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"Kultur er noe vi ikke har rid
til i pkonomiske krisetider”,
sier en nyvalgt stortingsre-
presentant fra Rogaland etter
valget i 1989,

Hva er kultur?

Ordet kan brukes innholds-
riki og omfattende. Den kan
vare alt fra en beskrivelse av
Mozart under prismekroner
til en beskrivelse av leve-
forhold i en bushmannsleir i
Afrika. Ordet kan ogsd
beskrive sentrale motset-
ninger i virt nzre livog i
den vide verden.

Ny kultur - Gammel kultur
Finkulwr - Hverdagskultur
Bykultwr - Bondekuliur
WVestens kuliur - @stens kultur
Voksen kultur - Barnekultur
Mannskulur - Kvinnekultur

Fra Jxzren har Ame Garborg
beskrevel en pietistisk folke-
kultur i boka "Fred". Folket
her hadde en fot i verdens
jammerdal og en fot i him-
melsk herligdom. Over hadde
de vid himmel, kanskje med
rom for frihet? Kanskje det
ogsd ga rom for helseberi-
kende krefier?

P4 Jzren koblet de i 1989
kulwr og helse sammen,
Deiie skjedde pd HA gamle
prestegird, nd ombygd ul
kunstsenter, Mélet var &
synliggjere sammenhenger
rundt menneskelig skaper-
trang, samvar mellom men-
nesker og helse.

Wi har utfordret billed-
kunstnere fra Vestlandet,
Finn Egil Eide fra Nordfjord-
eid og Ivar Kvile fra Voss,
Hva tenkie/skapte de i
mgtet/spenningsfeliet mellom
helse og kultur?

Ivar Kvile har gitt nummeret
en kulturell tlknytning til
rstiden,

Swerre Lundevall har vart i
Kairo for 4 lzre noe om kul-
turers uttrykksméter.

Det ble ogsa en spennende
artikkel til Utpostens lesere.
Sosialantropologene har
gjort kulwr l sitt fag.
Kultur er all sosial handling
og studien av hvilken
mening denne har. Marianne
Gullestad skriver om kultur
og hverdagsliv. Kultur er
brillene vi daglig mgter vér
virkelighet med. De farger
viire tanker om hva som er
sykt og hva som er friskt.
Mate med andre fagtradi-
sjoner over en slags kulur-
grense er en utfordring, Nye
koblinger av kunnskaper kan
gi oss spennende og uvante
resultater. Kanskje har den
medisinske rradisjon og for-
stielsesmine i et slikt helse/-
kulturmgte en mindre frem-
tredende plass enn vi gnsker
& ha. Vart sjplbilde som for-
valiere av en helsekultur til
gode for alt folket stir
kanskje pd noe vaklende
grunn?

Men mye spennende fag-
utvikling er 0gsd 1 vente
dersom ulike "fagkuliurer”
evner 4 ta hverandres
perspekiy,

Dette kan gi oss nye enkelt-
fragmenter i et slags helhets-
bilde.

Vi kan lzere noe om - Hva
ginr folk syke?

og kanskje enda viktigere -
Hva holder dem friske?

Gunn Aadland, som sammen

med Marit Halting er ansvar-

lig for dette nummer av
Utposten.
d

Lt
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Sverre Lundevall, f. 1950, Cand, med.
Oslo 1976. Helseteam i Libanon 78-79,
Kommunelege Tromsg 83-88.

Fra hgsien 88 stipendiat ved
allmennmed. seksjon, Institutt for sam-
funnsmedisin i Tromse. Bydelslege San-
daker helsesenter fra hgsien 89,

Vinner av essayprisen 1989/

Trdms¢ -

Kairo -

Palestina

Refleksjoner om kulturforskjeller utfra opplevelser under
et feltarbeid om psykiske problemer blant palestinske

flyktninger

Av Sverre Lundevall

Et 10 irs minne:

Vinteren 1978-79 var jeg pé helseteam i
Sgr-Libanon og arbeidet for Palestinske
Rpde Halvméne, Det var en stor
opplevelse. Til tross for dramatiske epi-
soder med krig og bombardement var
kanskje en av de viktigste erfaringene
knyttet til noe mer fredelig: A vare
utenfor spriket. Jeg kunne sitte, f@rst
forvenmingsfull, men etlerhvert med en
stigende fglelse av & vare helt utenfor,
og overhgre timelange samtaler mellom
palestinere, Samitaler fulle av latter og
gode poeng, der alle var sd engasjert at
de glemte & oversette, og hvem kan vel
overselte arabiske ordspill med lag pd
lag av dobbeltbetydninger?

Ogsd i mitt arbeid som lege var det
frustrasjoner: En pasient snakket opp-
hisset og gestikulerte og appellenie i tre
minutter, hvoretter tolken oversatie:
"Hun har vondt i halsen”, Fra meg av
nysgjerrighet spurite jeg tolken: "Men
hva mer sa hun?” Og olken svarte:
"lkke noe viktig".

Uten & forsth spriket er man avskirel og

hjelpel@s, bide sosialt og profesjonelt.

Palestinernes situasjon og
virt prosjekt:

Oppreuelsen av staten Israel i det
engelske mandatomrddet Palesting i
1948 farie til at mer enn 700 000
palestinere ble drevet pa flukt fra sine
byer og landsbyer og sin jord, som ble
overiall av de jodiske immigrantene,
Da palestinerne etter 15 ars nesten (otal
lamsl4tthet begynte & ta opp mostands-
kampen, kom de i konflikt bdde med
vaklende arabiske regimer og med den
regionale supermakten Israel, som flere
ganger utvidel sine grenser gjennom
nye kriger,

I dag bor palestinerne spredt. De fleste

bor i Israel, pd Vestbredden og i Gaza,
og i de omkringliggende arabiske land
Jordan, Syria, Libanon og Egypt.

