgsarbeidet. Hun hadde et godt
forhold til mann og familie.

Hun fglte seg bedre i ryggen, men fort-
satt stiv. Hun ville gjeme prave
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kiroprakiorbehandling, hvilket jeg ikke
hadde noe imot. Hun fikk Napren til
eventuelt bruk og skulle ta kontakt ved
behov,

Senere snakket vi i telefon et par
ganger, Kiroprakioren hadde fort av-
stéitt fra behandling, og vi ble enige om
at hun skulle preve sengeleie for
ryggsmertene isteden.

P4 dette tidspunkt hadde vi primar-
leger i regionen forgvrig nettopp fatt et
alarmerende brev om at vi mitte vare
svart ngye nir det gjaldt gyeblikkelig
hjelp-innleggelser pd medisinsk
avdeling pl sykehuset ettersom det
nermet seg sommeren, avdelingen var
overfylt med pleiepasienter og det var
meget kritisk med sykepleier-
bemanning.

en mined etter min fgrste kontakt med
henne ble jeg sA tilkalt i sykebespk
fordi hun kastet opp. Hun hadde da
holdt senga i 14 dager, hadde brukt
MNapren de sisie 10 dagene, var blitt
slapp og krafilgs. Hun hadde fortsatt
ryggsmerter, og hadde angivelig gdu
ned 6 kg i vekt pA 2 mineder, hvilket
jeg ikke hadde anledning til 4 kon-
trollere der og da. Familien gnsket
innleggelse. Hele sitnasjonen tydet pd
at "noe” var galt.

Hva skulle jeg gjgre? P4 nevrologisk
avdeling var hun ferdigutredet. Kunne
jeg bruke hennes brekninger som inn-
gangsbillett til en gyeblikkelig hjelp-
innleggelse ph medisinsk avdeling?

iz antok at det skyldwes
antiflogistikadyspepsi, men bestemte
meg likevel for & preve 4 legge henne
inn for & "snu situasjonen”,
Vakthavende pa medisin viste seg &
vaere en yngre kollega som jeg kjente
fra et kurs og til min forundring
aksepterte hun denne noe diffuse
innleggelsesgrunn. Men jeg husker jeg
dro fra det sykebespket med felelsen av
i ha gjont dirlig arbeid, og formelig
hgrte en syrlig omtale pd medisinsk
morgenmgie for denne ungdvendige
innleggelsen,

Etter ferien ventet epikrisen pd meg:
"Anne" hadde fiut diagnosen
myelomatose,

Mistanken var oppstitt ved funn av for-
hgyet calciumverdi. Rig. totalcolumna
viste smé forandringer sammenlignet
med bildet tatt 2 mineder tidligere, det

var bare snakk om leit kompresjon av
L III og LIV, Derimot rig. caput og
bekken viste myelomatosesuspekte
forandringer. Perifert blodutstryk var
normalt, men benmargsutsiryk visie
27 % plasmaceller.

Forgvrig var det bemerket i epikrisen
at pasienten hadde kontaktet legen "en
rekke ganger pga. betydelige smerter
og vanskeligheter med & gd" og

"Det er klart at pasienten lenge har glit
med sine symptomer fgr hun ble
diagnostisert".

Jeg traff henne ikke igjen, men fulgte
via epikriser med i cytostatikabehand-
ling og sykdomsprogresjon til hun
dede 2 1/2 &r senere.

Denne historien har gitt meg flere
tanker:

Tenk sA rart at da jeg syntes jeg gjorde
godt og grundig arbeid i mitt egasje-
ment i hennes livshistorie, og fikk god
kontakt, s4 gjorde jeg egentlig feil,
mens da jeg til slutt la henne inn pi
sykehuset med slett faglig samvittighet,
sA gjorde jeg egentlig riktig.

Kanskje denne historien mest av alt
minner oss om at vi leger som andre
mennesker har selekiiv oppmerksom-
het: jo mer vi engasjerer oss i et
aspekt, jo mer trenges andre i
bakgrunnen,

Vi er jo inne i en tid der leger forspker
4 bli flinkere til & kommunisere med
pasienten, lytte, tenke ikke bare pd
kropp og maskinfeil, men pa hele
mennesket. I dette tilfellet tror jeg at
da jeg fikk hennes symptomer til 4
stemme med livshistorie og perioder
av selvoppofrelse, si ble jeg litt mere
blind for valgren av hennes rygg-
smerter. Jeg hadde funnet en god for-
Klaring og var litt mindre Apen for
aliernative muligheter.

Nettopp denne skiftningen mellom &
vare dpen og lyttende Ll pasicniens
forventninger og tanker, og 4 drive en
hayst konkret differensialdiagnostisk
sykdomsjakt, representerer for allmenn-
praktikeren en slags "kronisk glte”.

Nér er det sinn at legens to oppgaver,
4 forsth sykdommen og 4 forsta
pasienten, tjener hverandre og nir
kommer de i motsetning til hverandre?
Det er lett 4 innse at en lege som er
rygg pd sine differensialdiagnostiske

arbeidsvaner vil ha iettere for 4 slappe
av, vare pen og lyttende til pasienten,
Det er ogsd leit 4 innse at en slik
lyttende holdning vil gjgre at legen
fanger opp viktige diagnostiske
opplysninger.

P4 den annen side er det svaert mange
eksempler p4 at legens opptatthet av
sykdom og differensialdiagnostikk gjor
at pasienten ikke fpler seg forstu.

Oy det foreliggende er da kanskje et
eksempel pdl at legens opptatthet av
psykososial forklaringsmodell og
pasientens perspektiv svekket
4rvikenheten for kreft.

Et annet sparsmél er hvorfor jeg hadde
faglig ubehag da jeg til slutt la henne
inn pd sykehuset, samtidig som epikri-
sen ga faglig ubehag over at jeg ikke
hadde gjort det tidligere. De to brevene
fra medisinsk avdeling virker her
motstridende:

P den ene siden en generell oppfor-
dring om 4 vaere mer tilbakeholdende
med innleggelser. Altsi en forventning
om fzzrre "falske positive” utrednings-
pasienter.

P4 den annen side epikrisen med sin
pipekning av diagnoseforsinkelsen,
UnderforstAit en forventning om ikke &
overse sykdomstegn, om faerre “falske
negative” diagnoser.

Vart arbeid med pasienter og sam-
arbeid med kolleger 1 helsevesenet
skjer i et faplig klima som har elemen-
ter bide av motsetninger og vennlig
imgtekommenhet.

Hvordan virker disse "klimatiske
forhold" inn pd vére beslutninger om
den enkelte pasient? Jeg tror de har
svaert stor betydning. Jeg tror at bide
min kliniske spesifisilet og min kli-
niske sensitivitet vil vaere sigme i et
vennlig klima. Kan vi identifisere hos
oss selv adferd og arbeidsstil som
implisitt peker 1 retning av et venn-
ligere klima?

a
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Tor Jacob Moe f. 38. Avd. overlege,
avd. for Sosialmedizin,
Radiumhospitalet, Oslo.
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Kreft og
kommunikasjon

Anne Katrine Nore i samtale

med Tor Jacob Moe

UP: Tor Jacob Moe, du er psykiater og
arbeider med kreftpasienter hele dagen.
Hva vil du aller helst si noe om til
kolleger som arbeider utenfor
institusjon?

TIM: Kommunikasjon ¢r en ngdvendig
forutsetning for god behandling av
pasienter med kreft.

Studier i compliance viser tydelig at
legen har beskjeden gjennomslagskraft i
mange av sine behandlinger. "Non-
compliance” veksler mellom 39 og 61
% i et oversiktsarbeid. En studie av
penicillinbehandling ved otitis media
hos barn viser at bare 8 % gjennomfigrie
en adekvat behandling,

UP: Men dette kan da umulig gjelde
kreftpasienter?

TIM: Euersom kreftbehandling oftest
skjer ved innleggelse i sykehus kan vi
regne med at compliance er noe stgrre,
men vi vet lite om dette. Ved trials for
cytostaticautprgvinger blir ikke de som
faller fra tatt med i statistikken. Dette
kan plvirke effekten som medikamentet
totalt sett har pA utgangspopulasjonen.

UP: Hvordan kan du forklare dette nir
det dreier seg om alvorlige, livstruende
sykdommer?

TIM: Legen er jo tillagt enorm makt i
konsultasjonen, Pasienten kommer
frivillig, Iytter til legens rid, er tilsyne-
latende mottakelig for terapeutiske
forslag. Men det store spprsmilet er jo:
Hva gj@r pasienien nir han kommer
hjem?

Kan det si noe om vir mangel p4 inn-
sikt at leger er tilbgyelig til 4 under-
vurdere non- compliance i sin virksom-
het slik flere forfattere hevder?

UP: Hva tror du det er som svikter?

TIM: Nir en pasient er alvorlig syk, vil
alltid angsten vaere til stede med ulik
intensitet, Det er avgjgrende at legen
fanger opp denne angsten, verbalt eller
non-verbalt. Bare i den grad pasienten
kjenner seg forstitt, er forutsetningen

til stede for en adekvat samhandling der
legens rid fglges. Overfgringsmekanis-
mene er her helt sentrale.

UP: Hva legger du i overfgring i denne
sammenhengen?

TIM: Overfgring skjer ikke bare i klas-
sisk psykoanalyse eller psykoterapi
med dypt nevrotiske mennesker. Ved
alvorlig sykdom stiger angsten og i
behandlingen hos en god lege, skjer det
regelmessig en overfgring,

Legen blir internalisert i personligheten
hos pasienten pd linje med andre npk-
kelpersoner som foreldre, ektefelle og
barn, Legen dukker opp i drgmmer, Cr
legen omtales som "MIN", hengivelsen
i pasientens blikk kan i blant oppleves
som ubchagelig sterk.

UP: Dette er en uvant méite 4 forstd
lege-pasientforholdet pi for en
allmennpraktiker. Dette ma du si
mer om.

TIM: Hvis vi er utrenct 1 4 se disse
mekanismene, kan de regelmessig
unngd vir oppmerksomhet.

En onkolog forteller f. eks: En kvinne
i 60-Arene, gjennomsalt av melastaser
sier: "Bare jeg fir fortsetie hos deg,
holder jeg meg i live”. Det er da fire
méneder siden pasienten var moribund
og man har ikke satt inn onkologisk
behandling, Kan overfgringen sd Asi
ha holdt henne i live? Uansett har
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denne onkologen véert en avgjerendg
person for denne kvinnen,

UP: Men alle kan jo ikke fi gé til den
samme onkologen til de dgr?

TIM: Her rgrer du ved vanskelige pro-
blemer for den enkeltle pasient. La meg
si mer om angsten. En pasient sa i
norsk TV: "De skar bort brystet. Ingen
fortalte meg noe”. Dette utsagnet kom-
mer fra en intelligent og fglsom person
som tydelig viste at hennes angst ikke
var fanget opp i den grad hun trengte
det. Angsten for kreften gir hos en del
~sienter en angst for den behandling
+1 har 4 tilby dem. Detie henger
naturlig sammen med bivirkningene,
men kan bare delvis forklares av disse.
Opplevelsen av & vare tvunget, ha mis-
tet sin autonomi, gj@r at pasienten blir
aggressiv mot behandleren.
Aggresjonen tas ofte ut ved sabotering
av behandlingsregimet, og kontakten
mellom pasient og lege oppleves vans-
kelig og konflikifylt fra legens side.
Kampen mot det fryktede indre objekt,
kreften, blir overskygget av kampen
mot det fryktede ytre objekt, legen.
Hvis konsultasjonen i tillegg ikke gir
rom for opplevelsen av 4 bli tatt
alvorlig pd egne fglelser fra pasientens
side, vender man seg, stgtiet av uke-
blader og slekininger, mot andre
behandlingsformer.

UP: Mener du at bglgen av alternativ
medisin best kan forstds pd denne
bakgrunn?

TIM: Ja, kommunikasjon pd alle
nivier med pasienten er ngdvendig for
at pasienten skal fale seg ivaretatt. Nir
Jeg kjenner meg tatt hind om som
pasient, sgker jeg ikke andre leger.

UP: Skal vi som leger g mer aktivt ut
overfor pasienter som spker den
alternative medisinen i en sitasjon
hvor all onkologisk behandling er
oppgitt?

TIM: Ja. Det er min oppfatning at
ruinerende, alternative, darlig
dokumenterte behandlingsformer ma
vi skjerme vére pasicnter og deres
familier mot. Jeg oppfatter det som et
faglig ansvar. En forutsetning for 4
kunne nd frem, er at vi kommuniserer
med pasienten og den nzrmeste
familie tilstrekkelig godt. Hvis
pasienter spgr meg om alternative
behandlingsformer, velger jeg 4 si
falgende: "Mir dr. X som har veert din
lege mener at det ikke er annen
behandling som kan helbrede kreften
din, da tar jeg det helt alvorlig, for han

er cn fremstdende spesialist pA din spe-

sielle kreftform. Derfor bgr du fplge
hans rad".

UP: Du sgker med andre ord rid, i1 lik-
het med det en allmennpraktiker mé
gjere?

TIM: Selviglgelig mé jeg det innenfor
noe som er en annen spesialitet. Noe
annet ville avdekket betydelig mangel
P4 innsikt. Det er interessant at en
kollega som har skifiet fra den tradisjo-
nelle medisin til alternative
behandlingsformer, opplever at det nye
han kan tilby pasientene er mer TID for
den enkelte pasient. Mitt poeng er at vi
m4 skille mellom spesifikk onkologisk
behandling og uspesifikke strategier. Vi
er ved sosialmedisinsk avdeling sven
opplatt av aktivisering av pasientens
fysiske og kreative sider. Hos oss
arbeider fysioterapeutene og
ergolerapeutene spesielt med dete.

I tillegg har vi grupper med forskjellig
profil der pasientene gis anledning 1l 4
samtale omkring sin egen situasjon,

En gruppe i billedterapi har gitt oss ny
forstielse for andre sider ved vire
pasienter. Vi oppmuntrer selviglgelig
alle vAre pasienter til aktivt 4 delta i
den behandling de far og til 4 oppspke
aktiviserende og berikende aktiviteter.

a
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Kasuistikk av kommune-
lege J.H. (anonymisert av
hensyn til pasientens per-
sonvern)

Mann f. 39,

Giut hos meg fra 76. Mgtle
regelmessig opp til irlige
helsekontroller som han
hadde stor tro pd, og kom i
tillegg 1l konsultasjoner for
mindre plager. Effektiv, dvk-
tig mann med viktig stilling i
nzringslivet, gift, en voksen
spnn. Han var en grei pasient,
men jeg fornemmet et sterkt
behowv hos ham for 4 styre
konsultagjonen. F. eks. for-
talte han meg fgrst etter flere
ir at han brukte en del Vival
som han fikk hos en psyki-
ater, og han signaliserie
tydelig at han ikke gnsket jeg
skulle legge meg opp i dette,

Waren 84 fikk han diare-
plager. Han var sliten og
stresset, men da han i august
ogsd fikk en herpes zoster,
oppsekte han meg. Det ble
tatt rtg. VD og colon som var
normale, SR var 50, gamma
GT ca. 100 og han hadde en
eosinofili pd ca 10 %. To
serier benzpraver var neg,
ingen anemi, ikke vekuap.
Han var selv overbevist om
at dette skyldtes stress, men
da plagene fortsatte, blod-
preveavviket likesd, spkte jeg
ham innlagt i desember. Jeg
var sterkt i villrede om hva
dette kunne vare, Pga. it
hpye eosinofile i tillegg til
SE og leveraffeksjon tenkte
jeg ph parasitier og andre
eksotiske infeksjoner, lym-
fomer, malabsorbsjon, - i
hvertfall noe sjeldent. Da han
ble innlagt i mars 85 viste det
seg igjen hvor viktig det er &

"tenke vanlig” i allmennprak- |

Helbredet(?) for kreft
- og hva sa?

sis. Det var cancer sig-
moidei, en ganske monstrds
tumor adherent til blere,
Histologien viste et lite dif-
ferensiert adenocarcinom
med vekst giennom alle vegg-
lag, men reseksjonsrendene
virket frie.

Jeg trodde ikke jeg ville se
mer til ham - fglte nok jeg
hadde sviktet litt. Men i nov.
85 ringte han. Han hadde et
par uker i forveien fAtt en
kraftig hemauri, hadde vaen
innlagt, men ble utskrevet da
man ikke fant noe galt. Han
var svert engstelig, fglte seg
overbevist om at "sykdom-
men” var kommet tilbake,
Og det stemte. Moen dager
senere fikk han feces pr.
uretra, og man fant et
monstrgst recidiv. Det ble
gjort blerereseksjon og
sigmoidecsiomi, og han fikk
postoperativ strile- og 5 FU
beh. Pga. gkende leverpato-
logi mistenkte man meta-
staser, men fant kun fettever.

Etter denne behandlingen
fikk han sterke diareplager,
samt vannlatningsbesvar
med serlig nattlig inkonti-
nens og dysuri. Han fikk en
mengde dietter, medika-
menter og lmningsregimer,
men uten effekt. Det ble an-
tydet at hans plager kanskje
hadde med nerver 4 gjgre,
man trakk fram hans "psyki-
atriske" fortid. Han ble ogsi
inngiende eksaminert om sitt
forhold til alkohol. Han ble
anbefalt & gjenoppta siu
arbeid. Al dette siret ham
dypt. Han bedyret overfor
meg at han hverken var
nevrotiker eller alkoholiker,
men han fglte seg alt for
redusert til 4 jobbe. Jeg

stpttet ham i hans gnske om
4 spke ufprepensjon, og han
fikk det ogsd innvilget.

Sommeren 87 fikk han
kraftig makroskopisk hemat-
uri. Selv etter grundig utred-
ning kunne man ikke pAvise
annet enn postradiologiske
blereforandringer. I mai 88
fikk han ileus. Det foreld en
mekanisk tynntarmsilens
pga. adheranser, uten tegn til
recidiv, Postoperativt fikk
han en svar leveraffeksjon
med transaminaser over 1000
som man antok skyldies
narkosen, og som gikk
tilbake etterhvert.

Han har nd veert recidiviri i
over 3 dr, men hans tilveerelse
er helt dominert av sykdom-
men. Han kommer til meg til
kontroll en gang pr. mnd. Jeg
synes ikke det er lett 4 ha
denne kontakten. Han min-
ner meg om en diagnostisk
svikt, og jeg hadde nok ogsi
ventet aggresjon fra hans
side pga. det. Interessant nok
har han forskjgvet detie il
sykchuslegene, og mener
selv svikten farst og fremst
14 i at han ikke fikk tilleggs-
behandling etter den frste
operasjonen. Jeg tror nok
dette sier noe om at primaer-
legekontoret er viktig for
ham, selv om det er lite jeg
kan gjgre. Hans fysiske
plager er store: Han har bety-
delige diareplager som gker
utover dagen og ferste del av
natta. Dette medfgrer at han
ikke t@r g4 noen steder pga.
fare for lukt, og hans spvn og
dpgnrytme er blitt alvorlig
forstyrret. Han har stadig
subileusattakker, og lever i
konstant redsel for ny tarm-
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slyng - vil han overleve
enda en operasjon, vil
leveren hans tle enda en
narkose? Urininkontinensen
er sjenerende, til tross for
uridom og innlegp. Psykisk
virker han ganske knekt,
Han kom en gang inn pi at
han egentlig hadde tatt
farvel med livet da han fikk
det farste tilbakefallet - og f
at han ikke orker 4 méite
gjere det en gang til. Han
makter ikke & opparbeide
interesse for noe annet enn
sykdommen. Han er lite
innstilt p4 & snakke om ting
jeg vet er viktige, som angst,
hdplghet, bitterhet, forholdet
til kona. Hans sterke behow
for 4 styre konsultasjonen er
fortsatt merkbart,

Jeg fgler meg noksa
hjelpelgs overfor ham. Som
lege forventer jeg av meg
selv & skulle kunne gi i
hvertfall noe hjelp -, men
her bestir hver konsultasjon
av en elendighetsopprams- c
ing jeg ikke kan hjelpe ham
med, og heller ikke er det
noen 4 henvise ham til! Spe-
sialistene har ogsi métet
melde overfor plagene
hans. A gi ham trest er ogsd
vanskelig. Det er si alt for
lent 4 skjgnne hvor ille han
har det, og hvilken enorm
pdkjenning det mi vare &
leve med si store plager,
med s liten utsikt til
bedring, og med si usikker
prognose. At han ikke mak-
ter 4 opparbeide noen inter-
esse for livet - er det s8 rart?
Jeg kan vise interesse for
plagene hans - men du ver-
den hvor makieslgs jeg
egentlig fgler meg,
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Liv Wergeland Sgrbye, sykepleier!
cand. philol. Lekior ved Diakon-
hiemmets sykepleierhg gskole.

Hun var fra 1986-1988 stipendiat i

Den Norske Krefiforening og tilknyutet
avdeling for helsetjenesteforskning pd
Statens institutt for folkehelse, Hun del-
tar pd NAVF's Program for allmennme-
disinsk forskning.

Av Liv Wergeland Sarbye

Innledning

Jeg startet miu fgrste forskningsprosjekt
om "Omsorg for dgende og deres pa-
rrende” i 1976 (1,2). I 4rene som fulgte
ble det skrevet og snakket mye om dgden,
men fgrte all denne Apenheten til en
bedring av den dgendes situasjon?

I 1986 startet jeg et nytt forsknings-
prosjekt: "Omsorg ved livets slutt i
Diakonhjemmets sektor. Helhetlig
omsorg - leori og praksis”. Sektoren
hadde ca. 70 000 innbyggere. I lapet av
1986 og 1987 registrerte jeg tilsammen
346 dedsfall i sykehjem, sykehus og
hjemme. Dataene ble samlet inn ved
deltagende observasjon, samtaler med
pasienter og intervju med pleiere, leger
og pérgrende (3,4,5). Jeg sitter igjen
med et stort tallmateriale, og sammen
med de kvalitative data gir dette verdi-
full informasjon om livets slutt. I denne
artikkelen vil jeg legge vekt pa de kvali-
tative data.

Hovedproblemstillingen er: Hvordan
opplevde pasienten og plrgrende at
"primzriegen” ivaretok deres behov for
oppf@lging og informasjon?
Primarlegen stir her i anfprselstegn,
mange hadde ingen fast lege, derfor
kunne "primerlegen” vEre ensbety-
dende med den legen pasienten opp-
sgkte eller den legen som rekvirerte
videre undersgkelser eller innleggelse.

Kasuistikk.

Kari Hansen, 65 &r, hadde alltid vert
hjemmevarende husmor. Hun hadde to
dgtre som begge var flyttet ut. Mannen
var alltid travelt opptatt med eget firma.
Pkonomien var bra. Fru Hansen hadde
god tid til & pusle i siut deilige hjem og
delta i velledighetsarbeid. Hverken hun
eller mannen rgkte, og de var begge
friluftsmennesker. De var i god fysisk
form.