Siden 1976 har Palestinakomiteen og
andre organisasjoner sendt flere hundre
norske helsearbeidere til palestinerne ..
D fleste har arbeidet i Libanon, m
mange har ogsl arbeidet pi Vestbred-
den og i Egypt. I rapportene fra dette
helsearbeidet er det skrevet pafallende
litz om emosjonelle og psykiske
problemer. [ Tromsg var vi en gruppe
helsearbeidere med erfaring fra helse-
team som gnsket 4 finne ut mer om
holdning til og héndiering av psykiske
problemer hos det palestinske folket. Vi
tenkte at palestinerne kanskje hadde
utviklet andre strategier enn bruk av det
profesjonelle helsevesen for 4 mestre
psykiske plkjenninger. Kanskje vi
kunne laere noe?

Det ble et forskningsprosjekt med
psykiater Hans Sande som leder og
kommunelege SL som medarbeider, og
Kairo som sted for det meste av p
feltarbeidet. I tillegg til prosjektledert
artikkelforfatteren deltok vire ekiefcller
Brit Steinsvik og Marianne Dahl, begge
helsearbeidere med erfaring fra
Libanon, i prosjektarbeidet.

Hgsten 1986 dro vi til Kairo, der den
administrative og faglige ledelse av
Palestinske Rpde Halvidne har sine
kontorer i tilknytning til et moderne
palestinsk sykehus. Presidenten i
Palestinske Rgde Halvmane, dr Fathi
Arafat, mgtie oss med stor velvilje,
Denne velviljen var nok skapt av vire
forgjengere, de mer enn 200 norske hel-
searbeidere som har drevet solidaritets-
arbeid for palestinerne.

Vi tok bama ut av skolen, og begge
vére familier bodde i Kairo i 3
méneder. Kairo er en stor og spennende
by. Og veldig brikete. "Kulturen her er
ekspressiv", sa folk. "Hvis vi lager liu
flere lyder selv og lytter litt mindre
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etter de andres lyder, si gr det vel
bedre”, sa vi til hverandre. Og snart var
vi tilvent, kunne g hvor vi ville og fale
trygghet i millionbyen.

Og fremfor alt: Byen var som en enorm
utstilling av alle stadier av menneske-
hetens historie, fra de gamle
kongedgmmer, via den koptiske
urkristendom, det unge islam, senmid-
delalderens skiftende maktforhold og
fram til den kulturkampen mellom det
vestlige og det radisjonelle som preger
Egypt idag. Reis dit!

Litt om metoden var:
Som hovedmetode benyttet vi
semistrukturerte intervijuer med
palestinsk helsepersonell og med andre
palestinere som kunne tenkes & belyse
vir problemstilling. Blant den siste
gruppen var det ogsi vanlige

sstinere som hadde gjennomgAtt
pakjenninger og noen som var under
psykiatrisk behandling. [ tillegg inter-
vjnet vi norsk og utenlandsk

helsepersonell,
Tilsammen besto virt intervjumateriale

av 47 intervjuer, hvorav 41 ble gjort i
Egypt og pd Vestbredden.

Ingen av oss kunne arabisk, s vi var
avhengig av tolk i de fleste av
intervjuene. Vi arbeidet i par og tok
skrifilige notater under samtalen, Etter
hvert intervju hadde vi alle fire grun-
dige oppsummeringssamialer med dis-
kusjon om det som var kommet fram.

[ tillegg til intervjuene fortsatte vi
systematisk 4 jakte p4 literatur og
rapporter, serlig med tanke pd en epi-
demiologisk statistikk over fore-
komsten av psykiske sykdommer og
plager blant palestinerne, Det var ikke
mulig & finne litteratur om dette, og vi
métte derfor renonsere pi vir opp-
rinnelige milsetning om 4 forankre den
kvalitative innsikt intervjuene kunne gi
med en kvantitativ oversikt. Mangelen
pé pllitelig siatistikk ndr det gjelder
palestinernes levekdr og sykelighet
generelt er ogsd kommentert av andre
(1). Dette kan delvis forklares med
flykiningetilvarelsen og de ustabile
forhold. Nar det gjelder psykiatri, vil
de mange diagnostiske fallgruver gjare

Forfatteren med dptre i Kairo, I bakgrunnen en av Kairos mange

moskeer, (Sultan Hassan moskeen)

det vanskeligere & f3 [ram pélitelig stati-
stikk pd dette felt enn pd felter som vaksi-
nasjonsstatus og somatisk sykelighet,

Vire resultater basert pd intervjuer og
diskusjoner er under skriving med
tanke pa publikasjon.

I resten av denne antikkelen skal jeg
presentere noen refleksjoner utfra
opplevelser underveis i prosessen, i
mgtel med den arabiske kuliur,

A) Forhold til tid og
rekkefglge.

I intervjuene prgvde vi 4 4 fram livs-
historier, med tidspunkt og rekkefglge
for vikuge livshendelser. [ tillegg 6l &
fA tidfestet viktige familichendelser
som ckteskap, barnefpdsler og familie-
medlemmers dad, kunne det dreie seg
om krigsopplevelser, varighet av
fengselsopphold, ulike voldsomme
tapsopplevelser, flytting og flukt,

Ofte hadde vi problemer med 4 3 klar-
het i kronologien i livshistorien, og vi
kunne oppdage selvmotsigelser og
tvetydigheter i notatene etierpd,

Delvis kan slike problemer skyldes
svakheter i vir metode, som sprikpro-
blemer og misforstielser til ross for
bruk av tolk, eller mangel p tid il 4 bli
grundigere kjent med intervjuohjektet,
men det er interessant at andre har gjor
samme erfaring.

I ¢n antropologisk undersgkelse blant
ungdommer i en libanesisk landsby p
60-tallet viste det seg at de hadde vans-
keligheter med 4 ordne hendelser i for-
tiden kronologisk, og plasserte hendel-
ser fra tidlig barndom sammen med
nyere opplevelser og omvendt. I den
grad opplevelser kunne tidfestes i det
hele tatt var det i forhold til ytre marke-
rer som et bryllup, en ferie, eller et
slagsmdl snarere enn i forhold il et
kronologisk ordnet bilde av sin egen
oppvekst og utvikling (2).

Under virt feltarbeid i Kairo var det
viktig for oss § planlegge intervju-
arbeidet fremover. Tidfesting og klare
avialer fgltes uomgjengelig nadvendig.
I s méte representerte vi det moderne
vestlige samfunn der mennesker nesten
er slaver under sine egne avtaleboker
og der tiden er punkier i rekkefelge pd
en lang linje. Det var et dlbakeven-
dende problem 4 £ klare avialer, det
ble mye venting, avlyste mater og
mislykkede forsgk pd intervjuer. PA den
annen side oppstod ikke sjelden lykke-

—
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lige tilfeldigheter, som nér et inter-
vjuobjekt uventet brakie oss i kontakt
med en wedje person som f@ne ul et
nytt spennende intervju.

Psykiateren Philip Rack diskuterer
hvordan synet pa tid er forskjellig i en
bondekulwer og en bykultur og refererer
fra en underspkelse av algirske banders
holdning til tid der man skiller mellom
"tidens kretslgp” som et bondebegrep
og "lidens pil” som bymennesker bru-
ker nir de planlegger (3).

"De som legger femarsplaner forestiller
seg tiden som en pil. Arbeidet har en
begynnelse og en sluit; det er et mdl
som skal nds. Tingenes tilstand er en
helt annen ved slutten enn ved
begynnelsen......Men de som tenker pd
tiden euter kretslgpsmodellen ser pd
slike forandringer som produkier av
mystiske krefters spill - skjebnen,
lykken, trolldom eller Guds verk, A
planlegge slike ting virker derfor
meningslpst (4)".

Antropelogen Raphael Patai ser en
sammenheng mellom tidsoppfatningen
i tradisjonell arabisk kulwur og det ara-
biske sprik, og fremholder at verbets
tider i det arabiske sprik er semantisk
flentydige og ubestemte. Dette s@rtrek-
ket ved spriket, hevder han, bidrar 1l
en vag og ubestemt tidsoppfatning i
den tradisjonelle arabiske kuliuren.
Arabiske samfunn karakieriseres derfor
av en mindre opptatthet av tid og
varighet, og et mindre bevisst forhold
til varighet og rekkefglge av hendelser i
fortiden (5).

Dersom det virkelig er en forskjell
mellom den arabiske oppfatningen av
tid og vir vestlige line@re tidsopp-
fatning, kan dette ha fere viktige
implikasjoner hvorav jeg nevner to:
Innen jus har nettopp tidspunkt og rek-
kefglge ofte avgjerende betydning.
Internasjonale organisasjoner som
Amnesty International og Rede Kors
har engasjert seg i spersmdl omkring
brudd pa menneskerettighetene overfor
palestinerne. Nettopp vaghet omkring
tidspunkt, varighet og rekkefglge vil
kanskje uberettiget kunne svekke tro-
verdigheten av vitneutsagn.

En psykodynamisk psykoterapi basert
pd kjennskap til individets personlige
biograli kan ogsh ha vansker med A
finne fotfeste.

Kanskje skal en heller ikke overdrive
forskjellene ndr det gjelder opplatnin-
gen av ud. [ min allmennpraksis i

|
g
.8

Den Palestinske Rede Halvindnes sykehus ligger i bydelen Heliopolis § Kairo,

Tromsg spar jeg rutinemessig
pasicntene om hvor lenge de har vart
syke. Mer enn halvparten svarer da
med noe annet enn en tidsangivelse,
for eksempel om en hendelse, om
symptomer eller falelser. Det tar ofte
tid og tilmodighet & A fram en syke-
historie ordnet langs en linear
Lidsakse. Av og il ma jeg gi opp.

I Egypt planla jeg 4 lere dgtrene vire
pd 10 og 12 4r den kronologiske tidsta-
bellen i Egypis historie, fra det gamle
kongedpmme til Hosni Mubarzk,
Isicden lerie de seg & balansere kurver
pA hodet.

B) Hvordan felelser uttryk-
kes og bearbeides.
Iintervjuene pravde vi farst 4 fA fram
en livshistorie og deretier snakke om
reaksjoner og fplelser i samband med
viktige livskriser, som da en kvinne ble
enke, en familic ble drevet pd fMukt, en
flykiningeleir ble bombet.

Det vi imidlertid opplevde da vi spurte
hva intervjuobjektet fole i forhold il
sine livsopplevelser, var at vi panylt
fikk hgre hva som hadde skjedd. Deue
gientok seg s regelmessig at vi forsto
at virt klare skille mellom hendelser
og handlinger pd den ene siden og tan-
ker og falelser pA den andre var frem-
med for dem. Det kan ha ven flere
Arsaker til at vi fikk dette inntrykket.
Kanskje var det spriklige
misforsthclser, kanskje var det mangel

pd tid &l 4 etablere et dypere tillits-
forhold.

I ullegg til slike muligheter begynte vi
& tenke pd om det kanskje er treklk i vir
egen kuliur og virt eget sprik som
fwrer til at vi opplatier felelsesplanet
som lpsrevet fra handlingsplanet. En
illustrasjon av et slikt skille kan vare
ndr en norsk TV-reporter sper skpytels-
peren Geir Karlstad hva han fglie da
han falt pd 10 000 meteren under OL i
1988. Hadde han p4 dette tidspunkt et
f@lelsesliv uavhengig av fallet?

Et sveert akiuelt spgrsmal i mgtet
mellom palestinske Mykininger og ves!
lig helsepersonell er nettopp dette
gjelder falelsesmessig bearbeidelse av
kriser og tap. Slik vi er opplart, skjer
dette for en stor del gjennom 4 "snakke
om det” i detalj og gjerne fere ganger,
utfra den erfaringen at dette kan pé-
virke fortolkningen av det som har
skjedd og letle integreningen av det i
personligheten forgvrig. Hos pale-
stinerne fikk vi inntrykk av at den
fplelsesmessige bearbeidelse av for
cksempel en ner pArgrendes dad skjer
intenst og dpent i et kollektivi sorgar-
beid rett etter tapet. 1 dette sorgritualet
fikk vi inntrykk av at det er viktige
forskjeller mellom kvinner og menn
idet kvinnene sgrger mer dpent og mer
organisert.