Etter at barna vokste til, hadde hun aldri
hatt behov for noen lege. Varen 86

Legen, pasienten
og deden

hadde hun en periode generell uvelhets-
falelse og liu diffuse smerter i magen.
Hun ble etter hvert engstelig, slo opp i
telefonkatalogen og ringte til en privat-
praktiserende lege. Hun fikk time
relativt fort og ble undersgkt. Legen
fant ikke noe galt, men hun mitte bare
komme tilbake hvis plagen ikke ga seg.

Kari Hansen ble ikke bedre. To uker
senere ringte hun og bestilte ny tme.
Mei, alt var i orden. Hun oppsgkte en
annen lege. Han henviste henne da til
gastroskopi. Denne prgven var ogsi
negativ. Fru Hansen spurte om det
kunne vare akiueli 4 f4 en gynekolo-
gisk undersgkelse, og legen henviste
henne til en spesialist. Fru Hansen fglie
seg nazrmest hysterisk da heller ikke
gynekologen fant noe galt, men klappet
henne p4 skulderen og ba henne slappe
av og vare litt mindre opptatt av krop-
pen sin, Fru Hansen var sikker pa at
kroppen ikke fungerte som den skulle,

De sm siikningene i magen ble etter
hvert verre, men hun prgvde 4 ikke
plage mannen og dgtrene med sine
bekymringer. Legen hadde jo sagt at alb
var bra.

Hun og mannen hadde meldt seg inn
som medlemmer pA Ringsenteret, men
det varte og det rakk fgr de ble innkalt
til den annonserte "helsjekken”.

Hun likte ikke 4 mase, men en formid-
dag smertene var ekstra intense, gikk
hun resolutt bort til telefonen og fikk
beskjed om at hun gyeblikkelig kunne
komme (il Ringsenteret. Hun ble raskt
undersgkt. Blodpravene og ultralyden
viste at det var en svulst i en av egg-
stokkene med spredning til leveren,
Hun ble lagt inn pa sykehus. Her
skjedde alt raskt. Hun ble operert neste
morgen, men informasjonen hun fikk
var lite oppmuntrende. Hun hadde kreft
i underlivet. Kirurgen hadde fjemet s4
mye som han kunne, resten hipet de at
cellegiften ville klare.
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Hun kom seg raskl etier operasjonen,
ble utskrevet - og f@lwe seg kjekk noen
uker. Hun skulle ikke til noe mer kon-
troll hos kirurgen som opererte henne,
men A cellegift poliklinisk p4 et annet
~vkehus. Her ble hun mgitt av nye leger
" ver gang. Hun savnet fast kontakt med
en lege som kunne orientere henne om
hva som skjedde med kroppen hennes,
hvilke organer som var skadet, hvilke
behandlingsalternativer som kunne
vare aktuelle, hvordan cellegifien
virket, hvordan snakke med familie og
venner om alle de tunge tankene.

Kirurgen som hadde operert henne
hadde fortalt mannen at kona hadde
maksimalt 8 mineder igjen 4 leve.
Ingen hadde fortalt henne dette, men
hun vissie at hun var alvorlig syk.

Det som var vanskelig var at hun ikke
kunne dele dette med familien,

Hun trodde at de ikke visste. Hun ville
ikke uroe dem.

Kari Hansen var blitt operert i begyn-
nelsen av august. Jeg besgkte henne en
gang pr, uke fra midien av september,

Foto: Svein Magnussen

Vi var pé turer og kunstutstillinger,
men kreftene hennes strakk ikke til,

Vi métte legge opp ruten slik at det var
en benk, en krakk eller noe annet

4 sitte pd.

Hun styrte samtalene vire. For meg
var det viktig & lytte. Hun var orientert
om mitt forskningsarbeid, og vi disku-
terte problemstillinger jeg jobbet med.
Samtalene vire kunne ofie vare svert
springende; fra full sykdomsinnsikt til
urealistiske hdp om bedring. "Mor
dpde av underlivskreft”, sa hun en dag.
"Fortalte du det til de legene du
oppsgkie?” " Nei, de spurte aldri.
Kusinen min dgde av det samme for to
ar siden. Det var grusomt. Jeg forspker
4 la veere 4 tenke pA henne”,

Hun Klarte ikke helt tro at det var
mulig & f4 tilstrekkelig lindring for
fysiske plager. "Jeg vil 54 gjerne
oppleve 4 bli bestemor, men det vet jeg
at jeg ikke kan". Hun kunne sti lenge
foran et utstillingsvidu og betrakie
babytgy i skjgnne pastellfarger.

"Jeg er kristen, men jeg hdper si sterkt
at jeg skal fa leve en stund til. Dgden
skremmer meg. Jeg orker ikke 4 tenke
pd det jeg har leert om et evig liv - ikke
enda”.

Hun var redd for 4 bli avhengig av
smertestillende. Hun sparte pd medi-
sinen; delte paralgin forte i 1/2 og 1/4
tabletter. Gjennom Fransiskushjelpen
fikk hun fast lege, men kontakten varte
4 kort, Hun fikk ikke de 8 minedene
mannen hadde blitt forespeilt. Hun ble
akutt dirlig og innlagt i sykehus. Jeg
besgkte henne der. Hun selv skjgnte
ikke at slutten kunne komme 4 fort,
Hun stolte pA at legene ville finne ut
hva som var galt, men de klarte ikke 4
hjelpe henne. Hun ble bevisstlgs natten
etler at jeg snakket med henne og sov-
net rolig inn to dager senere.

Familien hadde ikke fitt snakket sam-
men om dgden. Mannen hadde villet
utsette det s lenge som mulig. Han
fglte at han hadde figrt henne bak lyset,
og ikke gitt henne anledning til at de
sammen kunne forberede seg pA deden.
Ingen lege hadde gitt dem noe rid om
hvordan de kunne ha mgtt hverandre,

Refleksjoner

Hvilken hensikt har det 4 gjengi en slik
kasuistikk? Vil ikke enhver lege gye-
blikkelig g4 i forsvarsposisjon med alle
piggene ut - og dermed sperre for
videre drgfiing? Er det mulig 4
generalisere ut fra en kasuistikk?

Det er mange pasienter som ikke har
fast lege. Hva skjer si nir epikrisen fra
sykehuset foreligger? Alt for mange
pasienter blir ikke innkalt til poliklinisk
kontroll pA sykehuset. "Primarlegen”
eller en tilfeldig innleggende lege fil-
ger ikke alltid opp.

En mann pd ca. 60 4r hadde fiu pAvist
skjelettmetastaser og ble sendt til
undersgkelse av lungene, "Det kom
brev i posten fra sykehuset” sa kona:
"Det er plvist et plate-epitel-
carsinom..." Tenk om brevet hadde
innecholdt et tilbud om en samtale, hvor
vi kunne 4 snakke om alt som opptok
oss. Legen som rekvirerte under-
spkelsen fikk vel kopi av det samme
brevet, men vi harte heller ingen ting
fra han.

=,
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Kvinne, ca 80 4r. "Hun ble operert for
kreft i tykktarmen. Legen sa at alt var
fint. Hun fikk ikke noe beskjed om &
komme til kontroll. Etter 1/2 &r tok vi
selv initiativ til en kontroll, legen
mente den var ungdvendig, men det ble
tatt en senkning. Den var urovekkende
hgy. Det ble s gjort en gjennom-
lysning. Legen som underspkie sa at
det var ikke noe mer A gjgre. Det var
for stor spredning”.

Kvinne, ca 55 ir, cancer mammae,
Hun fikk ingen avtale om kontroll etter
operasjonen. 1/2 &r senere fikk hun
silikonbehandling, men det ble ikke
foretatt noen medisinske underspkelser
i forbindelse med dette. Hun hadde
ingen fast lege, men gikk til bedrifts-
legen. Han fant ikke noe galt. En tilfel-
dig lege p4 et legesenter fikk henne til
skikkelig kontroll. Det ble tatt en rekke
prgver og hun fikk vite pr. telefon at
det var spredning til leveren. "Vil jeg
dg av det?” spurte hun. Legen svarte
"Vi skal jo alle dg engang”. "Hadde
moren levd lenger dersom hun hadde
fétt en skikkelig oppfelging” undrer
sgnnen, Han etterlyser ogsh legenes
evne til 4 gi psykisk stgtte.

I eksemplene ovenfor har jeg tatt
utgangspunkt i kreftpasienters og deres
pargrendes opplevelser, men ogsd med
andre diagnoser blir pasienten henvist
fra "primzrlegen” til spesialist, videre
til lokalsykehus, regionsykehus og
eventuelt spesialsykehus. Enkelte
pasienter er s innom de ulike institu-
sjonenc i omvendt rekkefglge innen de
er tilbake il "primzrlegen”, enten
hjemmeboende eller som pasient i en
av kommunens egne institusjoner.

En engasjert "primarlege” kan figre til
at flere velger & dp hjemme.

De fleste gnsker 4 vaere i sine hjem s
lenge som mulig. Mange vil gjeme dg
rolig, bare sovne fredelig inn.

En svert liten prosent av pasientens
med alvorlig sykdom planlegger 4 dg
hjemme. Pirgrende er ofte ivrigst med
4 fA pasienten i sykehus, mange ganger
fordi ikke legen eller andre direkte
hadde fortalt at dgden var uvunngielig.
Pirgrende turde ikke ta ansvaret selv
og de stolte ikke pd at tilstrekkelig med
lindrende behandling kunne bli gitt i
hjemmet (2). Da jeg planla under-
spkelsen min fikk jeg vite at i Diakon-
hjemmets sektor var det i 1984 29
pasienter som dgde hjemme enten med

hjelp fra Fransiskushjelpen eller
hjemmesykepleien/sykehusets
ambulante team, Av de 101 pasientene
som var dgende ph de to medisinske
posiene i datainnsamlingsperioden min
pé Diakonhjemmet, var det en som
valgte 4 komme hjem for 4 dg. En
annen pasicnt gnsket sterkt 4 fA
komme hjem, men familien trengte et
pusterom, og pasienten dgde figr hjem-
reisen var klarert,

Min erfaring med mgte av dgende og
deres familier i hjemmesituasjonen var
at dette var viklig og riktig for dem.
Dette bekrefter ogsd Paus (6) i sin
artikkel. Pasientene fikk god symptom-
lindrende behandling og dedsleiet var
preget av Apenhet i forhold til det som
skulle skje. Rees og Lutkins (7) slo
fast at:

"The death rate of close relatives dou-
bied when death occurred in a hospital
as compared to death occurring at
horme",

Det er derfor et viktig forebyggende
helsetiltak overfor pirgrende 4 legge
forholdene til rette slik at dgende kan
fA en verdig avslutning p sitt liv
hjemme hos sine nermeste. Skal en
alvorlig syk pasient viige & vere
hjemme mi "primzrlegen” markeds-
fgre hva han/hun sammen med hjem-
mesykepleien kan tilby. Av de 14
dgende pasientene jeg fulgte i hjemme-
situasjonen hadde ingen av dem en fast
lege som kom hjem til dem, far
Fransiskushjelpen kom inn i bildet

(to pasienter hadde riktignok en lege i
nzrfamilien).

Omsorg ved livets slutt i sykehjem.

I Norge skjer ca. 25 % av alle dpdsfall
i en pleieinstitusjon, fortrinnsvis
sykehjem. Erfaringer fra 226 dpdsfall
ved 9 forskjellige sykehjem viser at
legene ofte var pd sidelinjen. Det var
svert lite samsvar mellom de vurderin-
gene pleierne og legen gjorde med
hensyn til graden av plager den deende
hadde i sluttfasen,

Jeg spurte de pArgrende: I hvilken grad
brukte legen tid nok pd 4 sette seg inn i
Deres.......situasjon. Her svarte 26 %
"meget bra", 7 % "middels bra”, 16 %
"dArlig" og 51 % svarte "andre”. Halv-
parten av de pArgrende svarte "andre”,
De hadde aldri snakket meg legen.

"Vi 4 aldri noen lége, men vi vet at
mor hadde en”. "Det var ikke naturlig &

snakke med noen lege, mor var ikke
syk, bare dgende". "Jeg burde ha snak-
ket med legen for & f4 vite hvordan
situasjonen var”. "Aner ikke, mptte
aldri noen lege. Far var vant til 4 bruke
lege, sd han fglte seg snyu”.

Legene hadde sjelden snakket med
sykehjemspasientene om dgden. Min
erfaring fra mgte med aldersdemente
var at dgden var et si grunnleggende
begrep at ogsd den aldersdemente
hadde opplevelser pd dette, Ble den
aldersdementes tanker, eventuelt angst i
forhold til dgden kjent, kunne persona-
let hjelpe, og pasienten kunne bli
roligere. Enkelte pasienter kunne vare
<4 mentalt reduserte at ikke ord, men
nerhet og kroppskontakt var det beste
svaret pd ders utsagn.

Legen har det medisinske og juridiske
ansvaret for at pasientene fir den
behandlingen de har behov for, Legen
skal vare angvarlig for at det legges en
aktiv behandlingsplan for den enkelie
pasient i sluitfasen. Sentralt stdr faglige
og etiske ufordringer i forhold til
narings- og vasketilfgrsel. Her har
pleiepersonlet behov for hjelp og vei-
ledning (3).

Hva med de pasientene som blir innlagt
i sykehus 1 sluttfasen?

Mér en pasient blir innlagt i sykehus,
har bide pasienten selv og ogsi de pa-
rgrende et hip om at legene ogsd denne
gangen kan utsette dpgden. Innleggende
lege vet ofte at dette er urealistisk,
likevel er det fA som sier dette til
pasienten. "Alt skal bli s& bra, bare du
kommer i sykehus". "PA sykﬁhusctsk‘
de finne ut hva som feiler deg, slik at
du kan fi skikkelig behandling".

"Bare slapp av nd, du skal se det ordner
seg”. Hvorfor kan ikke legen viere
#rlig overfor seg selv og pasienten?
Pasienten selv figler at han er alvorlig
syk, og vet bevisst eller ubevisst at han
antakelig ikke kommer hjem igjen.
Legene kan fortelle pArgrende at nd er
situasjonen kritisk, men pasienten selv,
den det virkelig gjelder, han blir over-
latt til sine egne tanker. Selv sykehus-
legen som ser at aktiv livsforlengende
behandling ikke lengre har noen
hensikt, forteller pasienten sjelden
direkte at han/hun snart skal dg.
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Diskusjon
En rekke undersgkelser viser at
80-90 % av pasientene gnsker 4 bl fullt
ut orientert om sin tilstand (8,9,10). Det
er viktig 4 huske at
10-20 % ikke gnsker A fi vite noe,
Mange leger sliter med & finne det rik-
tige tidspunktet. Nér er tiden inne til 4
informere mentalt klare pasicnier om
dgden? Mange kvier seg for 4 ta hipet
fra pasicnten tidlig. Samtidig er det
vanskelig 4 forutsi om pasienten plutse-
lig skulle bli for dArlig til 4 vere i stand
til 4 motta informasjon. Det eneste retie
gyeblikk finnes ikke. Jeg opplevde at
de pasientene som @nsket 4 snakke om
sin egen dgd, var mindre opptatt av om
dpden skulle skje om en uke eller om
en méned. Tidsaspektet var under-
ordnet. Det som var viktig for dem, var
at de fikk dele sine tanker om daden

»d en som var villig til 4 lyue.

207

Konklusjon

Legen er ofic en meget sentral person i
den alvorlig syke og de@endes liv. Fra
pasienten opps@ker legen fgrste gang
til aktiv livsforlengende behandling
ikke lengre har noen hensikt, er det av
stor betydning hva legen oppfatter av
pasientens symptomer, hva han sier og
gjor. Etikk er: Verdier, holdninger og
atferd. T omsorgen for alvorlig syke og
dgende er det ikke nok om legen
innehar de rette verdier og holdninger
dersom dette ikke gjennomsyrer
atferden.
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Livskvalitetsmélinger

—————

hos pasienter med
lungekreft

Av Stein Kaasa

Innledning

Livskvalitet har ingen entydig mening.
Begrepet er brukt av mange yrkesgrup-
per i forskjellige sammenhenger. [ den
siste tiden har man blant annet sett det
bli brukt s vel i markedsfaring av
medisinske og ikke-medisinske produk-
ter som av poltikere og journalister i
dagspressen. Begrepet er brukt i mange
deler av vitenskapen, spesielt i sosial-
vitenskapen fra midten av 60-tallet (1).
Mange mener at president Lynden B.
Johnson innfgrte begrepet som et mél
pé folks velstand. [ en tale i Medison
Square Garden i 1964 sa han; "These
goals cannot be measured in the size of
our bank balance. They can only be
measured in the quality of the lives that
our people live".

I sosialvitenskapen har man i Norge fra
midten av 70-&rene mélt folks livskvali-
tet som et mal pd velstand. Livskvali-
tetsmél blir ofte definert med utgangs-
punkt i enkeltindividets subjektive
opplevelse av sitt liv og sin livssitua-
sjon. Livskvalitet kan bli betraktet som
¢n overordnet verdi, noe som bar

| etterstrebes for sin egen skyld, det kan
| sees pi som et gode i seg selv (2).

I motseming til mil som brukes i

angst og depresjon, tar livskvalitetsmil
bdde hensyn til de positive og negative
sidene ved en persons liv. Livskvalitet
kan ogsd antaes & vere sterkt assosiert
med WHO's definisjon pd helse:

"En tilstand av fullstendig fysisk, men-
talt og sosialt velvare, og ikke bare fra-
vaer av sykdom”, Livskvalitet kan
defineres som en pasients egenopple-
velse av sitt liv og sin livssituasjon.

I engelsk litteratur er ofte "psychosocial
well-being” og "well-being" definert og
operasjonalisert pd denne méten,

I medisinsk litteratur er det sjelden gitt
nocn presis definisjon av begrepet
livskvalitet. Man diskuterer begrepet i

psykiatrien pd negative tilstander, f. eks.

generelle vendinger og velger indika-
torer for en gitt problemstilling uten at
man nzrmere diskuterer sammenhen-
gen mellom de forskjellige indikatorer
og de underliggende variable. Livskva-
litet blir ofte brukt som et uspesifisert
samlebegrep. For eksempel blir mél pd
variable som smerte, fysisk yteevne,

angst/depresjon, sosiale forhold og
evnen il & utfgre dagliglivets aktiviteter
ol. ofte omialt som livskvalitets- e
variable.

Dersom man skal bruke begrepet livs-
kvalitet i vitenskaplige studier er det
behov for en presis definisjon. Man kan
tenke seg to miter 4 definerefanvende
ordet livskvalitet p i medisinsk
sammenheng:

1. Som et samlebegrep for en rekke
subjektive variable (smerte, angst,
depresjon, generell tilfredshet
{=general well-being 0s.)).

2. Som en veldefinert generell variabel,
slik som den er anvendt i
sosialvitenskapen..

[ medisinsk litteratur er det blitt vanlig

& anvende ordet livskvalitet (Quality of

life) som et samlebegrep, derfor vil det

sannsynligvis vaere fomufiig 4 velge

dette definisjonsalternativ. .

Metodologiske overveielser
Generell tilfredshet mi man betrakie
som en wobserverbar variabel. Man mé
derfor studere andre variable som kan
brukes som indikator (mil) pd den uob-
serverbare variabel. P samme méten
som et kvikksglv-termometer er ¢t mil
pa temperatur, hormoner en indikator
pé et organs produksjon, eller en
tumormarker (£, eks. HCG, Sure
fosfataser) pd en ondartet svulst's vekst.

Mileinstrumenter som skal anvendes i
klinisk kontrollerte studier mi vare
valide. Med validitet menes at det gitte
maleinstrument miler det som er for-
ventet at det skal méile. For at et male-
instrument skal vare valid, mi det ha
lite av bide systematisk og tilfeldig
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lite av bdde systematisk og tilfeldig
mélefeil (reliabilitet er knyttet til de
tilfeldige malefeil). Hvis man f, eks,
bruker et spgrreskjema for 4 méle
pasienters generelle tilfredshet
(livskvalitet i sosiologisk litteratur)
mé man anta at varasjonen innen
populasjonen i stor grad skyldes
variasjoner i den faktiske tilfredshet.
Variasjonene kan ogs tilskrives
feilkilder, tilfeldige mlefeil (reliabili-

tet) eller systematiske mélefeil (=bias).

Bide de systematiske og tilfeldige
milefeilene vil g utover validiteten,

Hvordan innhente
informasjon.

Informasjon, data, om pasientens livs-
kvalitet kan tenkes & innhentes pa flere
mater:

1. Observatgr vurdering

2. Adferdsindikatorer

3. Selvrapportering

1. Observatgr vurdering

gjdres av andre enn pasienten selv,
Et anamnestisk opptak kan betrakies
som en slik vurdering, Ekiefeller,

venner, naboer eller pleiepersonell p4
en klinisk avdeling kan ogsd gi
informasjon basert pd observasjon.

Et av problemene med observatgr vur-
dering kan vare at observatgren ikke
har direkte tilgang til pasientens tanker
og falelser. Dessuten vil en slik metode
vaere kostbar i studier hvor man gnsker
4 mile personens livskvalitet bade fer,
under og etter behandling.

2. Adferdsindikatorer

baserer seg pd folks egne handlinger.
WNoen typer adferd kan betraktes som
tegn pd livskvalitet, f. eks, selvmord er
brukt som et tegn pa kreftpasientens
psykososiale belastning. I flere studier
er det funnet at insidensen av selvmord
hos kreftpasienter ikke var hgyere enn i
en normal populasjon.

3. Den mest vanlige tilnzermelses-
metoden i livskvalitetsforskning bde i
sosiologien og i medisinen er at man
enten sper direkte i et intervju, £ eks,
hvor tilfreds de er med livet i sin
helhet, angst, depresjon osv.
(strukturert intervju) eller at pasienten
Jyller ut et spprreskjema. Den siste
metoden er ogsd den mest brukte innen
onkologien.

Sperreskjemaer som kan
anvendes i kliniske studier
hos kreftpasienter

I klinisk kontrollerte studier hos kreft-
pasienter ble livskvalitetsbegrepet alle-
rede introdusert av David A. Kamofsky
i 1948 (3). Han beskrev forskjellige
indikatorer som burde brukes nfr man
skal vurdere effekten av forskjellige
typer cytostatika. I tillegg il over-
levelse, recidiviriut intervall og respons
pé behandling mente han at man burde
méle pasientens fysiske status, samt
psykiske og sosiale tilstand. Den
shkalte Karnofsky Performance Status
har ofte blitt brukt som den eneste
indikator pd pasienters livskvalitet.
Mange har hevdet at dette er et for sne-
vert og derfor invalid mil p4
livskvalitet.