Nir en individuell kriscopplevelse var
kommet mer pd avstand (for eksempel
ct langvarig fengselsopphold med
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tortur), fikk vi inntrykk av at en vanlig
holdning blant palestinerne var:

Det som har skjedd har skjedd og ingen
samtale kan endre dette, bare rippe opp
i noe forferdelig. Derfor virket ogsd
mange skeptiske til effekien av
samtaleterapi.

Et lignende inntrykk har jeg fra
iranerne.

Som flykmingelege i Tromsg har jeg
snakket med ca BO iranske flykininger
med tildels omfanende wrropplevel-
ser bak seg. Alle uten unntak sier at tin-
gene blir verre hvis vi "snakker om
det”. PA den annen side har jeg enda
ikke sett at noen har lyktes i en eksil-
strategi som gér ut pi & glemme forti-
dens traumer.

C) Betydningen av gjest-
*‘het, @ere, fasade og det &
inke tape ansikt.
Dette er fundamentale verdier i den
arabiske kulwuren som er omtalt i
mange bgker. Virt eget inntrykk var
ogsé at samveret mellom folk var at-
skillig mer preget av hpflighetsfraser
enn i Norge. En hyggelig hilsen vi ble
mg@tt med av nesten alle pd gaten i
Kairo var "Wellcome to Egypt”. Uper-
sonlig kanskje, og uforpliktende, men
verd 4 tenke over.
Nir egyptere gnsker oss fremmede vel-
kommen er de i trdd med urgamle ver-
dier i beduinsamfunnet, slik denne
gamle historien om Bu Zaid illustrerer:
Bu Zaid var den mytiske helten i Bani
Hillal stammen som, idet han oppfylie
sin gjestirihet, slaktet kamelene sine,
elter en, for & servere kjgttet l ul-
teldige gjesier. Til slutt stod han selv
ansikt til ansikt med sultedgden. De
andre stammemedlemmene anerkjente
det storsliue ved hans gjestfrie karakter
og ga ham noen f4 kameler for & berge
livet, men han métte figrst love 4 ikke
ofre dem pd gjestirihetens alter. Bu
Zaid samtykket, men fgr lang tid var
gant hadde hans gjestfrihet redusert
antall dyr til en eneste melkekamel.
MNoen fi dager senere mens han satt
foran teltet sitt, dukket skikkelsen av en
fremmed opp i det fjerne. For 4 slippe &
se ham n@&rme seg og vare ngdt il i
invitere ham inn som gjest, gjemte Bu
Zaid seg dypt inne i teltet. Han kunne
likevel ikke la vere & sparre konen sin;
"Har gjesten blitt invitert inn i noen av
de andre teltene ennd?”
Etter tre eller fire benektende svar
mens den fremmede kom n@rmere og

nzrmere leltet, greide ikke Bu Zaid
lenger 4 kontrollere seg selv, men
sprang ut mot den fremmede, bad ham
velkommen i teltet og skar strupen
over pé sin siste kamel for & oppfylle
den overordnete plikt og det privile-
gium som beduinsk gjestfrihet er (6).
Den norske sosialantropologen Unni
Wikan har mange Ars erfaring fra
Midt-@sten. Hun fortalte i et innlegg
p4 el helseteamseminar i
Palestinakomiteens regi i 1985 at hun
mange ganger under sitt feltarbeid
hadde "trikket i salaten” og gjort seg
selv il latter ved 4 hevde sine norske
moralnormer som sannhet og righet.
I Egypt er aktelse og respekt langt vik-
tigere moralnormer enn &rlighet og
sannferdighet. Dersom man kritiseoer
noen eller sier at vedkommende lyver,
bryter man regelen om aktelse og res-
pekt s4 grovt at man selv blir stiende
igjen som den som har gjort feil (7).
Hva s med vire norske idealer om &
"vare direkie"”, "snakke rett ut”, "kalle
en spade for en spade”? Er de bare
gode? Lever vi etter dem?

Det er ikke vanskelig 4 finne
eksempler pd at det & vere "direkte”
kan skape store problemer, og at ogsd
vi helst viker tilbake for direkie kon-
frontasjoner bade i privatliv og
yrkesliv. Nir det gjelder resbegrepets
plass i vr kultur har kriminologen
Nils Christic med bekymring registrert
at det blir farre anmeldelser av og
domfellelser for forbrytelsen mrekren-
kelse i Norge.

Han forklarer dete med at @ren betyr
stadig mindre, slik at den blir mindre
verd 4 krenke eller mindre viktig 4
forsvare mot mulige krenkelser, og sier
at nedgangen i @rekrenkelser kan sces
som et legn pd at vi er pd vei bort fra
hverandre (8). -

D) Den langvarige kampen
mellom den vestlige og den
tradisjonelle arabiske kultur.
I arabisk historie fra de eldste vder
fram til idag representerer framveksten
og utbredelsen av Islam i perioden 622
til 1500-tallet en blomstringsepoke.
Periodén fra 1517 fram til 1. verdens-
krig sees pd som en epoke med stag-
nasjon og forfall, der det arabiske folk
var underlagt styret il det owoman-
niske tyrkiske imperium. Ogsl langt ut
i denne perioden var det ifplge Pauwi
vanlig blant bide leg og lerd 4 se den
islamske samfunnsform som overlegen

i forhold tl det vantro Europa. Mptet
med Vesten i form av Napoleons ero-
bring av Egypt i 1798 kom som el
sjokk. Vestens teknologiske, vilen-
skapelige og organisatoriske overlegen-
het ble demonstrert, og senerc har tan-
ken om 4 Lere av Viesten stait sterkt,
men hele tiden i kamp mot de tradisjo-
nelle verdier (5).

En av vire intervjuobjekter, en egyp-
tisk psykiater, mente at spgrsmdlet om
tradisjon versus modemisme har vart
det viktigste kulturspgrsmalet i Egypt
siste 100 4r.

Allmennt kan man kanskje si at detie
gjelder alle utviklingsland og kanskje
ogsd modemne vestlige industriland pd
vei inn i postmodemismen. Likevel var
det overraskende for oss 4 oppleve hvor
levende og aktuell denne kulturdiskus-
jonen er i Egypt og andre arabiske land
idag.

Psykiateren og antropologen Arthur
Kleinman har skrevet om hvorfor neti-
opp helsesektoren blir et viklig omride
for denne diskusjonen i utviklingsland
generelt:

"1 samfunn under modernisering finner
man sosiale realiteter som er en merke-
lig blanding av modemne og tradisjonell
tro, verdier og institusjoner, og som
holdes sammen i ulike mgnstre av
assimilasjon, komplementaritet og
motsetninger. Ettersom moderne
medisinske ideer og praksis ofte er
fremst i den kilen av teknologi som
introduseres i modemiseringsprosessen
er det ikke overraskende at helseom-
sorgssystemer rommer noen av de skar-
peste ultrykk for de spenninger og pro-
blemer som samfunnsutvikling
innebarer (8)."

[ likhet med mange andre land i den 3.
verden har Egypt og araberlandene
kopiert vestlig hayieknologisk syke-
husmedisin som er mest tilgjengelig for
rike pasienter. Offentlig primar-helse-
yeneste i Egypt er lite utbygget og dek-
ker bare 3 millioner av landets over 50
millioner innbyggere.

Tradisjonell "healing” har fortsatt en
sentral plass.

I det palestinske sykehuset i Kairo er
det lagt stor vekt ph moderne vestlig
medisinsk teknologi. Blant de uten-
landske helsearbeideme vi har
intervjuet er det ulike syn pa deue. Fal-
gende 1o utsagn illustrerer diskusjonen:

"Dt palestinske sykehuset i Kairo

er bygget etter en helt vestlig modell.

Det har ingen arabiske kjennetegn i
=
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arkitckturen. Her er ikke gjort plass
for familiene til de syke, her et intet
bgnnerom. Bide 1 helsestell og
undervisning burde palestinerne velge
mer i pakt med arabisk kultur.”

"De har gjort et valg. De gnsker 4 lere
av vestlig medisin, gnsker & vare
moderne. Det ser ut som de mé gjenta
en del av de feilene vi har gjort med 4
legge overdreven vekt pd de tekniske
sidene ved medisinen, De fadende pd
sykehuset syns det er deilig og
moderne at de ikke har de nyfpdie bab-
yene sine hos seg. Hvis vi nd utfra vir
mer holistiske tiln®rming kommer hit
og argumenterer mot en del av vestlig
teknologisk medisin og ber dem lete i
sine egne tradisjoner, vil det vaere en
frekkhet. Det kan oppleves som hvis
jeg vil lzre A kjgre bil og isteden fir
hare at "det er altfor mange biler i
verden, de er farlige, usosiale og
forurensende, bruk heller hest og kjerre
som besteforeldrene dine.”

E) Sammenligninger, over-
flateinntrykk og dypere
forstaelse.

I stgrre grad enn vi tenkte pa forhdnd
har mgtet med den arabiske kultur gjort
at vi ser vir egen pi en ny méte.

I begynnelsen av feliarbeidet var det
lettest & [ gye pé forskjeller mellom
arabisk og norsk viereméte og kulwr,

I mptet med det palesiinske helsevesen,
og szrlig hdndteringen av psykiske pla-
ger var det mange trekk vi stilte oss kri-
tisk til utfra en sammenligning med
norske forhold.

Eutersom vi trengte litt dypere inn i
situasjonen fikk vi pye pi stadig flere
likhetstrekk med vért eget helsevesen.
Euterat vi kom tilbake til Norge har jeg

blitt ekstra oppmerksom pé slike
likhetstrekk: Det gjelder den prestisje
og politiske betydning som tillegges
virt helsevesen, vektleggingen av
teknologi, troen pé sterke medika-
menter, overdreven jakt pd somatiske
sykdommer hos pasienter med psyko-
somatiske plager og lignende.

Hvor godt kan man kjenne en kultur
etter noen fi méineder?

Vi intervjuet en egyptisk lege som net-
topp var kommet tilbake til Kairo eter
to maneders opphold i Morge. Han var
megel begeistret, og syntes det hadde
vert de to beste minedene i hans liv,
Spesielt hadde han saut pris pi den
arligheten som hersket i omgangen
mellom mennesker i Norge, der folk
ikke var hgflige mot hverandre av plikt
eller rutine, men fordi de mente det.
P4 den miten kunne man vite hvor
man hadde hverandre, mente han, og
det kunne man sjelden i Egypt.

Vi pA vir side var like begeistret over
den vennlighet og hjelpsomhet vi var
blitt mgtt med av palestinere og
egyptere, men kjente oss ikke riklig
igjen i hans rosenrgde bilde av Norge.
En av de viktige likhetene mellom ara-
bisk kultur og norsk kultr er kanskje
at den individuelle variasjon mellom
menneskene er like stor.

Det er naturlig og ngdvendig 4 gjgre
seg tanker om kulturelle forskjeller og
likheter. Samtidig gjelder det at vi som
helsepersonell ikke gir i den grpfien
som kan kalles kulturell
reduksjonisme, men mgter el men-
neske fra en annen kullur med samme
innstilling som vi bgr ha til norske
pasienter, en "nysgjerrig jakt etter
akkurat dette mennesket.” (10)

Noter:

1. Flamim, Ch. Review of litterature and
information available on the mental health
situation of Palestinian refugees in all Middle
East Camps. (Occupied and Non-Occupied)
Upublisen.

2, Williams, Judith R. The youth of Haouch El
Harimi, A Lebanese Village, Cambridge, Mass:
Harvard Middle Esstern Monograph Series XX,
1968,

3. Bordicw, P. The attitude of the Algerian Pea-
sant Towards Time. I: I, Pin-Rivers (red).
Meditermnean Countrymen. The Hagoe: Mouton
Co, 1963.