De siste 10 &rene har man i stgrre grad
tatt 1 bruk forskjellige subjektive
variable i kliniske studier. [ hovedirekk
er det anvendt to typer sp@rreskjemaer:
1. Sparreskjemaer som er ment 4 mile
et sett av variable. Enten bygd opp av
enkeli-spgrsmil eller sett av spersmal
som kan summeres til flere indexer og

=
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gi en samlet score for de underliggende
variable. De mest vanlig variable &
méile har vaer; Generell tilfredshet (=
livskvalitet), angst, depresjon, fysisk
yteevne, sosiale/ familizre forhold,
dagliglivets aktiviteter (ADL), samt
sykdom og behandlingsrelaterte
symplomer.

2. Sperreskjemaer som i hovedsak
méler en eller to underliggende
variable, f. eks. helse (helse indexer,
helseprofiler eller angst/depresjon).

Far sparreskjemaer blir brukt i klinisk
kontrollerte studier bgr man pa forhdnd
stille krav til metoden; De subjektive
variable bgr kunne males fgr, under og
etter behandling, samt bAde pd sykehus
og i pasientens hjem. Instrumentet bar
vare enkelt 4 anvende og ikke vare for
stor belastning for pasientene. (Alltid
en fare for lav svarprosent). Metoden
beir tildels vare kreft-spesifikk og den
ber vare valid.

Det er de siste frene utviklet flere
spgrreskjemaer som er spesielt
beregnet til brukt hos kreftpasienter og
som méler et sett av variable som er
omtalt under punkt 1. [ virnummeret
av Omsorg som utgis av Den Norske
Krefiforening vil en del av de mest
anvendte maleinstrumentene bli omtalt.

Korretasonar maliom genaral tilredshat of sykdomsaiatens,
bahardlingsralaiane, sk yeevne og dagligivets altivitater.

Konklusjon

Livskwvalitet bar defineres figr man
anvender det i kliniske studier. Siden
ordet har en dirlig forankring i spriket
of det blir brukt svert varierende og
upresist, kan det vere fristende &
foresld at man ikke bruker ordet i
vitenskaplig sammenheng innen
medisinen, men heller bruker begrepet
generell tilfredshet (general well-
being). Generell tilfredshet kan
defineres som en variabel som
avhenger av en rekke andre faktorer.
Man vil foreslA at man da bruker livs-
kvalitet som et samlebegrep for psyko-
sosial forskning innen medisinen og at
man bruker andre mer presise ord for 4
beskrive forskjellige variable som man
@nsker & méle i kliniske swudier.

Man bgr stille metodologiske krav til
mileinstrumentene som blir anvendt
(ie validitet/reliabilitet). Det finnes
idag ingen standardisert metode il 4
méle subjektive variable i kliniske
studier, Det er behov for yuterligere
metodeutvikling fgr man kan né et
sliki méil, dersom det er gnskelig og
mulig.

* = p<0.05
= g1

Aniall yeor attor starl av behandiing

2 L 14 2 33 & 52

Kmolerapirelaterte symomer | -0.21 | 001 | 0.08

(kwalme, opphkast og haravial)

Siraletorapiralatorie symplomer | 0.16 0.01 -0.3

{Dysphagi og sér hals)

Sykdomsrelalarts symptomiar 053" | -0.56 | -0.48™

{redusart apelitl, sevnprotlemar,

trofihal og smartar)

Fysisk yleavna 030% | D287 | o42* | 042 04| 047 0.26

Daghglvels aklivitater p.2e™ | 029" | 0&1% | 087 oS4 Q15 0.7
Figur 1:

Generell tilfredshet (livskvalitet) index. Gjennomsnittsverdi for de o behandlings-
gruppene er utregnet. Lav verdi indikerer en hgy generell tilfredshet.

Livskvalitetsmélinger i kli-
nisk kontrollerte studier
med referanse til en studie
utfart ved Det Norske
Radiumhospital.

Lungekreft er en av de mest vanlige
kreftformene hos norske menn og er
sterkt gkende hos kvinner.

I behandlingen av ikke operabel lunge-
kreft har det de siste 10 &r ikke kommet
noen stgrre terapeutiske fremskritt,
Unntaket er smacellet lungekreft hvor
den mediane overlevelse er bedret fra
omkring 10 uker til 1 &r ved bruk av
kombinasjonskjemoterapi.

For pasienter med ikke-smAcellet lun-
gecarcinom ser det ut til at kombina-
sjonskjemoterapi og strileterapi kun
har en begrenset cffekt pd overlevelse.
I en klinisk randomisert studie ved
Det Norske Radiumhospital ble
pasienter med inoperabel lokoregional
sykdom randomisert til kjemoterapi
eller strileterapi. Formdlet med studien
var 4 undersgke effekt pd det neoplas-
tiske vev (tumor respons), pi overle-
velse og pé pasientenes livskvalitet.

Resultater

Totalt fikk 118 pasienter strileterapi og
116 pasienter kjemoterapi. Det var
ingen forskjell i overlevelse mellom de
to behandlingsgruppene, den mediane
overlevelse var 10,2 og 10,4 mineder
(4).

Et livskvalitets-sparreskjema ble fylt ut
av pasientene fgr, under og etter
behandling. Skjemaet er utarbeidet ved
Det Norske Radiumhospital og funnet
valid i en tidligere studie (5). De fleste
av pasientene fylte ut skjemaet far
behandling (99 %) og etter 1 &r fylle
73 % av pasientene som var i live ut
skjemaet (6).

Pasientenes generelle tilfredshet
(livskvalitet) ble malt ved at man reg-
net ut gjennomsnitlet av 8 sparsmal,
Fgr man summerte hver enkelt score
ble det gjort faktoranalyser for & under-
sgke om spgrsmilene i rimelig grad
mélte den samme underliggende varia-
bel. Feir start av behandling var det
ingen forskjell i generell tilfredshet
mellom de to behandlingsgruppene
(Figur 1). Etter 2 uker var det en statis-
tisk signifikant forskjell i faver av
striileterapi-pasientene. Denne forskjell
var hovedsakelig betinget av en
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redusert generell tlfredshet hos
kjemoterapi-pasientene. Imidlertid
bedret kjemoterapi-pasientenes
generelle tilfredshet seg etter 6 uker.
Begge pasientgrupper rapporierie en
bedret livskvalitet etter 14 uker,

For den resterende del av evaluerings-
perioden var det varisjoner i
pasientenes livskvalitet, men
pasientgruppene var for smé til at man
kunne trekke sikre konklusjoner,

Behandlings- og sykdomsrelaterte
symptomer ble inndelt i 3 grupper:
kjemoterapi-, strileterapi- og sykdoms-
relaterte symptomer (7). 71-80 % av
kjemoterapipasientene rapporterte
kvalme i behandlingsperioden, mens 61
% var kvalme etter 14 uker, dvs. 5 uker
etter siste kjemoterapi. Man fant tilsva-
rende resultat for oppkast. 75 % av
strileterapi-pasientene rapporterte

.ysphagi ved slutien av strile-
behandlingen, 64 % 3 uker etter
avsluntet behandling og 22 % 11 uker
etter avsluttet behandling.

Sammenhengene mellom generell til-
fredshet som den avhengige variabel og
pasientens egenrapport av sykdoms-
relaterte, behandlings-relaterte, daglig-
livets aktiviteter og fysisk yteevne ble
analysert ved 4 se pd korrelasjon
mellom enkeltvariablene og multiva-
riata analyser. Sammenhengen mellom
generell tilfredshet og sykdomsrelaterte
symptomer varierie mellom 0,48 og
0,56 (p<0, 001} Det ble funnet en lav
korrelasjon mellom kjemo- og strile-
lerapirelaterte symptomer og generell

tilfredshet (8). Statistisk signifikante

«_orrelasjoner ble det funnet mellom
generell tilfredshet og dagliglivets
aktiviteter/fysisk yieevne. Multivariat
analyser bekrefiet de univariate
sammenhengene.

Diskusjon

Sperreskjemaer i kliniske studier har
vist seg 4 bli bra tolerert av pasientene,
De fyller ut skjemaet bAde pd sykehus
og i hjemmet. Det ser ut til 4 vaere en
rimelig bra konsistens i svarene. Man
fant ogsd variasjoner over tid. Man mi
derfor kunne anbefale metoden i senere
studier.

To uker etter start av behandling ble det
funnet en statistisk signifikant forskjell
i generell tilfredshet mellom de to
behandlingsgruppene i favgr av
strileterapi-pasientene. Forskjellen i

generell tilfredshet var i hovedsak
forfrsaket av en redusert score for
kjemoterapi-pasientene, dette kunne
muligens vaere fordrsaket av uttalte
behandlingsrelaterte bivirkninger.
Imidlertid var det en lav korrelasjon
mellom disse to variable (-0,21).

Behandlingsrelaterte symptomer var
mer utbredt i kjemoterapigruppen enn i
strhleterapigruppen. De startet tidligere
og varte lengre. Varigheten av kvalme
og oppkast synes & vare lengre enn
forventet. En gjennomgang av littera-
turen viste at subakutte subjektive
bivirkninger sjelden var underspkt.

Behandlingsrelaterte bivirkninger har
bliut forbundet med redusert livskvali-
tet hos kreftpasienter utfra ikke-
systematisk empiriske studier. Imidler-
tid fant man at en slik sammenheng
ikke var tilstede i denne populasjonen,
Kreftpasientene kan ha tolket
bivirkningene som en ngdvendighet
for at behandlingen skulle virke, En
behandling som gir mye plager kan av
mange ha blitt forbundet med effekt p4
tumor, Tilsvarende sammenhenger er
funnet i noen andre studier. Sykdoms-
relaterte symptomer pd den annen side
var hgyt korrelert med generell
tilfredshet. Disse symptomene kan ha
blitt fortolket som en mulig sykdoms-
progresjon av pasientene,

Alle resultatene tatt i betrakning vil
man anbefale at strileterapi bar velges
som et av behandlingsaltemativene i
videre klinisk kontrollerte swdier for
denne pasientgruppen. Det er viktig 4
understreke at kombinasjons-
kjemoterapi kun ber gies i klinisk kon-
trollerte studier til denne
pasientgruppen.

Det kan se ut til at pasientene tolererte
en toxisk antineoplastisk behandling s4
lenge det var hip om effekt og mulig
forlenget overlevelse. Det synes 4 vare
et stort behov for ytterligere systema-
tiske studier av livskvaliteten til
pasienter med langtkommet kreftsyk-
dom og dirlig prognose.
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Trygderettar for
pasientar med
kreftsjukdom

Av Bernt Daliveit

Etter at ein pasient vert ramma av slik
sjukdom, f@lest det for mange som
grunnen rasar ut under dei. Mange prak-
tiske problem oppstér, og dei har vans-
kar med 4 ta initiativ/sgka hjelp der den
er 4 finna. Mange er ogs4 lite orientert
om dei rettar som finst,

Eg vil med dette gje ei oversikt over dei
viktigaste ordningar som kan gjelda for
desse personane:

Sjukemelding.:

Desse personane vil sjslvsagt ha rett til
sjukemelding i den utstrekning sjuk-
dommen gjer dei arbeidsufgre, Etter at
legen pa sjukemelding II har gjeve meir
utfyllande opplysningar om sjuk-
dommen, utvikling og prognose, kan
legen rekna med at det ikkje s4 ofie vil
koma ytterlegare fgrespurnad om denne
pasienten. Dette vil spara legen for
noko ekstraarbeid med ei slik sak som
oftast synes "opplagt".

Sjukemelding av nere pdrgrande

til krefipasientar:

Er eit ikkje sjeldan fgrekomande
fenomen. Det mi her understrekast at
reit til sjukemelding er avhengig av
eigen sjukdom, og berre i den grad den
pargrande pga. eigen tilstand ikkje er
istand til A skjgtta sitt arbeid har ved-
kommande rett til sjukemelding. Séleis
ikkje viss det er for 4 pleig/ta omsorg
for den krefisjuke. Dette kan synast
urimeleg, men vilkdra er slik, og av
omsyn Lil at alle skal f4 same behand-
ling, mi vi alle fplgja regelverket, og
heller prgva pAverka politiske organ til
4 endra regelverket pd dette punkt,

Fritak for arbeidsgjevaransvar;
Enkelte kreftpasientar ynskjer & gi i
arbeid i sine gode periodar/mellom
behandlingskurar el.l., og i slike tilfelle
kan arbeidsgjevar, etter srskild sgknad
frA pasient, [ritakast for 4 betala pasi-
enten lgn i inntil 14 dagar kvar sjuke-

meldingsperiode - "trygden” overtar
dette ansvar. Denne ordninga inneber
ein stor lette bide for den sjuke og for
arbeidsgjevar.

Refusjon av legemidlar:

Alle kreftpasientar vil 3 utskrive
medisin til behandling av grunnsjuk-
dommen pd blA resept, paragraf I,

pkt. 9, jir. Felleskatalogen. Mange
krefipasientar vil imidlertid ha behov
for ei rekkje andre medikament som
ikkje kan refunderast etter denne
ordninga. Til dgmes kvalmestillande,
smeriestillande, avigrande, jerniabletiar
osv. Dette kan no skrivast pd ein kvit
resept pd vanleg mite. Resepten skal si
merkast nederst: pkt. 2.13, jir. paragraf
9, pkt. 9. Pasienten vil d sleppa &4
betala for medikamentet pd apoteket,
som sjglv sender resepten direkie til
trygdekontoret for oppgjer.

Neeringssubstitutt og intravengse
infusjonsvesker:

Kan fareskrivast pd bla resept, paragraf

2, pkt. 31, ved "forsrevring av eller
sykelige prosesser i svelg, spisergr,
mage/ftarm"”, "hvor flytende fgde eller
parenteral emzaring er ngdvendig”. ‘

Bandasjelbleiericoloplastposer,
kateter osv:

Kan til desse pasientane skrivast pd bl
resept, paragraf 3, jfr. Felleskatalogen,

Hjelpestgnad:

Ean gjevast viss pasienten treng hjelp
til tilsyn og pleie, herunder hjelp til per-
sonleg hygiene, eller til hjelp i huset, si
sant vedkommande ikkje har vore hei-
meverande husmor full tid! Pasientar
som har vore kombinen yrkesaktiv/
heimeverande, kan ha rett ul hjelpests-
nad til hjelp i huset. Belgpet er kr, 6732
pr. r. Mange kreftpasientar bgr fylle
krava til hjelpestgnad.

Grunn;mmd:
Kan gjevast til pasientar med ckstraut-
gifter pga. sjukdommen, i enkelte tl-

UTPOSTEN 1989; 18 (5)



213

felle ogsh til ransportuigifter. Ekstra-

utgifiene mi dokumenterast eller

sannsynleggjerast, og mé utgjera eit

visst minstebelgp (213 av sats 1 som pt.

er kr. 4584 pr. &r). Det kan gjevast

grunnstgnad etter ulike satsar heilt opp

til ca. kr. 15000 pr. 4r.

Enkelte tilstandar kvalifiserer automa-

tisk til grunnstpnad. I denne sammen-

heng kan nemnast:

- pasient med stomier (tarm eller
ureter)

- laryngectomerte

- pasientar med varig inkontinens for
urin/avigring

- pasientar med lymfigdem etter
kreftoperasjon, og som er avhengig av
varig bruk av elastiske stramper mv.

Tekniske hjelpemiddel:
Vil av og til vera akiuelt for krefi-
nagientar, serleg slike med spreiing til
£jelettet. Det kan vera ymse hjelpe-
middel i huset for 4 betra pasientens
funksjon/letta stell av pasienten. Dette
kan fgra til at pasienten kan vera lengre
heime og fungera betre i denne tida.
Det gjeld seerleg hjelpemiddel til per-
sonleg hygiene/pikledning, kjskken-
arbeid (inkl. maltider) og generclle
gjeremdl. Det kan nemnast vegghand-
lak pa bad/toalett, toalettforhggar,
badekar-rist, sklisikkert underlag, ymse
gripetenger. Dessutan ymse hjelpemid-
del til kjgkkenarbeid/maliider, <A som
spesielle knivar, boksipnarar og mangt
anna. Dessutan er det ofte aktuelt med
reégulerbar arbeidsstol til desse
pasientane. Det kan ogsi ein gong
iblant vera aktuelt at pasienten ma ha
~iga sjukeseng heime for & letta stellet.
. 2i tekniske hjelpemidia vert dekka av
trygden. I dei fleste fylke finst det no
hjelpemiddelsentralar som lagerfgrer
slike hjelpemiddel, dels har dei eksper-
tise som kan gje rid. Dessutan er ofte
heimesjukepleien involvert, og i mange
saker er det eit samarbeid mellom
heimesjukepleie og hjelpemiddel-
sentralen. Det er ynskjeleg med betre
ergoterapiteneste i dei fleste
kommunane (1),

Parykk til cytostatika-behandla
pasientar,

Pulsator med mansjett til lymfadembe-
handling av cancer-opererte

kan begge deler gjevast tilskot til fra
trygden, etter pkt. 2.13.

Ufgrepensjon:

Mange kreftpasientar endar diverre
opp med ufgrepensjon. Det er no frd
RTV lagt opp til ei enklare saksbe-
handling i dei tilfella der sgkjaren har
in alvorleg sjukdom som heilt klart
fgrer til varig og fullstendig bortfall av
ervervsevnen. Av og til har trygde-
kontoret tilstrekkelege opplysningar
frA figr, i andre saker vil det verta retta
cin noko enklare fgrespumnad til
behandlande lege (berre i saker med
100 % pensjon), RTV-blankett 8.15.
Dette vil fgra til ei enklare saks-
handsaming, og handsamingstida fiar
pensjonen vert innvilga, vil verta
redusert (2).

I ¢in del saker vil pasientane ikkje ha
sjukepengerettar, Dette gjeld for hei-
meverande husmgdre og skuleungdom
som ikkje er yrkesaktive. Desse har
ikkje krav p4 stgnad far etter 52 vekers
samanhengande sjukdom. Likevel kan
det tidleg i sjukdomsforlgpet for desse
pasientane spkjast om aufringshjelp
og ufgrepensjon. Dette synest 4 vera ei
gruppe pasientar som i mange tilfelle
ikkje har fAtt si sak korrekt behandla i
tidleg fase av sjukdommen.

Suykehistonia, : Lumba
Eﬂdﬁho 'D‘lﬂﬁh,- mgkl Oma |

P4 den andre sida har legane vegra seg
for 4 tilrh uferepensjon til pasientane
for tidleg, idet dei er redd for at dette
kan vera med 4 signalisera ein dyster
prognose for pasienten pé eit tigspunkt
av sjukdommen der det er svart viklig
4 bevara optimismen. I slike tilfelle kan
det d4 vera aktnelt i ein overgangsfase
4 sgkjafinnvilga attfgringspengar, som i
hovudsak representerer same yting som
ein ufgrepensjon.

I alle tilfelle er det slik at det er
pasienten sjplv som ma setja fram krav
om yting (skriva under kravskjema).
Som det vart pipeika innleiingsvis, er
imidlertid mange pasientar "handlings-
lamma”, i andre tilfelle ikkje klar over
sine rettar, DA er det vikitig at me som
helsearbeidarar hjelper og rettleier
pasicnitane ogsi nér det gjeld dei her
omialte ordningar,

Litteraturtilvisingar:
1. Melsom H. m. fl. Tnalf nr. 6/89.
2. Telnes G: Tnlf 14/88.

Bernt Daltveit, ridgjevande lege,
Voss. a
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Kan kreft

forebyggast?

Utposten i samtale med

Froydis Langmark

Utpostens uigangspunkt for & kontakie
Frgfydis Langmark var at vi ville ha
opplysningar om kva vi faktisk veit om
forebygging av kreft frd ein erfaren epi-
demiolog. Frgydis Langmark er over-
lege ved DNR og tidlegare patolog.

FL: Kva er det realistisk 4 forebygge?
All viten ma settast inn i ein sammen-
heng. Det er vanskeleg & overfgre frd
rotter og mus il mennesket.

Svart mykje dreier seg om sunn fornufl
og 4 skille det vesentlege fra det
uvesentlege, og medisinstudiet gjer oss

dessverre ute av stand til 4 vere kritiske.

Vi blir opplert til dogmatisme og il 4
formidle "sannheiter” som ofte ikkje er
bygd pl naturvitskap,

Deute gjer oss til lett byue for dagspres-
sas sensasjonsoppslag i den forstand at
vi leit lar oss presse av pasientane til ut-
redningar og behandlingar som dei
neppe er ente med.

UP: Korleis skal vi s4 i mgtet med den
enkelte pasienten stille oss til masse-
medias behandling av medisinsk infor-
masjon?

FL: Eg trur al pasientane er vel tente
med at legen viser usikkerheit framfor
dogmatiske utsagn rundt spprsmil som
avgjort er vanskelege.

UP: Kva med sammenheng mellom
brystkreft og p-pillar?

FL: Det endelege svaret pa dette har vi
ikkje enda. P-pillar fjernar den
naturlege syklisiteten, og reint morfo-
logisk ser vi at kjertelepitelet reagerer.
Vi har end4 ikkje klart & vise nokon klart
signifikant kreftauke, men for meg som
tidlegare patolog er det inga overrask-
ing om det i framtida skulle bli pAvist
ein sammenheng.

MAr mange kvinnelege legar lenge har

vore skeptiske il eigen bruk av p-pillar,
kan det bide ha sammenheng med at vi
set pris pA vAr cigen syklisitet og at
kvinner generelt er meir restriktive til
utprgving av legemiddel. Men sjglv om
vi er skeptiske til f. eks. p-pillar, stAr vi

i ein vanskeleg virkelegheit, og valget ’-
mi ofte st mellom det ideelle og det
mulege.

UP: Kva med miljgforurensing og car-
cinogenese?

FL: Forurensing er hovudsakeleg eit
miljgproblem og berdgrer mennesket
som del av eit miljg. Det er ikkje fyrst
og fremst eit cancerproblem.

Vi ser fgrebels ingen opphopning av
caner i forurensa omride som £, eks,
Grenlandsomrédet.

Samtidig mi vi hugse at cancerepi-
demiologien avspeilar forholda opptil
40 &r tilbake i tida. Det vi veit i dag er
at det er meir cancer 1 storbyane, men
her er det mange forhold som spelar
inn.

A pavise kausalitet er vanskeleg. Sjplv
medisinske sanningar som er allmennt
kjent for alle i virt land, er aldri plvist
ved dyreforsgk. Eit eksempel her er
rgyking og lungekreft, ein har endi
aldri fAtt rotter til 4 réyke!

Mennesket er sammenseit, forskings-
metodane ofte eindimensjonale! Epi-
demiologi dreier seg om sunn fornuft,
og 4 fA talfesta det vi veit.

UP: Kva slags sannheiter stir di
tilbake?

FL: La det vere klart. Ofte mi det mas-
siv eksponering til, store dosar over
lang tid hos eit muleg genetisk pre-
disponert individ for & framkalla krefi.
Dette gjeld det vi sikkert veil noko om,
tobakk og solstriling. Det er ¢it
uhyggeleg fenomen dette vi i det siste
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har oppdaga, nemleg at maligne
melanom hos bam, som var ein diag-
nose ein tidlegare aldri stilte, nd byrjar
4 dukke opp. Vi fryktar at ein massiv
forbrenning, ein tidleg soleksposisjon i
heilt unge Ar, kan ligge bak dette.

UP: Kva med cervixcancer?

FL: Vi veit at det 4 bli skAna for
infeksipgse agens, slik som f. eks.
nonner blir, medfgrer at dei ikkje fir
cervixcancer. Det er den seksuelt
overfgrie virusinfeksjonen som fgrer til
precancrose og truleg til invasiv cancer,
Og dAi seier det seg sjol at eit stort antal
partnarar aukar sjansen for 4 f4 akielle
virus og igjen muleg cervixcancer.

UP: Kva med screening?

FL: For all screening gjeld at ein mi
stille krav til forholdet mellom kost-
nader og nytte. Screeningprogramma
méi kvalitetsvurderast og kostnads-
berekninga md inkludere dei totale
kostnadane samfunnet har i samband
med underspkinga. Men vi veitat i
Finland er det pAvist nedgang i incidens
og dgdelegheit av cervixcancer etter at
dei starta opp med screening,

Eit problem er at utviklinga gir framfor
nyttevurderinga av ulike screeningpro-
gram, Private interesser skundar pd
innfgringa av screeningprogram. Dette
fgrer igjen til at staten kanskje kan bli
tvinga til 4 g4 inn for screeningprogram
som ikkje er vist 4 ha sikker kost/nytte-
effiekt.

 UP: Kva med kosthold og pdvirkning
“av cancerutvikling?

FL: Er det mgtet mellom kjemisk agens
og epitel som har betydning for can-
cerutvikling, md kostholdet ha betyd-
ning for gastrointestinal cancer. Det er
ikkje ngdvendig 4 vite kjemisk innhold
i detalj. Generelt kan vi seie at det som
er bra for hjartet, ogsa er bra mot can-
cer, Nir vi har registrert at ventrikkel-
canceren gir ned, kan det ha sammen-
heng med miten vi har konservert mat
pd tidlegare her til lands dA folk At
rgykt, salta og ofte bederva mat.
Cancerformer som coloncancer,
prostatacancer og mammacancer aukar,
kanskje gir dette via fettvevet, og
fettvevets innverknad pd hormonelle
forhold.

UP: Til slutt, kva med stress og kreft?

FL: Sjglv trur eg at store psykiske
traumer kan uilgyse cancer,

I Newsweek, 7 nov, B8, kallar dei
immunsystemet "vir hjerne nr, 2°,

Det er sannsynleg at psykiske faktorar
pAvirkar immunsystemet negativt i si
mite.

I trdd med dette er det 4 £4 opp vitalitet
og livslyst hos ein kreftsjuk pasient ein
viktig del av behandlinga.

Vi veit ein heil del i dag om gunstig
livsstil, rid vi kan gje vidare til pasi-
entane vire. Ein annan ting er at
kunnskap ikkje er nok. Mennesket er
eit irrasjonelt vesen. Ein ting er alt vi
wveit, ein heilt annan er kva vi gjer med
oss sj@lve. Dette gjeld ikkje minst oss
doktarar,

Anne K. Nore og Reidun Ferde.

Enda ikke utsolgt
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"Harald Kamps, 38 dr gammel preste-
s¢nn og innvandrer fra Tyskland, idyl-
lisk bosatt ved Trgndelags forbldste
kyst og opptatt av samialen som vdr
vikiigste terapeutiske handling.
Spesialisert allmennmedisiner og glad
i mer filosofisk debatt og glad for alle
koruneniarer”,
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Nye sko

til fotfolket

Bidrag til essaykonkurransen 1988

Sko skifter vi i forhold til veeret. Tankene véire er langt mer
uavhengig av slike lunefulle forhold. Vi tenker helst som i gir
og hiper pi at vir gamle kunnskap kan gi oss svar pi nye
spgrsmal. Men vi ser det vi vil se - vi konstruerer vir egen
virkelighet. Lenge kunne vi allmennpraktikere sole oss i ube-
grenset tillit til virt omfattende, personlige og forpliktende
arbeid. Men det trekker opp skyer pa tankenes himmel - vire
modeller strekker ikke til. Vi begynner & innse at vi ma foran-
dre vért bilde av vir virkelighet. Vi blir vitne til/aktgrer i et
paradigmeskifte. Men for vi kan prgve de nye skoene for &
oppdage nye stier i det allmennmedisinske landskap, bgr vi
oppdatere kartet virt. I den fglgende uhgytidlige idesamlingen
tegnes en grov skisse av ukjent terreng, men det stoles pi at
man blir klokere underveis. Det er heller ingen skam i snu.

o Har

Lenge kunne vi beundre det allmenn-
medisinske monumentet med de meget-
sigende initialer KOPF som innskrift.
Men monumentet slir sprekker, bok-
stavene gir ikke samme mening som
fgr, den gamle glansen er borte. Blant
bekymrete allmennleger er det noen
som stemmer for en orginaltro restau-
rering, mens andre prgver 4 meisle ut
nye konturer.

Det allmennmedisinske ideal str p4
vaklende grunn, Jeg tgr plstd: det
henger i lufien, hodet mangler fgiter.
KOPF-idealet beskriver det allmenn-
medisinske landskap uten 4 beskrive
dets innhold. Det beskriver hvordan vi
allmennpraktiske leger skal jobbe, uten
& beskrive hva vi egentlig jobber med.
KOPF-idealet sender oss ut pl en reise
uten kart, og terrenget er mindre kjent
enn vi egentlig tror. Allmennmedisinsk
klinikk trenger et kart & forholde seg 1il.
Hodet wenger fgtter, KOPF mé forholde
seg til FUSS (jeg tar sjansen pd & leke
meg med bokstavene til tross for at
neppe alle mine kolleger har sine

sprikkunnskaper fra et tysk universitet).

Kodens innhold skal avslgres etterhvert
og det advares mot 4 lese siste avsnitt
med en gang.

Allmennmedisin -
familiemedisin.

F-en stér for "Familiemedisin"”.
Forskjellen mellom sykehusmedisin og
allmennmedisin er at primarlegen i stor
grad kan forholde seg til hele familien,
Huslegen er legen for hele huset med
alle dets beboere. Familielegen er legen
for hele familien. Den engelske allmenn-
praktiker Roland (1) har sett gjennom
litteraturen og prevd 4 svare pi om
"familielegen er myte eller virkelighet".
Han fant overbevisende data for hvor
viktig det er & kunne forstd hvordan
familien kan forme opplevelsen av syk-
dom hos enkeltmennesker.

Han beskriver en undersgkelse av
Widmer som sammenlignet 154 depres-
sive pasienter med en like stor kontroll-
gruppe. [ en 2-rig studie oppsakte
ektefeller og barn av depressive forel-
dre legen signifikant hyppigere. I en
annen retrospektiv studie undersgkie
man journalene til 50 familier og skilte
ut noen familier hvor mgdrene hadde et




hgyt forbruk av nervemedisin (mer enn
10 resepter i en 10-Arsperiode). Man
fant at bam i slike familier oppsgkte
. 2gen signifikant hyppigere for gvre
lufiveisinfeksjoner og fikk dobbelt s4
hyppig antibiotika enn bam i andre
familier. Forfatterne kikket nrmere pd
mgnsteret av medikamentforskrivning
og fant at i drene med mange resepter
lil moren fikk bamet lite medisin og
omvendt. Spissformulert behandlet all-
mennpraktikeren samme "symptom”
hos moren med nervemedisin og hos
barmet med penicillin,
Det mest imponerende arbeid stammer
fra den nederlandske familielegen Huy-
gen. Han kunne presentere syk-
domsmpnsterel i familier over en 30-
Arsperiode. I noen familier beskrev han
sykdommer hos 13 familiemedlemmer
i lppet av 20 &r. Han leverte en omfangs-
_ rik dokumentasjon av at symptomer
\_«an relateres til stressfakiorer hos andre
familiemedlemmer, at tapsopplevelser i
familien har stor betydning, at fpdsel
av barn eller uoppfylt barnegnske er en
viktig risikofaktor hos yngre par og at
kronisk sykdom spiller en stor rolle for
andre familiemedlemmer.
Mange flere studier formidler hvor vik-
tig det er & kunne forholde seg til hele
familien, serlig ved kronisk sykdom.
75 % av spurte leger synies at det var
"meget viktig” at familiemedlemmer
benyttet samme lege.
Denne intuilive innsikt svarer dess-
verre lite til virkeligheten. Allmenn-
praktikerens kjennskap til familie-
forhold er ofte bedrgvelig dirlig. I en
kanadisk studie kjente legen i 73 % av
tilfellene pasientens yrke og visste bare
hos to av tre om det fantes bam i fami-
lien eller ikke. I hvertfall i den tilgjen-
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gelige litteraturen er det lite som tyder
pd at allmennpraktikeren utnytter sitt
forhold til pasientens familie i
behandling.

54 lenge familiemedisin som vitenskap
og praksis er mere myte enn virke-
lighet stir den altomfattende legen pi
vaklende fgtier.

Allmennmedisinens styrke ligger i
nzrhet Ll og viten om pasientenes
nettverk og her skapes allmennmedisi-
nens egenart.

Selv om allmennpraktikeren har fami-
lien i sitt synsfelt er det som oftest
enkeltmennesket han mgter. I dag blir
denne pasienten utsatt for en kvasi-
medisin som er en blanding av all-
minneliggjort spesialistviten, tillest
erfaring fra patologiske lzrebgker og
en god porsjon sunn fornuft, Dette
ferer meg til den andre bokstaven i
min lille allmennmedisinske episte-
mologi. (Epistemologi er et moteord i
den pAgiende filosofering om medisi-
nens framtid og kan vel best overseties
med: Hvordan forstir jeg den méten
jeg forstir pa?)

Hvordan forstir jeg min opplevelse av
det pasienten forteller meg?

Undrende

La ethvert mgte med en pasient blir et
mgte mellom o kulturer: jeg med min
medisinske forstand og pasienten med
sin spesielle sykehistorie. Hvor ofte
oppdager vi at vi voldtar pasienten ved
4 tvinge pA ham var forstielse av
hans/hennes lidelse? Hvor ofte stiller
vi det von Foerster kaller "illegitime
spprsmél”, dvs. sparsmal det allerede
finnes svar pA. Eller vi hiper pA at
pasienten svarer pA en mite som passer

inn i vir méte & sortere kunnskap pd.
Vir vitenskaplige metode beror pd o
bezrende sgyler og her siterer jeg igjen
von Foerster (2):

- regler som var gyldige i gir gjelder
ogsd i morgen og

- nesten alt i universet er irrelevant -
sagt med andre ord: finner du den
ngdvendige og tilstrekkelige Arsak til et
problem s4 har du nAdd malet.

Eller sagt enda finere: reduksjonismen
gigr blind for universets mysterier. A
vare undrende betyr at mysterier blir
en intellektuell utfordring. A undres
over noe betyr at en gnsker 4 vite mer
enn det som er Apenbart. Med en slik
grunnholdning blir mgtet mellom lege
og pasient mer likeverdig - ansvaret for
lgsningen av et uforstielig problem lig-
ger hverken hos legen eller pasienten
alene, men i dialogen.

Samtalen er allmennpraktikerens frem-
ste verkigy. I samtalen kan vi fi fram
det som enda ikke er sagt, det som kan

skape forandring.

Familieterapeutene Harlene Anderson

og Harold Goolishian (3) beskriver vik-

tige elementer i en terapeutisk samtale:

1. Terapeuten holder seg i begynnelsen
tett opp til klientens egen beskriv-
else av problemet.

2. Terapeuten interesserer seg samtidig
for forskjellige og gjerne mot-
semingsfylie ideer om problemet -
det skilles ikke mellom riktig og
galt.

3. Terapeuten snakker pd en samarbei-
dende méte og préver & unngl kon-
frontasjon, kamp, motsetninger og
fastliste tanker,

4, Terapeuten Larer av og bruker
klientenes eget sprik og finner fram
til bilder fra klientens egen verden,

5. Terapeuten forstir ikke for fort. Jo
fortere en forstir folk, desto mindre
sjanse er det for dialog og stgrre
sjanse til misforstiing.

6. Terapeuten stiller spersmél som
avler nye spgrsmél.

7. Terapeuten opprettholder en dialog
med seg selv, dpen for 4 forandre sin
syn pa samme mate som man for-
venter det av klienten,

En slik terapeutisk samtale gj@r ny

forstielse mulig og skaper rom for

forandring. Dt er "kartet i hodet” som
bestemmer hva vi ser. Det gjelder for
begge parter i en terapeutisk dialog.

En forandring av et fastlist symptom

forutsetter forandring av pasientens

egenopplevelse- og den gir det ikke an

=,
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4 plante inn i pasientens hode.
Terapeutens oppgave er 4 delta i
utvikling av altemative ideer som er
forskjellig fra de gamle, men heller
ikke for forskjellig.

Nevrologen Oliver Sacks (4) presen-
terer i sin bok om "Mannen som
forvekslet kona med en hait" glimrende
resultater av slike undrende terapeut-
iske samtaler. Jeg er sikker pd at norske
allmennpraktikere sitter inne med et
utall av opplevelser hvor bide pasien-
ten og legen plutselig fikk en aha-
opplevelse, hvor en ny forstielse skapte
ny mening. Slike anckdoter er verdilgse
i vir empiriske, kausale verden, men av
uvurderlig verdi i enhver allmennme-
disinsk klinikk.

Men har vi ikke mer 4 bidra med enn 4
veere en forstielsesfull lytter og kreativ
samtalepartner? Hvor er legen som en
profesjonell yrkesutgver? Hvor kan vi
kaste et eoretisk ankerfeste som formidler
holdepunkter for vir medisinske praksis?
Noe av svarer skjuler seg i "fotens™ §,
som stir for

Systemteori.

Tkke en medisinfilosofisk avhandling
av nyere dato og med respekt for seg
selv utelater van Bertanlanffys General
System Theory i litteraturlisten eller
Thomas Kuhns profeti om et ngd-
vendig paradigmeskifte. At dagens
biomedisinske modell er i en krise er
det f4 som betviler, og det er serlig
psykiatrien og den medisinske alierna-
tivbevegelsen som driver fram en
forandring. Psykiateren GL Engel (5,6)
har skrevet en rekke artikler om
behovet for en bio-psyko-sosial
maodell, og han beskriver anvendelsen
av en slik modell. Han tar utgangs-
punkt i en kybernetisk beskrivelse av

hierarkisk orden i naturen: celle,

Of ganer, nervesystem, person, 10-
personer, familie og samfunn, Alle
nivier har sin egen sirkulzre regule-
ring, men er samtidig en del av et
stgrre system. "I kontinuiteten av
naturlige systemer er enhver enhet
samtidig bide en helhet og en del”. I
denne dialektikken ligger "lgsningen”
av det ulykksalige skille mellom kropp
og sjel som fortsatt plager hverdagen
vir: "Det kan da ikke vaere nervene
mine, det mé da finnes noe feil i kropp-
en min, doktor!" I et system med
selvregulerende slpyfer er det
meningslgst & sparre etter hva som var
fgrst av hgna eller egget. Gregory
Bateson (7) lanserte begrepet "sirkulzr
organisering”, og hans verk "And og
natur” burde vere pliktlektyre for alle
medisinstudenter. Han tok utgangs-
punkt i grekernes dilemma, nemlig at
virkningen ikke kommer fgr Arsaken.
Platon og Aristoteles lgste dette pro-
blemet ved & hevde at mgnsteret som
ble skapt ved en avslutning av en
rekkefglge pd en eller annen miie
kunne betraktes som Arsak tl forlgpet
av rekkefglgen - noe som ble kalt tele-
ologi. Biologene hadde det samme
problem: Krabbene hadde tydeligvis
klgr for 4 kunne holde noe, men var
det lov 4 argumentere baklengs ved 4
hevde at formilet med klpgr ogsd kunne
vare Arsaken til utvikling av klge?
Lenge gikk vi i slike teleologiske feller
eller skapte myten om en overnaturlig
kontrollinstans.

Myten om at det mé finnes en bestemt
Arsak til en diagnostisert sykdom
forvirrer fortsatt vire og vire pasient-
ers hoder. Og det som verme er - ved 4
finne Arsaken skal ogsa skyldspgrs-

mélet avgjgres. Nide dem som ikke
kan vise fram en organfeil, for de er
"skyld i det hele selv”. N4 kan dess-
verre det uheldige skyldspgrsmilet
innfgres bakveien ogsd hos en som
tenker i helhetlige systemer og i
sirkuleere tankebaner. Pasienter med
psykiske problemer figler nok ikke den
store forskjellen mellom det 4 bli utsan
for familieterapi, hvor ansvaret blir
plassert hos den "schizofrenogene
moren”, og det & fi medikamenter, hvor
feilen ligger i dopaminstoffskifter.
Allmennmedisinen kan fortsette der
hvor andre slapp. Vi kan prave 4 utvide
vart ideologiske stisted med et nytt
perspektiv - radikal konstruktivisme
kalles det blant fortenkere.
{Konstruktivismen blir nok ikke med i
slagordet, for da ville det bli FUSK).

Hvem er si disse konstruktivistene?
Jeg waff dem samlet i en norsk fiell-
bygd i sommer. Biologen Humberto
Maturana, kybernetiker og psykolog
Emst von Glaserfeld og fysikeren
Heinz von Foerster mgite familietera-
peuter i Sulitjelma. Hva har nd disse
teoretikerne & bidra med, som gjgr at de
blir invitert over halve verden for 4
tenke hgyt sammen med praktikeme,
Her noen smakebiter:

Von Foerster: (2) Omverdenen, som vi
sanser, er vir oppfinnelse. For ham er
erkjennelse bearbeidelse av en virke-
lighet, og han belyser det med et enkelt
regnestykke: Nervesystemet er organi-
sert slik at det mgter den "yire verden”
utenfor kroppen med sikalte sensoriske
reseplorer, Vi har tilsammen ca. 100

millioner. Det er imidlertid 10000 mil- ‘

liarder synapser i nervesystemet,
Nervesystemet er altsi 100 000 ganger
mer sensitivt for forandringer i virt
indre miljg enn for "verden utenfor”.
Nervesystemet fungerer som et lukket
system. Her blir han stgttet av biologen
Humberto Maturana (8), som setter
"objektivitet i parantes”. Ogs for ham
er virkelighet det mill nervesystem
gkiller ut fra omgivelsen. P4 denne
méten blir det et mangfold av virke-
ligheter som alle er like gyldige. Alt
som blir sagt blir sagt av en observaigr
og il en observatgr. Kybernetiske
sammenhenger som vi fir beskrevet
hos f. eks. Engels blir satt i en ny
kybernetisk sammenheng, nemlig tl
det observerende system. Et hvert nivi
i en 2. ordens kybernetisk slgyfe fun-
gerer perfekt og autonomt i forhold til
andre systemer. Men de kan forstyrres i
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samhandling med andre systemer - men
en evt. endring i systemets opprinnelige
organisering er avhengig av om en
"godtar” en slik forandring. Hierarki og
kontroll er ukjente begreper i en slik
epistemologi.

Von Glaserfelds (9) bidrag i denne
samling av bruddstykker er at vi ikke
skal trakte etter sannhet og det "rette”,
men etter det som "passer” (fit) ved
vire forsgk pd 4 forstd verden utenfor
0s5s. Kunnskap bidrar pd denne méten
til opplevelse, men representerer ikke
npdvendigvis en riktig beskrivelse av
det som skjer. Vi kan slutte 4 krangle
om hva som er rett, men heller finne ut
hva som passer.

Jeg lever ikke i den illusjon at det gir
an 4 forklare systemisk tenkning med
noen fA vakre ord, men det er mitt hdp
at slike smakebiter vekker mer appetitt.

.~ Jeg fpler meg i det minste som en bok-

selger som lovpriser Maturanas og
Varelas "Erkjennelsens tre” (8) som den
nye veiviseren,

Jeg er samtidig overbevist om at sy-
stemisk og konstruktivistisk tenkning
legger et brukbart grunnlag for en
bedre allmennpraksis. Vi trenger en
teori som hjelper oss ut av fellen hvor
kropp og sjel holder oss fanget pd hver
sin kant. Vi trenger en teori som viser
at lege-pasient-forhold er mer enn et
ekspert-dumnming- forhold: en plattform
for utveksling av felles tanker og ideer
hvor resultatet av behandlingen
avhenger av om pasienten klarer 4 se
flere méter 4 se sine problemer pd.

Vi trenger en teori som befrir oss og
vire pasienter fra 4 sgke fortvilet etter
sannhet=diagnoser eller drsaker=skyld.
Vi trenger en teori som gir 0ss nye
innsikter i kroppens/naturens vidunder-
lige selvorganisering.

Kartet har etterhvert fAtt noen konturer
og kan fgre oss tilbake til vart allmenn-
praktiske landskap. Hvordan klarer vi &
holde oss levende, dvs. stadig p4 jakt
etter nye meninger og overraskende
stier nir den gri hverdagen tikelegger
landskapet?

For 4 uttrykke det med et fint ord som
passer bra i min bokstavrekke, si
trenger vi

Supervisjon (veiledning)

De nye allmennspesialister har bare
rosende ord (tror jeg), 4 si om det de
har opplevd av kollegial veiledning.
Endelig hadde man et forum til felles
ettertanke om et problem man kanskje

hadde kjgrt seg fast i. Ti tanker er mer
enn en tanke. Dessverre er denne Lype
veiledning hittil en tidsbegrenset
opplevelse,

Men vi ble ogsi kjent med verktay til
selv-veiledning. En videofilm med en
selv som hovedaktgr ga nye perspek-
tiver for eget arbeid. Det ble tydelig at
nye posisjoner gir en annen opplevelse
av virkeligheten (konsultasjonen).
Kanskje kan det veere nok 4 sette seg i
pasientstolen etier avsluttet konsul-
tasjon og meditére noen minutter over
hva han/hun egentlig ville fortelle?
Den enkleste miten 4 kvitte seg med et
problem pé er 4 henvise det til en
annen spesialist. Det ville vare bedre 4
kunne hente en annen spesialist og lpse
det sammen. Slik sper Tromsg-psyki-
ateren Tom Andersen (10) i artikkelen
"Konsultasjon: Kunne du tenke deg
Ko-evolusjon istedenfor henvisning?”
og viser samtidig at det gir an - til og
med i Nord-Norge (eller kanskje i
hvertfall der): Spesialisten reiser og
mgter allmennpraktikeren og pasien-
tene der hvor de sitter fast. Plutselig
kan allmennpraktikeren fra litt stgrre
avstand se pA hvordan en spesialist
jobber i hans posisjon. Etter noen slike
konsultasjoner kan det bli utfordrende
4 lede en slik samtale selv med psyki-
ateren i bakgrunnen.