4. Bailey, F.G. The Peasant View of the B Life.
I: T Shanin (red). Peasants an Peazant 5¢ jes.
Harmmondsworth: Penguin, 1966,

5. Patai, R. The Arab Mind. New York: Charles
Schnbners Sons, 1976,

6. Thomas, B. Arabia Felix, New York: Charles
Schribners Sons, 1932,

7. Referat fra Palestinakomiteens
Helsetcamseminar, 11-12. mai 1985, Upublisen.
8. Christie, N, Hvor tett et samfunn, Oslo:
Universitensforlagen, 1975,

10. Kleinman, A. Patients and healers in the con-
text of culture, Berkeley and Los Angeles: Un{“!
versity of Calefomia Press, 1980,

11, Austveg, B. Intervju i Informasjon fra psyko-
sodialt team for flykininger i Norge, nr 1 1988,

Bydelslege Sverre Lundevall
Sandaker helsesenter
Oslo
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Da Kulturen kom til Norge.
Brit Berggreen. Aschehougs
forlag, Oslo 1989, 245 5,

innb. Rikt ill. Pris kr. 269,-,

Denne boka tar for seg de
kulturelle forandringene i
forrige Arhundre, da Norge
igjen ble en selvstendig
nasjon. Dette var en om-
velining av dimensjoner, en

Awrkollisjon. Fra skole-
dagene husker vi litt vagt at
frigjgringen i 1814 f@rte 1l
en gjenoppstielse og en gjen-
vinning av alt som var ekie
norsk. Denne boka giret
spennende bilde av hvor
forenklet og tildels gal
denne forstielsen er.

Det som skjedde var at et lite,
oneangivende embeds-
mannsskikt med patriotisk
begeistring for det norske,
gikk inn for 4 gjenfinne den
norske kulturen blant
bendene. Sterkt pavirket av
kontinentale ideer om bonde-
romatikk ventet de 4 finne
noe sterkt, edelt og rent.

1 de fant passet ikke helt
med dette. De norske ban-
dene var til dels bide
usiviliserte, urenslige, uvi-
tende og ukulturelle, sett med
embedsstandens gyne.

De mane derfor oppdras til
en mer sivilisert kultur, og
boka gir en levende beskriv-
else av hvilke konflikier dette
innebar,

Boka viser hvor mangfoldig
den norske kulwren var i
forrige Arhundre. Den gir
interessante beskrivelser av
forholdene rundt i landet. Jeg
savner kanskje litt mer om
Mord-Norge. Man fir inn-
blikk i skikker og sosiale
forhold. Kvinnenes stilling er
viet stor plass.

Underholdende om
Norges kulturelle utvikling

Metodeproblemene i forsk-
ning av denne art omtales
ogsi. Man fAr sterkt inntrykk
av hvordan kulturell
"utvikling" ikke er noen linje
mot et stadig hpyere nivd,
MEN SNATEre enl Prosess som
ogsA kan g i sirkler.

Boka er meget lettlest og
underholdende. Den gir et
spennende og interessant
bilde av bakgrunnen for viir

folket, og hvor lelt overgrep
skjer, spesielt ndr disse er
overbevist om at de forvalter
sivilisasjonen og den rete
sannhet. Den er rikt illustrert,
og lay-outen er nydelig. Alle
som er interessert i & forstd
mer om kulturell utvikling
og kulwrelle konflikter, og
spesielt bakgrunnen for vir
egen kultur, vil ha stor glede
av den.

norske kultur i dag. Den Anmeldt av
bevissigjer i forhold til hvor | Inger Marie Steinsholt,
relative kulwurelle verdier Kongsberg.
egentlig er, hvor sterki tak a
den herskende klasse har p4
RGGREEN

B”K“‘LT
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Fra Kveenangen

til Zimbabwe

-

Jan Hana kjem frd Trengereid wranfor
Bergen. Tok embetseks. il jul 1980,
Turnustida pd 555F, Forde og Gloppen
kommune @ Nordfjord. Etter distrikis-
twrnus fivia han il Kvenangen i Nord
Troms, 1982, der me har budd sidan og
vil giere det enno nokre dr framover. Er
pift og har 4 barn.

Samfunnsmedisinsk oppsummering

etter 2 ar i Mutoko-distriktet

Av Jan Hana

Etter nerare 4 1/2 ir som kommunelege
i KveEnangen, ok familien og eg motet
til oss og spkte jobb for SATH i
MUTOKO, Zimbabwe. [ slutten av juli
1987 drog me sgrover for 2 Ar,

Me hadde bak oss 5 &r i
KVAENANGEN, ein kommune med
ca. 1700 innbyggjarar og gode
arbeidsforhold saman med kommune-
lege II og trnuskandidat. Overskotet i
jobben vart stadig mindre, rutinane
dominerte, For & fA il forandring skulle
det s8 mykje til av arbeid, ressursar etc.
"Alt var liksom gjort”,

ZIMBABWE ligg i det sdrlege Afrika,
har ca. 9 mill. innbyggjarar, 50 % er
under 15 ir. Folketilveksten er hag, 3,1
9 pr. 4r. 3/4 av befolkninga bur pi
landsbygda. Sidan frigjeringa i 1980 har
satsinga pa helsesektoren fat hgg
prioritet, serleg primerhelsetenesta.
Nye klinikkar kjem jamnleg, og dek-
ninga med personell vert gradvis betre,
Mutoko-distriktet ligg i nord-aust, ikkje
langt frd grensa til Mozambik, Tarken
har herja i fleire &r. Distrikiet har eit
distriki-hospital med 90 senger,
innbyggjar-talet ligg rundt 135 000,
Ved sjukehuset arbeider 2 legar som er
rekrutierte frh Noreg gjennom SAIH,
Studentenes og akademikernes
intemnasjonale hjelpefond. Den eine
legen er District medical officer (DMO)
og formelt ansvarleg for all helseteneste
i distriktet. Elles er der 13 klinikkar og
to misjonssjukehus med til saman 3
legar, Klinikkane fir bespk ein gong i
minaden av lege.

Organiseringa av helsetenesta er ganske
strukturert, PA landsbyniva (ca. 1000
innb.) fungerer village community wor-
kers med hovedoppgiver innan

fprebyggjande arbeid pluss enkel
fprstehjelp. Neste trinn er Ward nivd
(ca. 65-10 000 innb.) med klinikk/sjuke-
pleiar, envirenmental health technition.
54 kjem distrikisnivd med sjukehus,
DMO, district nursing officer, commu-
nity nurse, district health inspector, cl{
Over oss i systemet har me provinsnivi,
der Mutoko er eitt av 8 distrikt, og s3
helseministeriet pd topp.