En annen modell for ko-evolusjon er
at en gruppe allmennpraktikere fir
regelmessig bespk av en psykiater.

I utlandet ville man ha kalt dette en
Balint-gruppe. En slik gruppe vil gke
kreativiteten hos dem som deltar ved 4
&pne gynene for alle de spgrsméil som
man enda ikke har fiit svar pi.

En slik gruppe kan beskytte mot fru-
strasjon, nir man opplever at foran-
dring hos problempasienter skjer altfor

langsomt og man begynner & ga trgit.
En slik gruppe kan beskytte oss og
pasienten mot at vi forvrenger pasient-
ens verdensbilde med vire egne vrang-
forestillinger.

FUSS-idealet slik det ble presentert her
er ikke mer enn et skjelett. Det mangler
kjgit og blod. Men det kommer til &
passe i mange slags sko. FUSS kan
tilpasses KOPF-legen i beste Lakselv-
distriktlege-tradisjon og med FUSS 1
hodet kan man bli en omfattende all-
mennkliniker uten 4 vere helse-
stasjons- og sykehjemslege. Allmenn-
medisinere har mange sko 4 gd i.
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Ryggkurator

En utfordring for pasient, lege og fysioterapent.

h"S FIN ESSERJ

Jeg sitter en spndag morgen
og drgmmer meg bort i en
tilsendt feriebrosjyre. Under
bildet av en muhamedansk
basar kan jeg lese fplgende:
"I Kairowan stfr tiden stille".
Vakckert og vemodig. Briu
vender tankene tilbake til
dagens realiteter, og til et om-
ride innen helsevesenet som
har oppiatt meg litt for meget
de senere ir. Jeg har rygg-
lidelsene i tankene, og spe-
sielt terapi ved kroniske
belastningslidelser i ryggen
opptar meg. Jeg har en illu-
strasjon av Hippokrates ved
sin traksjonsbenk, sammen
med pasient og medhjelpere,
Har det egentlig skjedd si
mye pé behandlingsfronten
siden? Dette er et territorium
hvor fysioterapeuter og kiro-
praktorer er praktisk talt
eneridende. All mulig respekt
for deres innsats, men er det
grunn til 4 tro at de, med sine
forutsetninger og sin posisjon,
har muligheter til 4 fare faget
seerlig videre?

Omfanget bare gker og gker,
For fA ar siden kostet disse
lidelser det norske samfunn
12 milliarder. NA er tallet 20
milliarder. Det er lagt ned
mye forskningsarbeide i 4
finne drsaken til de degenera-
tive rygglidelser: En japansk
forsker fikk smignagere il 3
g4 pa bakbena, Det utviklet
seg degenerative forandrin-
ger i bakre del av ryggen etter
kor tid.

Jeg forestiller meg at urmen-
nesket i et tilbakeblikk untalte
falgende: Det tobente men-
neske er kommet for 4 bli,
men var det prisen verdt?

I moderne medisin har prin-
sippet om egenomsorg-
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egoterapi - gitt gode resul-
tater,

Detie har veert en av ideene
bak min "Ryggkurator”, et
nytt strekkapparat ved belast-
ningslidelser i nakke og rygg.
Det er det gamle rAd om 4
henge og strekke seg i der-
karmen eller lignende som
Jeg har forsgkt 4 sette i sy-

r (klsm, tilpasset nyere behand-
.ngsprinsipper. Hele opp-
legget er basert pa "assistert

egenomsorg”, eller Tkea-
prinsippet om man vil.
I min praksis har jeg et
behandlingsrom med vindu
inntil kontorsgster. I rommet
befinner seg en benk, der er
tilgang pA ispakninger,
korsett, enkle retningslinjer
med rid og @velser, ved siden
av "Ryggkuratoren”.
Inngangsbilletten er lege-
underspkelse.
P veggen henger det en stor
"Ver varsom"-plakat.
Pasienter med kroniske
plager gjgr seg fort fortrolig
med apparatet, og dersom de
(.nmer opp parvis, har jeg
overhodet ikke noe ekstra-
arbeide med dette.
Jeg har drevet med dette i 3-4
ir, Det gir ikke en uke uten
at jeg opplever sliende posi-
live effekter. Det som gleder
mest er imidlertid noen kro-
niske ryggpasienter og den
psykiske tilleggseffekt det gir

nir de oppdager at her kan de |

gigre noe med ryggen selv, til
en minimal pris sivel for
samfunnet som for dem selv.
Kan dette vaere et springbrett
for gkt interesse blandt kol-
leger for ryggterapien?

(Lillehammer er liksom blitt
et symbol pa dristig nytenk-
ning, si da ville jeg ogsd
prave meg).

Lovende resultater -
enkle retningslinjer.
Ryggkuratoren er testet i 3 &r
hos lege og fysioterapeut.
Resultatene er meget lovende
ved de fleste tilstander av
kroniske rygg-og
nakkesmerter . Ved akutte
ryggsmerter bar man avvente
bruken av ryggkuratoren,

Enkle retningslinjer:

Veaer varsom.

Innta en god stilling og prev
5-10 sekunder i starten.
Senere kan evl. strekk-
behandlingen gkes til 10-15
minutter om gangen med 20-
30 kg's tilleggsvekter, (Vekt-
belter a 10-15 kg rundt livet
og vekimansjetter a 3-3 kg
for anklene). Ryggkuratoren
kan benyttes i hjemmet, i
bedriften, i institusjonen, pd
skolen cller i idrettsmiljpet.

Jeg har selv kasuistikk p4
gode resultater ved de
forskjellige former for
belastningslidelser i nakke
Og rygg, sisom cervicalgier,
cervicocephalalgier, cervico-
brachialgier, cervicale rizo-
pathier, thoracale dorsalgier,
thoracale segmentale smerte-
syndromer, kroniske og
recidiverende lumbalgier og
lumbagoischialgier.

Etter min erfaring bgr man
avvente bruken av ryggkura-
toren ved akutie lumbalgier
og ved akutt ischias, selv om
en har lite grunnlag 4 bygge
pd ved sistnevnte tilstand.
Det er viktig 4 veere forsiktig
og bruke noe tid p4 4 finne
den riktige "preposisjone-
ring" av pasienten. Husk
"War varsom"-plakat. For
mennesker med recidi-
verende ryggplager med

erfaring for positiv effekt av
traksjon, egner apparatet seg
for sikalt egenomsorg, det
vare seg i hjemmet, i inst-
tuttet, bedriften eller idretts-
lokalet. De er fortrolig med
apparalet of sin egen rygg.
Apparatet er relativt enkelt 4
transportere. I et fysikalsk
institutt vil Ryggkuratoren
kunne inngd i et behandlings-
opplegg sammen med kon-
vensjonell fysioterapi. Her
kan man spare arbeidskraft.

Jeg gnsker deltakere til et
pilotprosjekt - fortrinnsvis
kronikere som har prevd det
meste av behandlingstilbud
figr. Interesserte kan hen-
vende seg tl:

Lodvar Bleken, Industrigt.
13, 2600 Lillehammer.
TIf. (062) 51114/54272,
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Kulturelle

"tatt-for-gitt-heter"

Tove Beate Pedersen, cand psychol,
Spesialinteresser kommunikasjons-
prykologi, serlig kipnnsforskjeller i

sprdkikommunikasjonsmgnsire, sosial-

psykologi og innafor “normalpsykolo-
gien": vanlig avhengighetsadferd som
rpyking og overspising. Avdeling for
helseopplysning ved Statens helse-
underspkelser.

;'lhwkml"edemm

For 4 drive forebyggende arbeid effek-
tivt mé vi vaere bevisst en del grunn-
leggende forhold som har 4 gjgre med
vére og andre folks miter 4 leve pa.
Det handler om kultur og kultur-
forskjeller. Med kultur mener jeg da de
sosiale og materielle arrangement som
ulike grupper velger 4 leve under.
Arrangementene kan vare nedfelt i
lover (f. eks. kan en i vir offisielle kul-
tur bare veere gift med en person av
gangen) - men stort sett er vir levemdite
regulert av uskrevne regler, av uttalie
og uuttalte normer.

Som medlem av en gitt kultur kommer
Jjeg til & oppfatte som selvinnlysende det
som er min kulturs "sannheter” og jeg
kommer til & like og velge 4 leve pd den
méten min kultur foreskriver som riktig
- 0g som er det som gir status i min
gruppe. Nir det gjelder eksempler p
grupper med en egen kultur er ung-
domsgruppa kanskje mest kjent og
akseptert. At vi har en s klar og homo-
gen ungdomskuliur som vi har i dag er
historisk nytt - og ungdomskulturen er
ogsd lett foranderlig, det er et szrirekk
ved den. Vi finner alts kulturforskjeller
mellom generasjoner. Videre snakker vi
om arbeidsplasskultur, kulturforskjeller
knyttet til yrke, utdanningsniva - og om
geografiske kulturforskjeller.

Vi synes ofte at andre arrangement og
verdier enn den levemaien vi er vant til
er "rare”, "uforstielige” - og ofie "ufor-
nuftige” (som er en kultivert omskriv-
ing for "dumme").

Som medlem i en gitt kultur blir det lett
slik at de selvinnlysende sannhetene jeg
er oppvokst med vil std i veien for 4 se
verden anderledes. Mit hovedpoeng er
at tiltross for mange tidr med sosial-
demokratiet lever vi i el samfunn med

tildels store kulturforskjeller, - og at det
ikke (bare) handler om at vi nd har fint
innvandrere som er muslimer (og som
noen frykter skal "smitte” oss med
polygamil).

Mange misliker sterkt 4 bli minnet om
at det fins sosiale forskjeller av noe slag
i Norge. Dette bunner ofte i idealistiske
@nsker om likeverd i et samfunn der
forskjellighet er vanskelig fordi vi har
lert & tro at hvis noe er forskjellig ma
det bety at noe er bedre ¢nn noe annet.

Jeg vil imidlertid argumentere for at
hvis vi skal forsth hvorfor "helseopp-
lysningen ikke nér fram” - og hvorfor
"forebyggende arbeid er s4 vanskelig”
md vi:

- ta utgangspunkt i at det eksisterer
kulturforskjeller og

- se at forskjellighet ikke frenger bety
at noe er bedre enn noe annet.

Filmskapemne Wam & Vennergd ble i et
intervju spurt: "Hvordan dpde Jimi
Hendrix?" De svarte: "Han levde seg
ihjel!”

Et overraskende svar som avspeiler at
det fins personer og miljger som ikke
har positive holdninger til helse, hvor
det & leve hektisk og intenst, gjgre sitt
liv til et eksperiment, er resultatet av et
klart verdivalg.

Dette er naturligvis et ekstremt valg og
det er sjelden & mgie en slik bevisst
holdning utenfor relativt eksklusive
miljger av kunstnere, halvkunstnere og
eksentriske pengellolk. Mir jeg likevel
velger 4 ta utgangspunkt i noe sividt
aparte og atypisk, er det for A vise at
hvis vi skal lykkes med forebyggende
arbeid, er det npdvendig & se n®rmere
ph en rekke forestillinger som hittil i for
stor grad har vert tatt for gitt:

UTPOSTEN 1989; 18 (5)



223

I. Alle har en positiv hold-
ning til 4 ta vare pé egen
helse.

Jimi Hendrix bevisste levemite, som vi
kanskje vil betegne som sj@ldestruktiv,
er sjelden. Vi finner imidlertid klare
innslag av denne type tankegods i ung-
domskulturen (les ungguttkulturen)
nedfelt i setninger som "Lev kort og bli
et vakkert lik". I de senere &r er det i
psykologisk litteratur dukket opp et
begrep som "sensation-seeking”
(norsk=stimulus-spking) i forspk pé 4
forstd at personer, s&rlig unge gutter og
menn, aktivt sgker situasjoner som
inneberer risiko. Det er vel bare med
utgangspunkt i psykologiske og sam-
funnsmessige forhold som idealer om
mannlighet og jakien pd spenning i et
uspennende samfunn at vi kan forstd at
fallskjermklubber registrerer gkt rekrut-
1" 1g like etter ulykker. Dette er imidler-
tid fenomener som gjer seg gieldende i
relativt smé nigjer av vart samfunn.

Vanligere er det & ha en mer eller mindre
reflektert idé om at det er faktorer uten-
for din kontroll som bestemmer om du
skal bli syk eller hvor lenge du har 4
leve. I psykologien snakker vi om
"lokalisering av kontroll"; hvor per-
soner plasserer kontrollen for hva som
skjer med dem og forklarer hvordan de
klarer oppgaver.

Euter denne firefeltsmodellen kan vi
forklare hva som skjer med oss med
yire, stabile faktorer som skjebnen
eller Gud, med ytre, ustabile faktorer
som tilfeldigheter, som flaks eller
uflaks osv.

Hvis en person mener at hennes helse
bestemmes av skjebnen eller tilfeldig-
heter, er det lite sannsynlig at hun vil
gjere bruk av sin evne 4 legge om
kostholdet eller prgve hardt 4 slutte

4 reyke.

Det er fplgelig avgjerende for effekten
av helseopplysning enten denne hen-
vender seg til grupper eller til enkelt-
personer, at vi som skal gi helseopp-
lysningen vet hvordan mottakerne
tenker om dette, for folk handler i
samsvar med den méten de ser verden
p4 enten vi vil eller ikke. Vi mA tilpasse
budskapet slik at dette kan inngh i mot-
takerens "helse-tro-system”. Det er
bortkastet 4 bruke tid og krefier pd
konkrete ridd om livsfgrsel il en person
som hgflig hgirer pi oss hvis han tenker
"Mennesket spir, men Gud ",

'€
Stabil Ustabill
Skjebnen
Yire "Gud” Tilfeldigheter
Hvor hardt du
Indre Evhe praver
‘Dagsform”

IL. Alle vet/tror at det er
sammenheng mellom méten
vi lever pé og helse.

Om dette er en relativt vediatt sannhet i
de fleste miljger idag, s4 forhindrer
ikke det at mange har forestillinger som
avviker i forskjellig grad fra forestillin-
gens mest ekstreme form ("Du er hva
du spiser” og "du er ansvarlig for din
kreft™), Sammenhengen mellom livs-
fgrsel og helse dreier seg som oftest om
sannsynlighet/risiko. Et problem ved 4
opplyse om sannsynlighet og risiko er
at det ikke er common-sense 4 tenke i
sannsynlighet - og det er sannelig heller
ikke lett for oss som er trenet i 4 tenke
systematisk og vitenskapelig. Ogsd vi
drar rundt pd tankegods som har dype
r@tter i var kultur som gjgr det vanske-
lig & godia at ilfeldigheter ikke er rett-
ferdige. Vi sier riktignok at "en ulykke
kommer sjelden alene”, men vi tenker/
filer uvilkérlig at har det figrst skjedd
meg noe fryktelig, s& pAvirker det mine
sjanser til 4 oppleve noe annet frykielig
- at jeg pd en méite har hatt nok og fau
min del. Vi har vanskelig for 8 godta at
det ikke skal vere et rimelig forhold
mellom forsakelse/lidelse og
belgnning. At vi har sA vanskelig for 4
godta at ogsd det usannsynlige, at det
som det bare er en sjanse utav 1 mill.
for at det skal skje, ogsa skjer - gir
videre opphav til mye overtro og mysti-
sisme.

At folk har 53 ulikt forhold til Ata
risker handler sikkert ofte om hvordan
de turnerer spgrsmélet om sannsyn-
lighet. Vi kan tenke: ™At hun tgr fort-
sette A rgyke - ndr hun har fAu den eller
den beskjeden fra legen”. Men strate-
gier for A takle spgrsmilet om risiko er
ideer som: "det vil helst g bra" -

"vi blir gamle i vir familie” - eller
"skjebne” (=vi har egentlig ingen reell
innflytelse pa hva som skjer med oss).

Det er slike og lignende strategicr som
ligger bak utsagn vi alle har hgrt vari-
anter av:

- "Vitenskapen sier sA mye rart; faren
min reyka og drakk hele livet og var
ikke syk en dag fer han dede 95 ar
gammel mens han var pd vedhogs:
om vinteren".

- "Jeg kjenner en kar som var total-
avholdsmann (holdt seg unna bade
réyk, flaska og kvinnfolk!) og han
dade av infarkt 40 &r gammel!”.

=
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ITI. Motivasjonen for helse-
fremmende atferd er 4 bli
sunmn.

I den grad vi kan kartlegge den delen
av alt vi gjgr som virker helsefrem-
mende, $3 er det min kjetterske pAstand
at en stor prosent av denne "sunne”
atferden kommer i stand av andre
grunner enn gnsket om et langt, godt
liv og intensjonen om 4 pke sannsyn-
ligheten for dette ved 4 leve sunt. Jeg
vil nesten si det s sterkt at hvis sunn
atferd ikke blir festet i andre verdier
enn gnsket om A bli sunn, si vil den
sannsynligvis opphgre etter kort tid.
(Med unntak for det lille mindretall
som pd folkemunne omtales som
"helse-freakere™). Aktuelle sosiale
grunner ser ut ul & vare langt viktigere
for det vi kaller sunn atferd enn gnsket
om god helse pi lang sikt. Jeg skal
illustrere dette med e eksempler:

Eks 1:

Pnske om d veere slank er motivert i
gnsket om & vare atiraktiv eller trives
med seg selv. Det er jo slik at en stor
del av den atferd som fremmer god
helse, ogsd fremmer attraktivitet slik
virt samfunn for tida definerer det.

Dette gier oss at emaringsarbeid mi ta
utgangspunkt i kjsnnsroller - og ikke i
kignnsngytralt opplysningsarbeid,
Arbeid for sunnere spisevaner mi
vende seg spesielt til de grupper i sam-
funnet som sarlig har behov for slik
informasjon. Pr. i dag vel vi at kvinner
har betydelig gunstigere helsevaner enn
menn - og at det er god grunn til 4 ned-
tone overvekt som helseproblem hos
kvinner i Morge. "Kvinner og klzr” har
ukentlig mangfoldige sider om helse
mens "Vi menn” eller "Alle menn"
knapt noen gang bergrer sparsmilet.

Eks 2:

Jeg pusser og steller tenner daglig +
tvinger meg til 4 ga regelmessig til
lannlegen som jeg er livredd fordi jeg
gnsker 4 ha pene tenner, ikke fordi
tennene er viktige for fordgyelse og
magefunksjon.

Eks 3:

Jeg har sluttet 4 rpyke fordi de folkene
Jjeg identifiserte meg med, som jeg liker
4 se meg sclv som en del av, har sluttet
4 rpyke. Der blir den avgjgrende grun-
nen til A slutte, ikke all den kunnskapen
jeg har om at rgyking er helseskadelig.

Vi vet ettechvert mye om at sunn atferd
er ulikt fordelt i ulike sosiale lag i
befolkningen. Disse statistikkene sier
lite om hvorfor og hvordan, De men-
neskene vi henvender oss til er imid-
lertid ikke abstrakte kategorier
(h@gstatus/lavstatus), men mennesker
som har sine personlige grunner for
den livsstil og atferd de praktiserer.
En viktig mellomliggende variabel
mellom tallene i statistikkene og disse
personlige grunnene er kultur,

Nér folk i hgyere sosiale lag holder
seg slankere enn de med lavere sosial
status, s kan dette vere en bicffekt av
at kontroll av drifter, beherskelse og
daglig métehold har vart en sentral
norm i borgerlig barmeoppdragelse.
Denne oppdragelsen realiserer kulturen
pé individplanet- og den vellykkede
sosialisering/oppdragelse er den som
{Ar individet til 4 velge, ul 4 like/ fore-
trekke, det kulturen foreskriver som
riktig.

IV. Usunn/helseskadelig
atferd er ufornuftig/
irrasjonell.

Dette er tilfelle bare hvis vi insisterer
pd vart eget perspektiv. Det som for-
toner seg irrasjonelt for oss er
forstielig og fornuftig fra et annet
perspektiv. Hvis vi skal n fram med
et budskap som innebzrer at folk skal
forandre maten de lever pd ma vi putte
vekk den moralistiske hoven som
skjuler seg under kappa hos de feste
av oss og vaere villig til 4 se at det fins
en indre logikk i sikalt usann atferd, -
at det eksisterer flere rasjonaliteter enn
den vi liker best. Da vil vi kunne se at
atferd som er ufornuftig i forhold til
helserisiko er forstielig fra enkeltper-
sonens stisted. For eksempel: Nar en
fgrst har begynt 4 reyke (og mange
generasjoner har begynt & reyke far det
var allmennt kjent at reyking var
helseskadelig) er det pA mange miter
mest rimelig og forstdelig at en
fortsetter med det:

- Det er mange umiddelbart positive
elfekier av rgyking: Det oppleves
godt, koselig, avslappende, opp-
kvikkende.

- A rpyke kan en gjgre i nesten alle
situasjoner - og vi vet at jo oftere en
vane foreckommer, jo hardere sitter
den.

- De negative effekiene av 4 rgyke er

lenge bare langsiktige og mulige (det
er ikke sikkert at du fAr lungekreft
eller rgykebein).

- Deter mange umiddelbart negative
effekter av 4 slutte A rpyke: Kropps-
lig ubehag: Svimmelhet, svette,
hodepine, sgvnlgshet.
Psykisk ubehag: Irritabilitet,
depresjon, savn og tristhet, angst,
opplevelse av mangel pa kontroll.

- En vanlig langsiktig negativ effekt er
vekigkning (i et samfunn med
ckstreme ideal om slankhet),

Det er fglgelig svart psykologisk
forstdelig at reykere fortsetter 4 rpyke.

Ei annet eksempel:

Tanta mi har slitasjeskader i hofter og
knzr og er iallfall 15 kg for tung. Hun
vet at overvekt er uheldig for henne og
sier ofte, serlig far hun forsyner seg 3.
gang: "Huff, jeg burde gl ned i vekt".
Hennes livssituasjon er at hun er enke
og en avgjprende kilde til trivsel i
hennes liv er sammenkomster med
venninner som inkluderer "god" mat.
Forholdet mellom innsikt (= kunnskap
om sammenhenger) og atferd er langt
mer komplisert enn det tradisjonell
helseopplysning har basert seg p4 -
ikke fordi folk er irrasjonelle, men for 4
holde meg til cksemplet med tanta mi,
det er i hennes tilfelle ingen dirckie og
opplevd sammenheng mellom den
ekstra kaken hun spiste og smerter i
leddene, mens sammenhengen mellom
mye mat og kos og trivsel er intenst
personlig opplevd.

Nér vi i sekundzr-preventivt arbeid
mgter folk, ma vi fplgelig ta ntgangs-
punkt i deres virkelighet; i deres
opplevelse og forstielse av hva de gjgr.
Hvis ikke risikerer vi 4 ligge 2 skritt
foran massene og ikke ett, som gamle
Mao foreskrev - eller for heller 4 sitere
eksistensialisten Kierkegaard: "For i
sandhed at kunde hjzlpe en anden, maa
jeg forsh mere end han - men dog fprst
og fremst forsté det han forstir. Nir jeg
ikke gjpr det hjzlper min merviden
ham slet ikke".

Psykologiske og praktiske
folger av det foregdende.

- Jeg har ikke ansvar for andre voksne
personers liv og valg. I vart samfunn
har voksne, tilregnelige personer stor
riderett over sitt liv og kan velge 4
gj@re ting vi synes er dumt, ufornuftig,
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usunt - to.m. farlig. Det er i vér kultur (1)
sentralt for 4 opprettholde en positiv
selvfglelse 4 oppleve at "jeg bestemmer
over meg selv" - og at det jeg gjgr er
felger av mine valg.

Mit ansvar som fagperson er 4
kommunisere min fagkunnskap

(= iflg. Kierkegaard" det jeg vet mer
enn andre™) pA en méte som gker
sannsynligheten forat andre (pasient/
klient) vil velge & motta budskapet mitt
og forholde seg til implikasjonene av
det jeg sier pA en mite som er gunstg/
positiv for han/henne.

Det er fglgelig uprofesjonelt (om enn
forstielig) nér vi blir s ivrige 1 tje-
nesten for 4 "redde” andre at vi gjennom
mdten vi forholder oss pd sender ut
budskap om at: "jeg vet bedre enn deg
hva som er best for deg og siden du
ikke klarer det selv, skal jeg ta ansvar
for deg”. Et slikt nedvurderende bud-
skap vil vanligvis utlgse en av to reak-
sjoner hos mottaker: 1) trass-pen
protest, - personen kommer sannsyn-
ligvis ikke igjen, men vanligere er:

2) umaden og avhengig atferd, der
motstanden ofte er mer subtil - £ eks. i
form av sabotering.

Med dette utgangspunkiet fir en
sjelden gnskede resultater - og det
eneste rimelige for bide "hjelper” og
"hjelpetrengende” er i fgrste omgang &
skylde pd "hjelperen”. "Hjelperen” som
ofte har investert mye - bade
fplelsesmessig og praktisk arbeid i 3
"hjelpe” denne personen, fir slite med
ambivalente fglelser i krysningen mel-
lom 4 skylde pé seg selv - (fordi jeg
ikke har gjort nok - ogleller ikke gjort
det jeg gjer godt nok) og negative
felelser overfor "den andre” som vi
syns er utakknemlig og krevende, dum
eller irrasjonell - det vi kaller "skylde
ph offeret”.

"Den hjelpetrengende” skylder
naturligvis ogsa pd hjelperen - og blir
skuffet/sint, alt ettersom, for de har jo
blitt lovet 4 bli hjulpet - "bli gjort noe
med”. Deite er naturligvis langt pd vei
en bekvem posisjon (og derfor s4 van-
lig), men prisen er lav sclvakielse
("jeg er en person som ikke kan hjelpe
meg selv og som er s hiplgs at heller
ikke hjelpeeksperter kan klare 4 hjelpe
meg") - og som sagt, det skjer ingen
endring til det bedre,

Slike darlige sirkler som det jeg nd har
beskrevet, eller "spill”, kan vi obser-
vere i mange hjelpeprofesjoner, men
ogs4 i andre forhold mellom folk
(ektefolk, kolleger). Det er s@rlig
viktig & unngl slike spill i forhold til
livsstilrelaterie plager/sykdommer der
det i sazrlig grad handler om verdier og
valg.

Helscopplysning i betydningen helse-
informasjon har klare begrensninger i
forhold til 4 f4 folk tl 4 endre atferd.
Riktignok er det i de vestlige land en
sammenheng mellom utdannelsesnivi
og livsstil i retning av at folk med hgy
utdannelse har sunnere vaner enn andre,
men de fleste av oss har fi problemer
med 4 leve med konflikt mellom
kunnskap og atferd (Jeg vet at regel-
messig mosjon er helsefremmende,
men gjpr det likevel ikke).

Den velkjente "Helsetrappen”, som
starter med viten, via forstielse og ro
til handling er en dArlig modell fordi
den forklarer en for liten del av
virkeligheten. I dag vet vi at veien fra
kunnskap til handling vanligvis er mer
kompleks enn som sd,
Helse-tro-modellen (Rosenstock 1966)
er i dag den mest innflytelsesrike
teoricn om hvorfor folk utviser
"helseatferd”. Dette er ogsd den modell
som har utlgst mest forskning pa dette
omrideL.

Helse-tro-modellen viser at hvorvidt

en person vil praktisere en viss helseat-

ferd kan forutsies hvis vi har

kjennskap til f@lgende 1o faktorer:

-1 hvilken grad personen opplever en
personlig helsetrussel, og

-om haryhun opplever at en spesiell
helseatferd/praksis vil ha effekt i
forhold til 4 redusere denne trusselen.

Vi kan tenke oss at det & gi helseinfor-
masjon er en prosess i 4 trinn:

1) At jeg hgrer pd hva du sier og tror
at det du sier er sant.

2) Budskapet oppleves som noe som
angir meg.

3) Implikasjonene av budskapet er at
Jjeg skipnner at jeg bgr endre atferd.

4) Jeg praver 4 endre atferd -
Iykkes/mislykkes.

'E

Om trinn 1:

"Helseopplysning” er belastet - mye
tyder p4 at folk syns de har fitt en
overdose - noe som har fgrt til apati og
makteslgshet; "snart er det vel usunt 4
spise poteter ogsd” - "ei uke er gulrgiter
sunt, neste uke er det krefi-
fremkallende”. Det gir an 4 snakke om
dette nir dere skal gi rAd og infor-
masjon (= meta-kommunikasjon),

Gi informasjonen serigst og skikkelig -
i et muntlig sprik som angdr folk - og
gi gjerne med skriftlig materiale (“hvis
du vil lese om dette i fred og ro”™).

Sannsynligher mi konkretiseres; bruk
eksempler fra din egen erfaring: F. cks.
"en av mine pasienter som rekte, levde
riktignok til han var 90, men det jeg
oftest ser........". Dette kan bidra til at
1all og statistikk blir nzrt og konkret
(sper etter deres erfaringer?)

Nir vi gir informasjon, er det var opp-
gave som fagfolk & skissere det vi ser
som vedkommendes valgmuligheter og
konsckvensene av de valgene som
gj@res pa en rimelig ngytral mite og
vied det kommunisere respekt for at det
er den andres liv og valg det gjelder.
Uten 4 undersli alvoret i noen av val-
galternativene vet vi at det sjelden
virker 4 skremme folk til endring - det
er parallelt til at vi fra psykologien vet
at straff er den reaksjonsform som gir
mest uoversiktlige konsekvenser med
hensyn til atferd. Dramatisering og
"verstefall-eksempler” svekker ofte tro-
verdigheten.

fkke std pd folk - aksepter at folk i
farste omgang er oppmerksomme og
hgrer etter - ikke avkrev lpfter! Det
virker infantiliserende & métte si "jeg
skal aldri gjgre det mer” - Ha i
bakhodet at vi har behov for 4 oppleve
sentrale valg i vire liv som vire egne.

Om trinn 2:

- Hvordan presentere ditt budskap slik
at den andre opplever det som noe som
angir akkurat han/henne?

Grunnleggende nir det gjelder
pavirkning er at en mé henvende seg til
enkeltpersoner/grupper slik at infor-
masjonen oppleves som relvant pd. [
ansikt-til-ansikt-mgter med folk betyr
dette at vi ma vare flinkere til & sparre
- 0g ikke s ivrige til 4 gi svar! Vimi
sparre slik at personene selv kan se

=
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hvilke svar/valgaliemativer som er best
for dem. Helseinformasjon mi ikke bare
bli et rituale; noe en gjgr for selv 4 ha
god samvittighet. For at folk skal opp-
leve at informasjonen angir dem md vi
ta utgangspunkt i deres liv her og nd -
og dette krever at vi bruker id pd 4
sp@rre oss fram til en forstielse av hva
som er viktig/sentralt i den annens liv,
for 4 kunne relatere budskapet til det.

Det er uklokt & uttale seg negativt vur-
derende om det personen gjgr nd

(i forhold til det nye du vil foresld).

Vi renger ikke trekke konklusjonene -
la folk gjgre det sjgl. Alle vet at det er
enklere 4 kritisere seg sj@l - at det er
mye verre & hpre samme kritikk fra
andre. Vi har alle behov for 4 oppleve
at vi lever et verdig liv; vi vil betakke
o0ss for 4 fA kvalitetsvardert vart liv av
andre. En nzrliggende reaksjon pa for
paglende helseinformasjon er "jeg er
ikke god nok" - "mitt liv blir nedvur-
dert" - og de faerreste av oss vil
oppsgke slike opplevelser. A nekie 4
forandre sitt livsmgnster, 4 bevare
"status quo” kan vaere uttrykk for en
defensiv strategi, men dog en strategi,
for 4 oppleve sitt liv som et verdig liv,

I en konsultasjon der temaet er livssil -
og omlegging av vaner, er det
avgjgrende 4 lage et klima der folk kan
komme fram med de motforestillingene
de har. En giut setting (f. eks. helseper-
sonell pd sitt kontor + innkalt person
med for hpy kolesterol-verdi) vil vare
full av uheldige "forventningseffekier.”
Denne situasjonen vil utlgse "korrekt
atferd" hos den som er innkalt - og
"korrekt atferd” her er naturligvis 4 si
og gjere det som da og der er sosialt
akseptabelt. (= si seg enig i det
legen/helsespster sier) - (Og delte er
folk psykologisk forberedt pa far dere
har sagt et ord!) Men ingen har nytte av
at folk bare snakker dere etter munnen,
sier det de tror dere vil like 4 hgre,

Lag en stemning der dere fir s mye
@rlig informasjon som mulig -hvis dere
gigr det tillatelig & faktisk si: "men jeg
hater 4 mosjonere og jeg kan ikke for-
dra fisk (som jeg métte spise 5 dager i
uka hele min oppvekst) - da har dere
"foten i dgra”.

Om trinn 3:

MAir folk innser at de - for sin egen
skyld- burde forandre en del av
livemg@nsterat sitt, er det viktig 4ta
utgangspunkt i deres egen misngye

med egne valg. Sper ph en Apen mite,
f. eks. "Trives du egentlig med det
rgyke-mpnsteret du har nd?" (under-
forstiit: "er det slik at du allerhelst vil
ha det slik du har det n& med r@yken
din?") Det er bedre prognoser for
endringer nir en person selv har for-
mulert hva som bgr endres. Dette er
imidlertid relativt greit 4 f4 il (det er
jo ikke nytt for folk at réyking er
skadelig ogsd for deres helse). - og de
fleste som rgyker vil jo gjerne sluite,
eller iallfall rgyke mye mindre enn de
gier nd. Men nir folk skjgnner at im-
plikasjonen av ditt budskap er at de mi
forandre noe av det de gjgr, er dete
vanskelig for dem - det utlgser leut
"katastrofefalelser” av mer eller min-
dre overveldende grad ("dette blir for-
ferdelig” - "jeg kommer aldri til 4 klare
det” - "mitt gode koselige liv er over”).
Slike fglelser er sAvidt ubchagelige at
vi orker det bare kort tid av gangen -
og en meget lindrende og veldig flinig
benytiet kur er da wrsertelse : "Ja da,
visst skal jeg forandre meg, men ikke
akkurat ni!" - "Jeg skal nok slutte 4
rgyke/begynne et mer fysisk aktivt liv,
men jeg mi vente litt til det passer
bedre; f. eks. til ei tid med A) mindre
stress ("jeg kan ikke ta dette krafttaket
gkkurat ni nir jobben krever s mye av
meg") B) Nir ferien er over ("jeg kan
ikke ta alt det ubehaget nd nir jeg skal
kose meg i ferien som jeg fortjener s4
godt etter alt det jobben krever av
meg") Her er mulighetene legio - og
menneskelig kreativitet er uten grenser,
Dette mgnsteret med utsettelse kan pa-
£4 i &revis fgr folk innser at dette er det
det er; en mate & unngd & gjgre noe de
gruer seg til.

For at ikke folk skal ty til strategien
om utseltelse er det vikiig at de kan fA
noe annet som gjgr at de vil g videre
for 4 prgve A endre atferd. Og dette
"noe annet” mi vare bidrag tl at de
kan fA en fglelse av at de kanskje kan
klare det de setter seg fore. Vi er her
inne pd praktisk psykologi, - og dette
er ikke anledningen for 4 g4 dypere inn
i feltet, men jeg skal nevne noen enkle
tilnzrmingsmater:

Registrering:

Tosidig mélseiting;

1. Finne ut av det som er,

2. Registreringseffekien:
Bevisstgjaringen frer til forandring i
det som registreres.

Eks. p4 hva som kan registreres:

Reykemgnster - spisemgnster -
drikkemgnster. Mengde salt (alt salt
brukes av gi saltbgsse med kjent salt-
mengde).

Aktiviteishierark:

Be personen lage et hierarki av
aktiviteter (f. eks. nir det gjelder
mosjon) fra det mest ulystbetonte til det
som er minst ork 4 uifgre,
Realitetsbehandle 54 de ulike trinn av
forslag slik at personen legger en
framtidsplan som de vil lykkes med.
Her mé en vare konkret og detaljert!!
(og her md du vare djevelens advokar:
"syns du ikke det er litt vel mye---7")
Husk: Valgene eies av den personen
dette angér!

Avgjerende er 4 starte med smi
endringer som folk med relativt lite

ubehag og innsats kan klare d gjen-
nomfere. Da har en nemlig lagt grun-

{

nen for en god sirkel ved at den farste
opplevelsen av mestring gir mot til 4 g
videre til stgrre forandringer. Enkelt-
forandringer som folk kan klare:

Legge rgykesaker en annen plass enn
der de er vant il 4 finne dem,

Skrive opp alt du skal spise (fgr du
spiser) - kan ogsa brukes for alkohol.
Lage regel om bare 4 drikke alkohol i
helgene (fred-lard-sgnd).

Nér jeg drikker alkohol - mi jeg
drikke mineralvann (1 gl. vin/1, gl.
farris - ikke ny vin fgr farrisglasset er
tgmi).

Statusskjemaer som skal returneres:
Dette er et rifbud, ikke pAbud!

Helsefremmende atferd er atferd - og vi ¢
mé ta utgangspunkt i at de endringene
folk skal gjere skal veere en invegrer:
del av et liv - ikke utapiklistrede
botsgvelser der en I, eks. setter av en
time pr. dag til 4 vare sunn mens de
@vrige vikne timene i dggnet er
pdeleggende fulle av stress. For store
og ambisigse endringer har det med &
klappe sammen i en eneste stor fglelse
av mislykkethet, kfr. alle feilslitte
nyttirsforsetter.
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En liten Utpost-historie.

For vel et ir siden var Nini
og jeg buden til aftens hos
turnuskandidaten. 54 ringte
det fra pleichjemmet om en
patient med 38 i feber. "Husk
at slike gamle dgr av lunge-
betendelse uten at feberen
owverstiger 38 ", sa jeg, 54
drog han straks dit bort.
Senere ringle en mor med et
febersygt barn.

"Fgr du har utelukket
meningitt mé du ikke ha god
samvittighet", sa jeg. S4 for-
lot han bordets gleder en
stund, Jeg hadde skremt ham
med hvor lumsk denne
sygdom starter og hvor p4
vakt man skal vare for ikke 4
miste patienten hvor straks-
behandling er s avgjgrende.

Etpar dager senere ble han en
aften ringt opp om et skole-
barn med 39 i feber. Reiste
straks, men fant ingen tegn
pA meningitt, men heller
ingen 4rsak til feberen. Han
ba dem vekke bamet hver
annen time, Fgrste gang var
det ingen forandring, men
neste gang hadde bamet A
en knallende hodepine. Det
ble gyeblikkelig sendt pé
sykehus (2 timer) - var
bevisstlgs den siste halvtime
og kom i 12te time. Hun kom
frisk hjem,

"Det var du som reddet
barnet - du som hadde skremt
meg s grundig”, sa tumus-
kandidaten. (Det var jo
hyggelig 4 hgre for en 90 &r
gammel ulstgtt pensjonist).

54 leser vi idag om en soldat
som har fAtt meningilt i
begyndelsen av rekrutt-
skolen. Hvor ofte har vi ikke
hegrt om det. Burde ikke en

spesifisert advarsel ligge pd
bordet til de unge militaer-
leger om at en feber eller en
akutt tilstand uten paviselig
Argak kan vere begyndelsen
til en meningitt? 54 kanskje
vi fikk ned 30 arlige dadsfall
som vi nd har?

Unge liv er dyrebare, Har
UTPOSTEN en oppgave
her?

Selv har jeg bommet,

P.S.

Vi sh det ved polio. Nir den
kom i jomfruelig jordbund
blomstret den opp. Som i
Verran i 1927 - som pd Geilo
hvor et bameselskap ble
rammet figr de voksne,
Meningitt i begyndelsen av
vart Arhundrede; et fyrskib
med matroser med en vold-
som dpdelighet. Jeg hadde en
onkel som var lege i Hauge-
sund som dengang mistet
kone og 4 barn pd en uke av
meningitt. Nar 1000 rekrutter
mgter opp er det $4 mange
ikke-immune at det blir gro-
bund for malignitet.

Tidligere distriktslege
Oscar Bang, 3630 Redberg.

Q

Til en fjellbjork.

Jeg folte vi var i slekt vi to

du kronglete fjellbjprk der du sto

herjet av snestorm og larvegnav

med knekkede kvister og snyltende lav,

- men full av friske spirende grener.

En felles skjebne oss begge forener.

For livet mdtte vi begge kjempe

- med list og lempe -

pd hver vdr utpost vi sto alene,

men uveer og motbgr vil oss forene.
Gjennom deg strommer en skapende saft
Det hidser mit blod og gir det krafft.

Jeg bpier mit hode, min venn og takker.
Du er formet sd levende, skapende vakker.

Oscar Bang
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Portrett av en
allsidig kollega.

Eli Berg i samtale med

Karin Skallsjo

Vi sitter i Rodes Hus pd Rodelpkka i
Oslo. Karin Skallsjg og intervjuer, Vi
snakker om lpst og Fast, "Hvem er si
du, Karin?"

Jeg kommer fra Skine, er allmennprak-
liker ved Markveien legesenter, Oslo og
liker & snekre pd fritiden.

Har du vant doktor lenge?

Nei, bare 13 &r, far det har jeg en noksi
brokete utdannelse.

Fortell!

Etter artium i 1962, jobbet jeg farst som
designer mens jeg ventet pd 4 komme
inn pd Interigr-linjen pd Fredriksberg
Tekniske Skole i Kgbenhavn, Der fikk
man grundig innfaring i tegning, tekstl,
akvarell, mgbelkonstruksjon og byg-
ningslere, Men det var lite samar-
beidsind og mest stimulering av indi-
viduell konkurranse. Sluttet britt og
felte meg helt mislykket. Dro derfor et
halvt &r pd kibbutz i Israel for 4 f4 meg
en tenkepause. Resultatet ble "Ortope-
den” med fullfgrt utdannelse julen 67.

Hvor jobbet du sA?

For 4 se litt av Norge tok jeg jobb for
Det Norske Revmatikerforbund med
Nordland som bestemmelsessted, Vi
var 2 fysioterapeuter som ble sendt til
Vega med Gladstad som base, Der
kunne det vaere taffe forhold for mange
pasienter, Jeg tenker pd kvinnen med
myalgia nuchae. Hun rodde en halv
time for 4 ni skolebussen til Gladstad.
Satt sA og ventet i flere timer for & £
sine 40 min. vp/m/¢ og s4 samme vei
tilbake. Brukte 10 timer. Det var nesten
hiplgst 4 ta innersvingen pA hennes
myalgi. Ellers kunne vi sclv oppleve
"slitsomme™ hjemmebesgk under
veerharde betingelser. Brgyiebilen
kjgrie foran oss og ventet mens vi gikk
pd ski til pasientene med IR-lampe i
ryggsekken.

Fynoderapruten kommesF

Min pas. hadde avstivet hofte. Mens jeg
behandlet pas. satte jeg gubben i sving
med & snekre stol til henne, sd hun
slapp & sitte pa skrd. Gjaldt & finne pa
ting som kunne hjelpe pa sikt

Hvordan fant du p4 4 bli lege?

Jeg hadde kommet tilbake til Oslo og
arbeidel som lzzrer pd Statens Fysio-
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terapiskole, da min far dgde pasken 70.
Omstendighetene han dgde under, samt
et gryende gnske om & lere mer, gjorde

at jeg bestemte meg for 4 begynne pA
medisinstudiet sommeren 70.

Jeg har hgrt at du har vert dykkerlege i
Panama.

Ja, jeg fikk et spennende tilbud i 1975.
En engelsk-amerikansk ekspedisjon
skulle lete etter Sir Frances Drake i
Porto Bello, Panama. De trengte per-
soner med forskjellige egenskaper og
derfor fikk jeg vaere med som dykker,
lege og tegner. Siden jeg ikke var fer-
dig lege, stilie jeg som betingelse at
alle "ble behandlet pi eget ansvar”.
Det gikk fint. Det ble en eksotisk som-
mer med legekontor i en palmehytie og
nattekvarter i en nydelig restaorert 3-

(~maste.m skonnert. En engelsk pop-
stjeme finansierte det hele. Vi hadde
avansert utstyr og profesjonell assi-
stanse fra universiteter og to.m.
MNASA. Porto Bello Bay inncholder
mengder av senkede skuter fullastet
med gull fra 15-1600-tallet. Vi lokali-
serte flere og begynte & ekskavere en
av dem, P4 grunn av de verdifulle
funnene var det hele tiden 3 Guardia
Mationale som passet pd oss t.o.m. pd
do, vi kunne ha svelget noen gullmyn-
Ler.

Fant dere Francis Drake?

Mei, dessverre. Etter historisk doku-
mentasjon skulle han vaere senket i
havet i en blykiste ved gya Isla Verde
genere kalt Drake's Island) utenfor
a(.Hu::rlln Bello. Han dgde av "Bludie Flix"
= Bloody Flush = Amg@bisk Dysenteri,
Kisten ligger nok pd havets bunn enda.