Ovanstande informasjon synest eg er
viktig for & A inntrykk av kva for grove
rammer me fungerte innafor. Som
DMO sat eg sveert sentrall i systemet,
Likevel ma nemnast at det kurative
arbeidet pd sjukehuset ok tid; -
visitigang, arbeid pad operasjonsstua og
poliklinikken. Men ogsi her var det
DMO som vart involvert nir endelege
avgjersler skulle fattast, td. om
ambulansen (dersom me hadde nokon
som fungerte) skulle prioritere slik eller
slik. Personalkonfliktar var dessutan
ein del av kvardagen pé sjukehuset, eg
varl involvert og skulle bidra med lgy'
singar til problema,

Det som var serleg viktig ved
sjukehuset, var den nare kontakien
med dei medisinske problema i
distriktet. Nar det byrja 4 verta vel
mange meslinge-pasientar pd
avdelinga, kom det beskjed fri
sjukepleiaren, DA vart ein ansvarleg for
& organisere tiltaksplan med dei perso-
nane som var aktuelle, Fleire elevar frd
ein boarding school i neerleiken kom
med diare/oppkast. Matforgifting kunne
ikkje utelukkast, og DMO maue tilkalla
Health Inspectorate og diskutere hva
som skulle gjerast. Fleire pasientar fri
eitt omride kom med hundebiit. Rabies
kunne ikkje utelukkast, og det var vir
plikt A tilkalla veterinzr/health inspec-
torate for 4 finne ut kva som mitte
gjerast. - Dette var nokre fA spreidde
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cksempel pd fordelen med klinisk

£ ~id parallelt med samfunns-
luudisinen. Me kjende helsesituasjonen
i distriktet pa pulsen i sjukehuset og
Klinikkane.

I tillegg til alt dette "pd sparket-
arbeidet”, hadde me strukturert
mgteaktivitet. Kvar veke var det Dis-
trict excecutive mgte for alle head of
departments i distriktet. Her var DMO
chairman. Dette mgtet hadde mange
funksjonar, men viktigast var ut-
veksling av informasjon. Meldingar
kunne formidlast og aksjonsplanar
leggjast umiddelbart. Arbeidet i dette
tearnet var svaert verdifullt og laererike.
Det stod ogsé for Arsplanlegging, fors-
lag til budsjent for sjukehuset, spknad
om nye stillingar, utstyr etc.

Widare var DMO chairman for eit mge
kvar méned for alle sjukepleiarar,

11

environmental health technicians,
representantar fr distrikt-
administrasjonen, "kommunestyrel”
etc. Viktig var ogsd helseundervisninga
ph 1/2 time om aktuelle tema som
kunne koma opp. Ved auke i malaria-
tilfelle i ménadsrapporten kunne me
L.d. finna det viktig 4 drilla sjuke-
pleiararne i diagnostiseringa, blod-
utstryktaking osh.

Der var ogsd megte ute i distriktet der
DMO skulle representere helse-
ministeriet; i District developing
commitee, | Emarings-teamet, nir nye
sjukepleiarar fekk vitnemila sine, eller
ein eller annan kampanje var p gang,
I praksis var det ikkje alltid DMO som
representerte. Eg sig det som viklig at
andre i District health executive roterte
1 desse funksjonane. For det fgrste var
dei svaert dyktige, dei kjende sin kultur
og sitt folk, og det var dei som repre-

senterte kontinuiteten. Som det har
vorte sagt s4 mange gongar figr, g
arbeidde for 4 overflpdiggjere meg
sjlv.

Som DMO var eg ogs den som skulle
representere distriktet ovarfor
provinsen, Kvartalsrapporten skulle
skrivast pd bakgrunn av innsamla epi-
demiologiske data for dei siste 3 mnd.
Denne rapporten skulle presenterast pd
kvartalsmgte for heile provinsen, som
omfatta ein befolkning pd ca. 1 mill,
Men ogsd her gjekk mykje av det for-
melle DMO-arbeidet pd omgang
mellom helsearbeidarane. I denne
samanheng mé nemnast at Zimbabwe
har eit ganske imponerande system for
innsamling av helsedata kvar mnd,

Oppsummering:

Det er ikkje lew 4 konkludere kort eter
2 &r i Zimbabwe. Ein del klare skilna-
der til ein liten utkantkommune i Noreg
er opplagte. Me opererer med heilt
andre tal nfr det er snakk om
epidemiologi. Eg erfarte ogsi at det
skal relativt lite til av pkonomiske res-
sursar for 4 oppnd resuliat. Betre
planlegging, organisering etc. er ofte
det einaste som skal til utover god
motivering og oppfalgjing. Erfaringa i
administragjon vil eg dra nytte av
heime. Det 4 kunne kombinere kurativi
arbeid og samfunnsmedisin var svert
nytug, sjiglv om det var hardt tl tider, -
slik eg ogsé erfarer her heime.
Almosfzren eg arbeidde under var 4
udelt positiv. Alle gode forslag/initiativ
fekk grant lys. SA lenge ein tente
folket, var det berre 4 st pd, Evna il 4
lgyse problem pd sparket, finne provi-
soriske utvegar med svart avgrensa
middel fekk eg god erfaring med.

I det heile er ikkje kontrastane til Kva-
nangen sd svaert store. Eg trur faktisk
det som er likt vil dominere, Den siore
skilnaden er vel at pA Mutoko fekk eg
erfaring med sd mykje ulikt pa kort tid.
I alle h@ve; interessa for
Samfunnsmedisin/Public Health har
fAu ei kraftig oppblomstring. 54 nér
kona og 4 bam tillet det, gir turen til
Tromsg for folkehelsestudiet der!

Kommunelege
Jan Hana
9090 Burfjord
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Helse og kultur -
motstandarar eller
parhestar?