Hva med hyperbar medisin?
Det er et spennende felt ogsi i relasjon

til vanlig medisin. Behandling av
anacrobe infeksjoner er et godi eksem-

D

=

pel, men ogsd syndromer med nedsatt
O2-tensjon i vevene burde respondere
godt pA O2-terapi i trykkammer.

Dykker du enda?

Mei, nd bare undersgker jeg og gir
attest Gl dykkere.

Men sé snekrer du vel desto mer - jeg
tenker p huset vi sitter i nd.

Det har vaert en enorm utfordring,
Begynte som et utopisk gnske -nemlig
4 eie eget hus midt i Oslo. Gjennom
bekjente fikk jeg hgre om et hus pd
Lykkja som skulle rives. Det kunne jeg

flytte til Oslo, men tomt var verre.
Trilte Aftenposten i et &r og plutselig
kom jeg over en annonse som fortalte
at Rodes Hus ble gitt bort til den som
pitok seg 4 flytte det til Langgt. 30. Jeg
hadde jo levd et helt &r med tanken pa 4
flytte et hus og skrev entusiastisk en
spknad. Med ett hadde jeg bade hus -
og tomt (til takstpris) midt i Oslo.

De siste 5 Ar har all fritid giit med til
dette prosjekiet. WA fikk jeg nytie av
kunnskapene fra Kgbenhavn. Og hvis
jeg sto i beit, var det bare & spgrre
naboer som hadde bygd sjel. Det er
mye bedre 4 sakte bygge seginniet -
miljg enn 4 flytte inn i noe fix ferdig.
Kontakien med naboer blir bedre, og
tilfredsstillelsen av A se eget verk vokse
frem er enorm,

Har du noen hobbier fortsatt?

En - trangen til 4 skape noe, Fgler en
spenning i & utforske nye materialer og
teknikker, spesielt hvis verkigy mi
anskaffes. Jeg liker 4 blande
kunnskaper, og jo sigme sammensurium
det blir, jo flere blir kombinasjonsmu-
lighetene. Har alltid et eller annet

=3
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prosjekt pA gang. Lykkes det, kan jeg
smitle andre med inspirasjon og initia-
Liv, ikke minst pasientene.

Fir du tid til 4 vere lege?

Jeg synes alt jeg driver med er viktig
for meg som lege.
Ved A ta vare pA interesser og evner,
uansett hvor fjernt fra medisinen de kan
synes 4 vaere, si oppstér plutselig sam-
menhenger, forbindelseslinjer eller en
ny méte 4 se problemet pd. Det finnes
sh mange spesialister som kan s mye
om lite, jeg synes noen av oss kan fa
lov til & kunne litt om veldig mye og
slippe & vare spesialist. Den virkelige
generalist mé ikke forsvinne. Den ma
vazre Apen for impulser og “fgle” hva
som mi utvikles og forbedres i forhold
til egen situasjon, i stedet for & A wedd
~ned over hodet sikalt "skreddersydd”
spesialisering.

Er Trombo-Trikken et produkt av dine
forskjellige kunnskaper?

Jeg tror det. Fale at det manglet et
enkelt apparat som kunne stimulere
"venepumpen” og minne pasienten pd
4 bruke leggmusklene. Fgrste proto-
type var ganske krgkkete, men med
tiden ble det forenklet og forbedret. NA
er konstruksjonen helt enkel samtidig
som apparatet innchar flere funksjoner.

Hovedeffekten gir pa  gke den vengse
tilbakestrgmning ved leggmusklenes
arbeid. Men det aktive muskelarbeidet
per se gker ogsd hjertets arbeid og res-
pirasjonsaktivileten, som igjen gker
arieriell sirkulasjon og den vengse
tilbakestrgmning. Jeg tror dette er vik-
tig for gamle som sitter mye stille, men
ogsh for pasienter som er nyopererts
eller bundet til sengen av alvorlig syk-
dom. Dette minsker trombose-risikoen.

wed, L "‘\g} ‘ .
FiLamakp -
"Nt.*lFlF'_u (5]

Har du noen rd til dine kolleger?

Det er vir plikt & forvalte verdier, s
hvis du er i wvil, fiolg evner og anlegg,
Alt for mange doktorer kan ikke snakke
om annet enn medisin, ogsd 1 fritiden.
De mister fantasien og evnen til

nytenkning. a
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Organisering av tiltak for

flyktninger med psyko-

sosiale problemer

Edvard Hauff, Nora Sveaass, Nils
Johan Lavik og Carl Ivar Dahl
arbeider alle ved Psykosesialt team for
flyktninger i Norge, Blindervn. 85,
0319 Oslo 3.
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Utviklingen av psykososiale tilbud til flyktninger blir

beskrevet i internasjonal og nasjonal sammenheng.

Prosjektet " Psykososialt team for flyktninger i Norge" er en
liten tverrfaglig gruppe med nasjonale oppgaver, som omfatter
informasjon, veiledning og konsultasjoner, utvikling av
behandlingstilbud, forskning og utredning.

En spgrreskjemaundersgkelse som omfattet alle psykiatriske § -
enheter og familierddgivningskontorer i Norge, viste at 2/3 av
institusjonene mente de hadde liten eller ingen kompetanse nir
det gjaldt viktige omrider i klinisk psykiatrisk arbeid med
flyktninger. Helsedirektoratets rammeplan for videreutvikling

Av Edvard Hauff, Nora Sveaass,
Nils Johan Lavik og Carl Ivar Dahl

Antall Aykininger i Norge er i inter-
nasjonal sammenheng fortsatt relativt
lite, ogsa sett i forhold til befolknings-
stgrrelsen. Siden 1975 har i overkant
av 11 000 personer fatt status som
fyktninger i Norge. I tillegg har neer-
mere 8000 asylsgkere fAu oppholds-
tillatelse i landet av humanitare
grunner. Disse befinner scg ogsi i en
flyktninglignende situasjon. I flere &r
har personell som har arbeidet med
mottak av flykininger i Norge, pekt pa
flyktningenes behov for psykososiale
tjenester som er tilpasset deres behov.
En gkning i antallet kvoteflyktninger
og asylsgkere de siste par Arene har
aktualisert dette sparsmdlet ytterligere.

Erfaring fra andre land
Allerede under den annen verdenskrig
pekte psykiatere i ikke-okkuperte land
pd psykososiale behov hos flykininger.
I Sveits ble det etablert samfunns-
psykiatriske tiltak for flyktningene som
ble mouatt der (1). T Igpet av de siste
tyve Arene og i forbindelse med
ankomsten av de nyere flykiningene
sarlig fra Asia, Afrika og Latin-

Amerika er det etablert en rekke psyko-

sosiale sentra for flykininger og/feller
torturofre flere steder i verden. Slike

| av psykososiale tjenester for flyktninger blir beskrevet.

sentra finnes i flyktningeleirer i farsie
asylland som Filippinene (2) og i
mottaksland i Nord-Amerika og Europa.
Det er betydelige forskjeller nir det
gielder disse sentrenes opprinnelse og
historie. Moen har sitt utspring i
solidaritetsarbeid og/ eller selvhjelps-
aktiviteter med initiativiakere blant per-
soner som selv lever i eksil, bide pro-
fesjonelle helsearbeidere og andre (3).

Et av de tidligste og mest tonean-
givende av disse tiltakene er COLAT/
EXIL i Brilssel. Andre sentra har vokst
fram gjennom kampen mot tortur, og
deres kliniske tjenester har begrenset
seg til 4 omfatte torturerte og deres
familier, slik som rehabiliteringssentret
for torturofre i Kgbenhavn (4).

Forelgpig har disse sentrene vart av-
hengig av engasjementet hos el mindre
antall interesserie helse- og sosial-
arbeidere. Det offentlige helsevesen i
mottakslandene har de fleste steder
forelppig vist ct begrenset engasjement
(5). I flere land blir imidlertid psyko-
sosiale behandlingstilbud til voldsram-
mede flyktninger nd ansett som en klar
oppgave for det offentlige helsevesen,
Hgr har Nederland gt foran, men ogsi
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i Danmark og Sverige er det nd etablert
tiltak i offentlig regi eller finansiert pri-
meart med midler fra helsemyndig-
hetene.

Norske erfaringer
Da norske myndigheter bestemie seg
for & mgte flyktningenes behov for
psykososial bistand, eksisterte det flere
mulige modeller for 4 organisere disse
ijenestene. Sosialdepartementet valgte i
fgrste omgang 4 oppretie en prosjekt-
gruppe i form av et lite, tverrfaglig
psykososialt team med nasjonale opp-
gaver (Psykososialt team for flykinin-
ger i Norge). Prosjektet ble etablert i
1986, i fegrste omgang for tre 4r, ble
tilknyuet Helsedirektoratet og fikk geo-
grafisk plassering og faplig tilknytning
ved Psykiatrisk Institutt, Universitetet i
{.Osln. Prosjektets formal har veert:
1. A bidra til  bedre tilgangen pa
kvalifisert bistand til flykninger med
psykososiale problemer i Morge.

2. Utrede det videre behovet for og
foresld yuerligere tiltak for & bedre
denne bistanden til de forskjellige
flykiningegruppene i Norge.

Milsettingen har v forspkt oppnddd
giennom undervisning og konsullasjo-
ner il helse- og sosialpersonell og
andre faggrupper som arbeider med
fykininger, informasjon, dokumen-
tasjon og forskning. Vi har kunnet
konstatere et meget stort behov for
undervisning pi dette omridet.

¢

TYFISK

Teamet har videre gitt et begrenset
poliklinisk behandlingstilbud. Pasient-
gruppen og erfaringer fra dette arbeidet
er beskrevet i 1o artikler som publiseres
i Tidsskrift for Norsk Legeforening,

Den gkende interessen for psykiatrisk
arbeid med flykininger i Morge har
ogsd medfgn at enkelte psykiatriske
avdelinger har begynt en systematisk
intern kompetanseoppbygging,

I enkelte stgrre kommuner er det eta-
blert psykososiale behandlingstilbud til
voldsrammede flyktninger. Imidlertid
er det ikke som i vire naboland opp-
retiet noen spesialinstitusjon for
behandling av flyktninger som har
giennomgatt ekstreme eller katastro-
fale traumer ( BEpde Kors Senter for
torturerte flyktninger i Stockholm og
Rehabiliteringssenteret for torturofre i
Kgbenhavn) (4,6). Det er heller ikke
etablert andre faglige enheter for psyko-
sosialt arbeid med flykininger av mer
varig karakter. Det norske teamet har
forspkt 4 finne ut om det er behov for &
utvikle slike spesielle tiltak i Norge.

Kartlegging av kompetanse
En spomreskjemaunderspkelse som
omfattet alle voksen- og bamme- og
ungdomspsykiatriske enheter samt
familie-rAdgivningskontorer i Norge
forteller at disse forelppig ikke
betrakier seg som tlstrekkelig kompe-
tente i flykiningearbeidet (7).
Undersgkelsen ble foretatt av Psykoso-
sialt team for flykininger i 1988, Svar-
prosenten var 71,5. BAde nir det gjaldt
kunnskap om behandling av falgetil-

stander etter ekstreme pdkjenninger,
transkulturel! behandling, eksil-
sitluasjonen og samarbeid med tolk i
behandlingssammenheng, svarte ca. 2/3
av institusjonene at de hadde liten eller
ingen kompetanse. Institusjonenes
kommentarer tyder p at de fleste
befinner seg i en tidlig fase av kompe-
tanseutvikling pa disse omridene, men
al det er en generell vilje og et gnske
om 4 gi flykininger, asylspkere og
andre innvandrere tilbud om kliniske
tjenester som er tilpasset deres behov.

Ogsd i vir kontakt med personell i pri-
mzerhelsetjenesten har vi konstatert en
betydelig interesse for & opparbeide
kunnskaper og ferdigheter i helsearbeid
med flykininger og innvandrere,
Fagutvalget i Allmennpraktiserende
legers forening har nylig foreslin &
prioritere bla. innvandrere i forbin-
delse med generell kompetanseutvik-
ling hos allmennpraktiserende leger
(8).

Néir det gjelder spgrsméilet om hvordan
psykososiale tjenester for flyktninger
kan organisercs her i landet, m4 man i
tillegg til eksisterende interesse og
kompetanseniva i forskjellige deler av
helsevesenet ta i betrakining helsevese-
nets organisering og ideologi, gkono-
miske rammebetingelser, organi-
seringen av mottak og integrering av
flykininger samt stgrrelse og sammen-
setning av flykiningegruppene i de
ulike deler av landet.

Helsedirektoratets
rammeplan.

Helsedirektoratet har i samarbeid med
prosjektgruppen skissert en rammeplan
for utbygging av psykososiale tjenester
for flyktninger og asylspkere. Forslaget
har en samfunnspsykiatrisk orientering
der man fokuserer pA hele flyktningpo-
pulasjonen og deres behov og ikke bare
pa den individuelle pasient. Den over-
ordnede malsetting er & redusere preva-
lensen av psykososiale problemer og
psykiske lidelser i flykiningegruppene.,
Planen dreier seg om tiltak som er sam-
menhengende og nividifferensierte - pA
kommunalt, fylkeskommunalt og na-
sjonalt niva. Tjenesten skal organiseres
innenior det eksisterende offentlige
helsevesen. Helsedirekloratet legper
vekt pd at det er ngdvendig 4 utvikle
enkelte spesielle tiltak for at gruppen
skal oppndl likeverdige helsetjenester i
forhold til gvrige innbyggere i landet.

=
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Dette gjelder serlig de psykososiale
helsetjenestene hvor forskjeller i
sosiokulturelle forutsetninger vil vere
sarlig merkbare,

Kommunalt nivi.

Psykososialt arbeid med flykiminger vil
hovedsaklig finne sted i helse- og
sosialetaten i kommunene. De fleste
Nyktninger har ikke alvorlige psykia-
triske forstyrrelser, men problemer som
har karakter av kriser knytet til deres
livssitnasjon. I mange kommuner kan
dette arbeidet styrkes ved et nzrmere
organisert samarbeid mellom med-
arbeidere 1 helse-, sosial- og inn-
vandringsetatene, Helsesgsteren har
ofte en sentral posisjon og vil kunne
koordinere dette samarbeidet. Flere
kommuner har hatt gode erfaringer
med A opprette en stilling for helse-
saster eller psykiatrisk sykepleier som
ogsd har ansvaret for den psykososiale
siden av helsearbeidet i kommunen.

Felgende arbeidsoppgaver vil vare

aktuelle 1 kommunene:

-Helseinformasjon med vekt pi psyko-
sosiale prosesser,

-kriseintenvensjon,

=gltervem,

-annet familie- og nettverksarbeid.

Fylkeskommunalt niva.

I rammeplanen foreslies det at det
opprettes regionale psykososiale
behandlingsteam, faglig tilknyttet den
psykiatriske helsetjenesten i fylkene.
Teamenes funksjon vil fdrst og fremst
vre 4 pata seg sarlig vanskelige
behandlingsoppgaver som falgetilstan-
der etter tortur og andre ekstreme
pdkjenninger. Slike behandlings- og
rehabiliteringsoppgaver kan vare
meget tidkrevende og forutsetter
mulighet for nen samarbeid med en
rekke medisinske spesialister samt
andre etater. Tilbudet ber utvikles bade
i forhold til barn, ungdom og voksne.
Man antar likevel at de fleste flyktnin-
ger og innvandrere med psykiatriske
behandlingsbehov ogs for fremtiden
fgrst og fremst vil bli henvist til det
ordinzre psykiske helsevern. I tillegg
til den interne kompetanseoppbygnin-
gen kan en ulik faggruppe ha veiled-
ningsoppgaver bade overfor personell i
kommunene og annenlinjetjenesten.

Nasjonalt nivi.
Helsedirektoratet forestir at Psyko-
sosialt team for flykininger fortsetter
som en nasjonal kompetansegruppe.
Videreutvikling og samordning av
undervisnings- og veiledningstilbud
for kommunalt og fylkekommunalt
helsepersonell blir en sentral oppgave.
Videre bor teamet bidra til en faglig
utvikling pa omradet, bide nasjonalt
og internasjonalt, og formidle denne
kunnskapen gjennom dokumentasjons-
og informasjonstilbud. Forskning og
metodeutvikling vil ogsd vaere aktuelle
arbeidsoppgaver i tillegg tl konsulent-
tjenester, utredninger og annet under-
visningsarbeid,

Blir planene gjennomfgrt?
Det blir hyppig pekt p4 behovet for
fornyelse i helsevesenet (9). I psyko-
sosialt arbeid med flyktninger generelt
og spesiclt i behandlingen av flyktnin-
ger utsait for ekstrem vold, foreligger
det klart et slikt behov, bide nir det
gjelder arbeidsmetoder og organisering
av Ljenestene.

Behovet for utviklingstillak farer ikke
nadvendigvis til at de blir gjennom-
fart. I den nasjonale helseplan for
Norge (10) redegjgres det for en rekke
helsetiltak for flyktninger og inn-
vandrere, som helsetjenesien ved
motiak, temahefter og informasjons-
programmer. Det fremglr ogsd at de
psykososiale jenester for flykininger
skal spkes utviklet 1 enkelte fylkes-
kommuner etter avtale mellom staten
og Kommunenes Sentralforbund.

Sosialdepartementet har i siit budsjett-
framlegg for 1989 foresliu en forlen-
gelse av virksomheten ved Psykoso-
sialt team for flyktninger i Norge, og
peker ogsd pd behovet for A opprette
regionale team. Midler avsatt til dette
er derimot langt fra tilstrekkelige til 4
giennomfgre planen,

Sammenholdt med vire gvrige
innirykk fra prosjektarbeidet tyder
dette p en relativt bred helsepolitisk
enighet om at psykososialt arbeid for
flykininger bar utvikles videre, Vi reg-
ner med at rammebetingelsene avkla-
res snarlig, og det vil da vise seg om
Helsedirektoratets plan kan
gjennomfgres.

UTPOSTEN 1989; 18 (5)

Litteratur:

1, Pfister-Ammende M. Mental
hygiene in refugee camps. [: Zwing-
mann C, Pfister-Ammende M. Uproo-
tingand after... New York: Springer-
Verlag, 1973.

2. Knudsen JC. Bitflykminger i
transitt. Bergen: Sosialantropologisk
Institutt. Universitetel iBergen, 1982,
3. Arenas JG, Steen P, Jacobsen V,
Thomsen US. Flykiningenes psykiske
kriser. Kpbenhavn: Dansk psykologisk
Forlag, 1987.

4. Ortmann J, Genefke IK, Jakobsen L.,
et Lunde I. Rehabilitation of Torture
Victims: An Inter-disciplinary Treaty
Model. Am J Soc Psychiat 1987; 3: 161
- 167.

5. Westermeyer J, Williams CL, Plan-
ning mental health services for
refugees. I Williams CL & Westerme-
yer J, red. Refugee mental health in
resetilement countries. Washington
DC: Hemisphere Publishing
Corporation, 1986.

6. Finer D. Flykiningar med torturbak-
grund en realitet i det svenska
samhallet. Lekartidningen 1988; 85:
4332 - 4338,

7. Hauff E. A public health approach o
psychosocial work with refugees: What
is the position of general psychiatry?
Akseptert for publisering. Nordic
School of Public Health series 1989,
8. Aplfs fagutvalg. Seromsorger - til
gagn eller ugagn? Tidskr Nor
Lazgeforen 1987; 108: 2753 -2755.

9. Lie A, Lund B-L, red. Et nytt
helsevesen. Oslo: Gyldendal, 1986,
10. Stortingsmelding nr. 41. Helsepoli-
tikken mot &r 2000, Nasjonal
Helseplan. 1987 - 88,

11, Stortingsproposisjon or. 1. For
budsjett-terminen 1989,
Sosialdepariementet 1988 - 89,

Kontaktperson:

Edvard Hauf¥, Psykiatrisk Institutt,
Universitetet i Oslo,

Blindernvn. 85, Vinderen

0319 Oslo 3




/ Mindiab

(glipizid)

NYTT
TABLETTALTERNATIV

ved type 2
(ikke insulinavhengig)
diabetes

er|effektiv
M]ndla med hurtig blodsukkersenkning

(glipizid) ©glenkel dosering
#® Mindre mulighet for langvarige hypoglykemier (1) (2)
# Biologisk virketid inntil 24 timer (3) (4)
® Doseres en gang pr. dag — fer frokost (4) (5)
® God effekt etter flere ars bruk (5)
L e Rimelig
® Rask effekt; rett etter maltidene (3) (4) (5)

Mndiaﬁ (glipizid) €r et originalprodukt fra:
FARMITALIA CARLO ERBA

For ytterligere informasjon, kontakt:
‘W’?J/ FACRTEERCM GROLS
//’% FRARMITALIA CARLD ERBA AB
7 Postbaks 53, 1377 Asker. TIf.: (02) 79 07 60

Referanser:

Preparatomiale:

MINDIAB (B}
Famitalia Carlo Erba

Antidiabetikum ATC-ar.: ALOB BOT

Tabletter 2,5 mg og 5 mg: Hver tablent innel. : Glipizid
2,5 mg, const. q.s. resp, 5 mg, const. g.s. (delestrek)

EGENSKAPER: Klossijfisering: Antdiabetikum av sulfony-
ureatype. Virkningsmebantsme: Regulerer pancreas’ insulin
frisetting ved at evevevet giovesamfinglig for glukosestimulans
og gif @kt insulinfelsomhet | perifere vev. Overvekiige type Y
diabetikere har gierne forhevet insulinspeil (kompensatorisk
hyperinsulinemi). Glipizid senker her forst blodsikker og gir
mer normalt insulinspeil. Vickningstid inntil 24 timer. Har
ingen antidiuretisk effekt og kan derfor ogsd gis tl pasicner
med kardiovaskulane komplikagjoner med ademtendens.
Absorpsjon; Glipiid shsorberes hurtig og fullstemdig.
Proteinbinding: Ca. 98% er prodeinbundet,

Halveringsiid: 3 - 7 timer.

Vied pedsatt nyrefunksjon er halveringstiden for glipizid
praktisk talt uforandrer, men pasicarer med sterkt nedsan
nyrefunkgon mé faelges nave.

INDIKASIONER: DMabetes mellitus type 11 {ikke insulin-
avhengig) hvor blodsukkeret ikke lar seg normalisere med
vekireduksion eller mosjon alene.

DOSERING: Diet ¢r viktig & begynne med adekvan diett i til-
strekkelig lang tid, gerne 4 - 6 uker, far glipeed gis i tillegg.
Individuell dosering, som avhengig av sykdomstilstanden kan
variere mellom 2.5 og 15 mg daglig i endose, Tablettene bar tas
ca. 30 minutter for malid, 1y Nylnasilling: Gjennomfares
som regel ambulant, Passende intialdose er 2,5 - 5 mg daglip.
Blodsukker op wrinsukker kontrolleres eiter 3 - 5§ dager, Ved
utilfredsstillende virknang pi blodsukkernet akes dosen clappe-
vis med 3 - 5 dagers mellomrem. De fleste pasienter kan regu-
leres med dagsdoser 2,5 - 15 mg. Dagsdoser over 15 mg gir sjel-
den yiterligere effcki. Om fulingsreaksjoner opptrer med
initialdose pd 2,5 mg, er dette legn pd at pasicnten kan innstil-
les med dien alene. 2) Omsrifling fra andre preparater il
glipizid; Dyersom pasienten har sthtt pd et langtidsvirkende sul-
fonylurea, bor det bepges inn en uivaskningspawse pd 1 - 2
dager fr man starer med glipizid. Har pasienten vaent innstilt
péb preparater med kort halveringstid, kan man skifte over nl
glipizid dagen etter, Man begynner da med 2.5 - § mg. Ved util-
fredsstillende innstilling med det preparatet som brukes,
begynmer man neste dag med 5 mg. Fremgangsmdte foravrig
sofm ved nyinnstilling. Forbedring av glukosctoleranse etter
fiere ukers plipizidbehandling kan fere tl sympeomer pd hypo-
glykemi og nedvendiggjor en reduksjon av dosenfe).

OVERDOSERING/ FORGIFTNING: Hypoglykemi foris-
saket av overdosering. interaksjoner eller nedsan neringsopp-
tak kan gi symptomer som varierer fra manthet, sult, svette og
kramper til bevisstioshet. Ved hypoglykemi gis hurtig absor-
berbare karbohydrater peroralt. Ved bevisstlasthet injiseres 20
g glukose i konsentrert logning 1.V, og eventuelt | - 2 mg glu-
kagon. Gjentas om nadvendig. Tablettbetinger hypoglykemisk
koma kan ha et protrahert forlop, og krever da overaikning i
flere dogn. Imidlestid har Mindiab en farmakoekinetikk som gir
mindre mulighet for langvarige hypoglykemier.

(5¢ ellers Felleskatalogen, )

(1) Berger W: Die relative Haufigkeit der schweren sulfonylharn- (3} Peterson CM et.al: Diabetes care Mo. 5, s 497. 1982,

stoff — Hypoglykémiein der letzten 25 Jahren in der Schweiz,

Schweiz med. Wschr. 116, Nr. 5 145—151 {1986). {4) Melander A. Clinical Pharmakology of Sulfonylureas met-

(2) Gries FA: Disseldorf, K.G.M.M. Alberti Newcastle Upon

abolism. Vol. 38 Mo. 2, suppl. 1, Febr. 1987, pp 12 — 16.

Tyne, UK. Management of Non-insulin-dependent Diabetes  (5) Bitzen, PO: Doktoravhandling, Dalby 1988. Sverige: The
meillitus in Europe. A consensus statement. Bulletin Interna- early Detection and Treatment of Non-Insulin-Dapendent

tional Diabetes Federation. Volum XXX Mo. 3. Dec. 1987, Diabetes Mell. in Primary Health Care.




236

Geir Flatabg, 35 dr, oppvaksen mest i

Oslo, gift med Gunnbjprg @yre, 3 barn.

Med. Cand. Oslo hausten 1980.
Turnus Odda - @len, Eer dei
distrikislegelkommunelege I'i Ulvik,
avbrote med 1 dr som ass. lege ved
Valen sjukehus, Medisinske
sErinleresser: ernering, allergi,
akupunktur,

Apiterapi

Biprodukter som legemiddel

Referat fra 6. internasjonale

symposium,Jugoslavia sept.-88

Av Geir Flatabg

Vi lider under eit vanskeleg syndrom
og ei tvangstrgye som skuldast at vi har
Lert at =4 godt som all medisin som
ikkje stir i FELLESKATALOGEN, er
darleg medisin. I utviklinga av vir
moderne medisin er krav til
dokumentasjon giut si langt at berre
medisin som er ny og kan betalast med
sikre inntekter fir pAkosta reklame,
Dette medfgrer at gamle "gode”
medisiner blir borte, ikkje fordi dei er
"darlege”, men fordi ingen vil
dokumentera at dei er "bedre enn best,
og nesten utan biverknader” - fordi
dette ikkje svarer seg gkonomisk.

Vit opphav - ordet medisin - kjem av
den indoeuropeiske "rota” med - som
betyr honning. Samme opphavet har
ordet mjad som er laga av honning,
Gér vi til Aust-Europa er dette
hopehavet, honning, birgkt og medisin,
fortsatt levande i beste velgiande sivel
i folkemedisin som i skulemedisin.
Det vert dreve forskning i bruk av bier
og bie-produkt til medisin, emaring og
kosmetikk pa lik linje med annan
medisinsk forskning.

Fig. 15. Drawing of portable box and tweezers for apitherapy

{—clasp; 2—beo exit (clozed); 3—movable feeding trough; &—limiting stop;
b—special tweezers for hlndli;a: bees; G—box; ?_IR“ exit {open); 8—1lid of box;

Imgert in 1

Som einasie norske og nordiske lege
var eg i september 1988 deltakar pa det
6. Internasjonale Symposium i Api-
terapi i Jugoslavia. Apiterapi kjem av
det latinske ordet for bie, apis.
Deltakarar ellers var forskarar, legar,
farmasgytar, veteringerar m. fl. og
sjglvsagl birgktarar som meg sjalv.,
Kvaliteten pA rapportane som vart lagt
fram var sveen varierande, men ikkje
berre reklame og grunnlanse pAstandar.
Dei bieprodukta som finn vegen til
medisinen er forutan honning: bivoks,
biegift, propolis, pollen, dronninggele
og dronelarver,

Fleire arbeider omhandla dermatologisk
bruk av bieprodukt. Det har vore lenge
kjent og vist i mange arbeid at honning,
propolis og dronninggele har brei anti-
mikrobiell aktivitet.

Honning er som produkt ei konsentrert
sukkerlgysing med varierande innhald
av mineraler, ensym, essensielle oljer,
organiske syrer, flavonoider og mange Q
andre bestanddelar avhengig av opp-
havet. Sukker-innhaldet ligger pa til
vanleg vel 80 %, mest drue- og frukt-
sukker, og mindre mengder andre
sukkerartar, Den konsentrerte sukker-
Ipysinga virker i seg sjglv hemmande
pd dei fleste bakteriar og soppartar.
Ensymane har antimikrobiell aktiviet i
eit glukoseperoksydase/katalase sys-
tem, tilsatt av biene. Dei essensielle
oljene viser uttalt hemmande effekt pi
Candida albicans og gram negative
patogener. Flest studier er utfgrt med
gule stafylokokkar og patogene strep-
tokokkar og viser god antimikrobicll
effekt bAde in vitro og ved bruk direkte
i infiserte shr. Dei organiske syrene,
sa@rleg maursyre, har tilsvarande anti-
mikrobiell aktivitet. Ein har her med
andre ord fire vavhengig virkande anti-
mikrobielle system som forklarer
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honningens positive effekt pd infiserte
sir. T tillegg skal den ha nultritiv og
antiflogistisk verknad (flavonoidane).
Teoretisk sett kan den ha tilsvarande
positive verknad ved stomatitar og
faryngitar.

Propolis er klebrig harpiks som biane
samlar pA knoppar av ulike trer, mest
bjerk, poppel og hestekastanje her i
landet. Navnet kjem av gresk pro polis,
foran byen, fordi biene nyttar det som
tettestoff, bl. anna tl & tetta for store
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opningar i bikuba, "byen”. Propolis er
ei blanding av mange ulike kjemiske
stoff der ulike erpenoidar, lavonoidar,
fenolar dominerer. Best var studiane pi
antiviral verknad av propolis. Antiviral
effekt mot DNA-virus vart funne i kaf.
feoyl-derivatane i den vasslgyselege
delen av propolis. Firmaet MEDEX i
Jugoslavia markedsfgrar it propolis-
preparat - APl BABY, HP, MEDEX,
som ifplge firmaet hadde verknad pl
linje med Zovirax og levamisol ved
Herpes simplex type 1 virus infeksjon.
Ved det Medisinske Apiterapgytiske
Institutt i Bucharest, produserte dei eit
propolisckstrakt - OPHTALMOSEPT -
som dei hevda hadde like god effekt
ved Herpesvirus keratit som konven-
sjonell terapi med Iduridin/steroider.
Ophtalmosept skulle ha bide antiviral
og antiinflammatorisk effekt.

Antibakteriell effekt derimot var knyta
til alkoholekstrakt-delen av propolis,
Variasjonen er stor mellom ulike
propolistypar, og ein har ingen garanti
for "rein" vare ettersom det ikkje er
noko kontroll med marknadsfaringa av
propolis i Noreg.

Dronninggele eller royal jelly er forsaft
som biane forer dronninga med. Den
avgjer ved sitt hormon og nerings-
innhald vekst og "status” for dronninga
1 biesamfunnet. Tilsetting av glukose-
oksydase/katalase samt immunglobulin
sikrer den mot mikrobevekst i bikuba.
Ellers er vel dronninggele best kjent fri
Roald Dahl si framstilling av korleis
det gir nir ein nyttar for mykje av det i
kosthaldet.

Det er ikkje utan grunn at honning -
med - er opphavet til vir modeme
medisin. Vére forfedre i Egypt, Baby-
lon og Hellas valgte (tilfeldigvis?) ein
ingrediens som var s godt som
uskadeleg for shrvev, aseptisk, anti-
septisk og antibiotisk forutan nutritiv.

Kommunelege
Geir Flatabg
STBIJ Ulvik D
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Tetralysal «Farmitalia»

Tetracykiinpreparar,
KAPSLER /50 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh. :
Lymecyclin. aeqgv. tetracyclin. 150 mg, resp. 300 mg.

t Foksne: Mormalt | kapsel & 300 mg 2 ganger daglig,
cller | kapsel & 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en
uke og oppover). Hvis preparatet md gis til
barn: Vanlig dosering 8=10 mg pr. legemsvekl pr dag.

Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).
Se for ovrig Felleskatalogen

NAR TETRACYKLINBEHANDLING ER INDISERT:
300 mg Tetralysal 2 ganger
i dagnet er effektivt og
rimelig for pasienten

Lymecyclin er en videreutvikling av tetracvelin hydroklond. En

aminosyre er tilsatt, slik at absorpsjon skjer tidligere i G.L-tractus, )
Fordelene er: Mindre G.1-bivirkninger, bedre lipidiaslighet og .':-
hurtigere absorpsjon.

Priser pr. 1. mars [958 (30 pkn. eller 14 pkn.)

<

@ Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig

PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskulre foci. (2).
DOXYLIN 100 mg % 1 kr. 143,60 ® Behandling blir ogsa rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 268,20 a) for pasient + partner v/chlamydia-infeksjoner 710 dager (1)
DUNOXIN 100 mg x 2 kr. 279,10 30 pkn
VIBRAMYCIN 100 mg x 1 kr. 169,70 Fra kr. 71,85 tilsv. =5 il
VIBRAMYCIN 100 mg x 2 kr. 318,80 kr. 105,10 (20 pkn.) pr. person.
TETRALYSAL 300 mg x 2 kr. 143,10 b} Bronkite 10 dager: ke, 105,10 (20 pkn.) (3)
&) Salpingitt 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn.) (5)
. d) Sinusitt 14 dager: kr. 143,10 {30 pkn.) (4)
Doseringsintervall:

I = lymecyclin = Tetralysal

. En blisert studie ; kakineliske -
d = doxycyclin nylig pul sammenligner farma para

mientre ved steady-state for lymecyclin og doxyxyklin etter po.
dosering med standardregime. Resultater:

Lymecyclin/doxycyklin - farmakokinetikk: Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres

C max (mg/1)  tmax (h) t1/2(h) AUC (mgh/1) 2 panper daglig for 4 oppnd kontinuerlig bakteriostatisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulwere foci. De mener imidlertid at flere stu-

1 24+ 10| 29+ 1.2 99 + 2.7 19.3 + 9.0 dier bor gjores for 4 supplere resultatene (2).
d 20+10 18+ 11| 11.7+35 | 127 +49 Imidlertid styrkes oppfordringen i en sencre studic (6) av

[». Daniclson, Grebro. 5. dag L alle som fikk 100 mg doxyeyklin
® 1 under Mic-verdien (1 pg/ml) (snittverdi)

(1) Mirdh, Moller. Pagvonen: Chlamydia trachomatis in Genital and Relared Infecrions, Scandingvia Jowrnal of Inf. Diseases, Supp, 32
May [4-16, 1981_(2) Schreiner A. ef al_: Pharmacokinetics of lvmecveline and doxeyeyline in serem amd suction biister fuid. Chemorhe-
rapy 31:2261-65, 1985.(3) A. Pines et al.: Antiviot. Regimes in Severe and Accute Puruleni Exacerbarions af Chronic Bronchisis, Brirish

Medieal Journal 1968, 2, 735-738. (4) Carenfelt & Lundberg: Aspecis of the Treatment of Maxillary Sinusitis, Scand. J. Infect. Dis.

Supply 9 78-81, 1976.(5) L. Forslin & Danielson ef al.; Antibiotic Treatment of Acute Salpingitis, Acta Obstet. Gyn, Scand. 61 5. 59-64_

1982 (6) D. Danielsson er al.: Vilker tefracyklin bor viljas. Likartidningen volym 83-nr. 61986,
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Helsetjenesterefomer -
strategier for nedgang?

Petit Chronicus

Det ghr darlig med afs Norge.
Ja, ifglge gkonomene har det
faktisk gjort det helt siden
1977-78. Selv i den verste
jobbetida midt p4 Auitallet
ble det offentlige Norge
fattigere. Og alle vi som til
daglig arbeider i helse-
‘enesten mener at "nd ghr det
vett ph dunken" -om det aldri
har gjort det fgr! Det samme
mener visst en hel rekke
andre ogsd - kanskje fgrst og
fremst brukeme av de
offentlige tjenestene.

Det selvsamme tidr har sett
en serie reformer og end-
ringer i helsetjenestesys-
temene som knappt noen
periode tidligere. Det vil vel
vaere drgyt 4 pAstd at nedgan-
gen skyldes reformene i helse-
tienesten alene. Kanskje er
det heller slik at reformene er
tilpasset en endret (og svak-
ere) offentlig baereevne og
ilje - en strategi for & skjule
dt vi som samfunn ikke
lenger ser oss istand til -
eller vil - satse nok pa disse
omrédene til & fylle velferds-
statens opprinnelige mél-
setninger. Onde tunger - og
dem er det som bekjent
mange av - vil selvsagt hevde
at det er de opprinnelige
mélsettinger for velferds-
staten som ikke er tilpasset
dagens virkelighet - og sd
lager de et nytt kart basert pd
sin egen opplatning av virke-
ligheten, eller kanskje heller
slik de gnsker virkeligheten
skulle vare! Problemet er
bare at det vandrende pub-
likum - brukerne - slett ikke
finner fram med dette kartet,
Kompasset deres forteller om
en helt annen virkelighet enn

P

den kartet beskriver. Og som
kjent lyver kompasset aldri!

Det er serlig tre hovedirekk
ved reformer og holdnings-
endringer som beir trekkes
fram. For del [@rste ramme-
finansieringa der pengene
utdeles pd forskudd, fgr det
er produsert en eneste tje-
neste. Den billigste tjenesten
4 produsere er selvsagt 4 ikke
produsere noe i det hele tatt.
Samtidig er tilskuddene ikke
forutbestemt til spesiclle
formal og det kontrolleres
heller ikke at de brukes slik
som det ihvertfall verbalt
uttales de skal. Mulighetene
for & styre tjenestene dit det
er stgrst behov etter en
nasjonal vurdering er vekk,
De siste tiders diskusjon om
f. eks. fengselshelsetjenesten
viser i klartekst hvor det
fggrer hen! Heller ikke troen
pé objektive kriterier gjgr det
lettere 4 finne en rettferdig
fordeling av midler - se p4
alle ekstrabevilgningene som
mi til!

Forvaltningsreformene og
satsinga pd nye omsorgs-
former fgrer til forventninger
om standardhevninger som
vanskelig lar seg innfri.
Kommunene kan umulig
makle den standardhevning
pd alle miter som fylkes-
kommunene ikke fikk til!

Og de nye omsorgsformene
stiller stadig stgmre krav ogsi
til de prgrende som pé sin
side krever reten til 4
bestemme over egen til-
vrelse, samtidig som viljen
til offentlig satsing aviar. Her
er det noe som ikke gir ihop
og det bir fram i lyset og
diskuteres, ikke forspkes feid
under teppet! Konsentreringa

| om sikalte egne "lovpdlagte”

oppgaver fgrer selvsagt til at
stadig flere faller mellom
alle stoler - det er nd engang
umulig & lage lover og
forskrifter som fanger opp
alle mulige tilstander og
problemer. Og dessuten er
motstanden mot denslags
detaljregulering svaert sterk

fra kommune- og fylkeskom-

muneplanets ledelse. Det er
kanskje ikke uten grunn?

Den tredje typen "tlpassing”
kan vzre den som allerede
brukes av salige Ludvig Hol-
berg der han lar sin
Vielgeschrei larme og buldre
uten at det 1 realiteten skjer
noe som helst. Det skulle vi
shmenn kjenne igjen fra vare
dagers kampanjehysteri som
dirigeres av massemedia pd

This waccing will
varicose veins and feelings of

prevent whooping cough, poiio,
N Q VISKWUS , ompaetibive
Society!

fra- dag-til dag-basis. Over-
skrifter idag-kampanjer
imorgen. Slik skapes
inntrykk av at noe skjer og
det er viktigere enn det
reclle innhaold, jfr. kartet og
terrenget. Og prosjekter er
rimeligere enn tiltak som er
planlagt som en del av et
samlet hele.

| Det er viktig & veere tilpas-
ningsdyktig. Det er slik
menneskeheten har over-
levd. Men det er ogsd viklig
& vite hva vi tilpasser oss til,
og kanskje aller viktigst
hvem det er som bestemmer
hva vi skal tilpasse oss! For
fortsatt gjelder forfatteren
Didrik From's ord om at
"fornuften er en ensom
ling". La oss prave 4 gjgre
den til allemannseie! 0

Cartoon from “What's wrong with the health system” Health iesues Centre,
Melbouerne, Ausrealie.
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Lovetannprisen 1989
Anmeld en kollega

Norsk selskap for allmennmedisin skal pd Arsmgtet pd
Soria Moria 4. oktober dele ut Lgvetannprisen for 4.
gang. Prisen bestdr av et litografi av Barbara Vogler og
1000 kroner. Den skal deles ut til en allmennpraktiker
som pé en eller annen méte har gjort en innsats for
allmennmedisinen. Innsatsen kan vere sentralt eller pd
lokalplan, i det stille eller i media, faglig eller
organisatorisk, praktisk eller teoretisk.

Det er DU som nd har ansvaret for at styret i NSAM fir
kjennskap til kandidatene.

Ngl ikke - gi en begrunnet anmeldelse av en kollega
idag.

Fristen for forslag pd gode kandidater er 1. september.
Forslaget sendes til

NSAM, Institutt for allmennmedisin,
Fr. Stangsgt. 11/13, 0264 Oslo 2.

e e e |

Norsk Forening for internasjonale helsespgrsmal
arrangerer

Kurs for helsearbeidere til u-land

Kurset holdes pA NORAD'’s kurssenter, Kringsja
i tiden 23. oktober - 3. november 1989

Tema: Kursavgift: Sgknadsfrist:
Primzrhelsetjeneste For deltakere som har avtale 23. okt. - 3. nov. 1989
Tropemedisin/AIDS med en organisasjon om Spknaden skal inncholde
Forebyggende helsearbeid utreige er kurset gratis, - opplysninger om utdannelse
A ta vare pa sin psykiske helse  inklusive lost og logi. Andre - planer/avtaler om utreise
Kirurgi deltakere md betale kost og - organisasjon
Obstetrikk/gynekologi losji selv

Morfbam (kr 250,- pr. dggn). Alle interesserte kan spke.
Emering Utover dette er det ingen

kursavgift.

Spknaden sendes til:
Kurssekretzr, NFIH
Postboks 4, Kringsji
0807 OSLO 8
Telefon (02) 23 76 40




Utpostens

essay-
konkurranse

1989

Konkurranseregler:

For 5. gang inviteres Utpostens lesere til 4 vere med i
konkurransen om Essay-prisen. Prisen tildeles forfat-
teren av drets beste prim&rmedisinske essay,
Deltakerne stilles fritt i temavalg, men emnet mé vere
akiuelt og sentralt i dagens norske allmenn- eller
samfunnsmedisin. Manuskriptet mi utarbeides pd
norsk, og artikkelen mi ikke ha vart publisent tidligere.

Manuskriptutarbeidelse:

Manuskriptet skal vaere maskingkrevet og innsendes i
to cksemplarer. Manuskriptet skrives pA Ad-ark og bare
pA den ene siden av arket. Bruk dobbel linjeavstand
(ca 30 linjer pr. ark) og bred marg (ca. 60 anslag pr.
linje). Artikkelens lengde bgr vaere minst 10 manus-
sider, men ikke mer enn 15 manussider.

Bruk Vancouver-reglene ved bruk av litteratur-
referanser. Tidsskrift for Den Norske Lageforening
beskriver Vancouver-reglene i sin manuskriptvei-
ledning. Manuskriptet innledes med en kortfattet
innledning (ingress) p4 inntil en manusside.

Anonymisering:

Manuskriptene vil bli behandlet anonymt av juryen.
Forfatterens navn skal derfor ikke framgl av
manuskriptet. Manuskriptet skal imidlertid gis en tittel
som knyttes til innholdet, og vedlagt manuskriptet skal
det folge en lukket konvolutt. Konvolutien merkes
utvendig med manuoskripiets tittel, og inni konvolutten
ligger opplysninger om forfaticrens navn, adresse og
telefonnummer.

Tidsfrist:

Manuskriptene sendes til Utposten, 5890 Lerdal og skal
veere redaksjonen i hende innen 14, august 1989,

Jury:

Manuskriptene vil bli vurdert av en jury bestdende av all-
mennpraktiker Eli Berg, professor Per Fugelli, redaktgr
Magne Nylenna og allmennpraktiker Inger Marie
Steinsholt.

Premiering:

Det vil bli kéret inntil to vinnere av konkurransen.
Vinneren(e) vil bli tildelt Utpostens diplom og en samlet
premicsum pé kr 10 000,- Vinnerbidraget vil bli rykket i
Utposten, og Utposten forbeholder seg retten til 4 kunne
trykke ogsd andre av de innsendie essays.

Yiterligere forespgrsel om Utpostens essaykonkurranse
1989 kan rettes til Utposten, 5890 LAERDAL