Arrangement ved Hi
gamle prestegird

I ressursknappe tider som det
seiest vi har no, ser vi rett
som det er al helsetenestetil-
tak (legg merke til at det
ikkje er skrive helsetiltak)
vert selt opp mot kulwrtiliak
nér pengar skal lgyvast frd
offentlege kjelder. For noko
over eit Ar sidan ok
arbeidsgruppa for revmatika-
rar i Rogaland tak i dette
dilemmaet og la det fram for
mellom andre HA kommune,
som stér for drifia av kuli-
rinstitusjonen Ha gamle
prestegard pd Jeren. Det var
noko som ikkje heilt stemde
for dei. Kvifor skulle det
vera slik at betra kir [or
funksjonshemma skulle
seljast opp mol vesentlege
sider ved grunnlaget for det
som vi ser p som eil ser-
kjenne for menneskeleg
aktivitet og som utan tvil er
med pd & sigtta opp under
samvere og tilhgyrings-
kjensle? Dei pnskte at ein
skulle synleggjera saman-
hengar mellom menneskeleg

skapartrong, samvere
mellom menneske og helsa.

Med dette som ulgangs-
punkt, vart det lagt opp til
eit omfattande program med
bide wistillingar og feredrag
spreidd ut over omlag ein
minad (desember 1988 og
januar 19809},
Sosialminisieren drog det
heile i gang ved 4 delta i ein
paneldebatt om offentleg
ansvarsfordeling innan
helsesckioren. Vidare gjekk
det slag i slag med tema som
"Saman - Aleine. Livsglede

og livsproblem i dagens
kunst”, "Er sport helse-
farleg?", "Helse og kultur i
nordlys”, "Spkjelys pd
kommunehelsetenesta”,
"Helse for alle i &r 2000" og
"Miljg og helse - kvaer
samfunnet sitt ansvar?"
Samstundes med desse
temainnslaga var det lgpande
kunstutstilling over temaet:
"Livets runddans - einskild-
menneske - fellesskap”.
Vidare har Hi kommune ein
presentasjon av helseteneste-
tiltak innan
kommunehelsetenesta.
Rogaland fylkeskommune
slo til med ein plakatserie om
tilboda innan fylkeshelse-
tenesta. Fylkeslegen i
Rogaland var representert
med ei uistilling om pasient-
reitar og klagesaksbehand-
ling. Ulike pasientorganisa-
sjonar og humanitare orga-
nisasjonar fckk ogsd hgve til
4 presentera arbeidet sl

For oss som pd ein eller
annan mdte var aktivt med pd
arrangementet, var det ei
interessant oppleving. Ulike
ledd i helsetenesta treng
gving i 4 presentera seg sjglv
og arbeidet sitt. Vidare er det
grunn til & tru at dei mange
faste prestegards-
tilhengjarane fekk med seg
noko lzrdom om helsete-
nesta og ei oppleving av ei
brukbar kunstutsalling.
Likevel er det inntrykket min
at mélet om 4 synleggjera
samanhengar mellom helse
og kultur ikkje vart nddd,
Det beste som kan seiast i 53
méte mé vel vera at helse og
kultur makia 4 synleggjera
fredeleg sameksistens!
Vidare var det i avisene i

Jrregionen ein del oppslag
med vinkling inn mot helse
og kultur. Arrangementet

kan sileis ogsd seiast 8 ha
vore med pd 4 setja tema-
omridet "pd plakaten” - og
det er vel viktig nok.

Sjelv om nokre nok fekk ei
oppleving av at det mi vera
visse samanhengar, ser vi
framleis at temperaturen _
vert hgg nér ein fir i gang O
debatten om det er rett &
satse pd lgyvingar til Hafs-
tenssamlinga (kunstsamling)
i slike tider kor helse- og
sosialienesta ma redusera
tilbodet sitt

Al i alt kom det vel det ut
av arrangementet som ein
mdite kunna rekna med der-
som ein hadde basert plan-
legginga pd npkiem jersk
tenking - men hadde ein det
gjort hadde det vel ikkje
vorte noko arrangement 1
det heile?

Ass, fylkeslege )
Geir Sverre Braut, Fylkes
legekontoret i Rogaland,
4000 Stavanger.

a
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Helse og

kultur

i Rogaland - 1990.

Rogaland fylkeskommune ga
i samarbeid med fylkeslegen
og vegsjefen i fjor haust ut
ein liten lommekalender med
tittelen "Helse og trivsel i
Rogaland 1989, Den hadde
‘vekeoppslag pa hggresidene
og ei side med fagleg stoff pd
venstresidene. Det faglege
stoffet omfatia alt frd fram-
Y==~g (il sundagsturar og trim-
v =gram til tips om trafikk-
sikring og helsevenleg mat.
Kalenderen vart lagt ut til sal
i forretningar og gjennom
kommunar, vidare vart rest-
opplaget delt ut til elevar i
den vidaregiande skulen. Til-
taket vart i tillegg til salsinn-
lckiene finansiert gjennom

tilskot frd nzringslivel og
offentlege instansar,

Etter utgjevinga fekk ein
m@yna at konkwrransen pé
kalendermarknaden var hard.
Ein av dei vesentlege inn-
vendingane mot kalenderen
var at han var for dirleg
innbunden. Andre meinte at
fagstoffet var alt for elemen-
tzert, (men dette fAr s vera si
lenge det er korrekt!) Likevel
var responsen si god at
fylkeskommunen er s godt
som ferdig med neste 4rs
kalender. Den skal vera betre
innbunden og ha tittelen:
"Helse og kultur i Rogaland
1990". Kanskje nokon ser

ein liten samanheng med
utstillinga pd Hi gamle
prestegard?

Utan 4 gé for djupt inn i
stoffet, kan det nemnast at vi
ogsa i &r har med framlegg
til wrar i neermiljget - denne
gongen med ein viss
"kultrell" profil.

Vidare kastar vi oss p opp-
slag om rgykeavvenning,
"reykeloven”, arbeidslgyse
og helse, ulike kulturtiltak i
fylket mv. Som i fjor har vi
fagoppslaga pi venstresidene
og kalenderen pA hagre-
sidene, I tillegg har vi ein
meir prinsippielt prega fag-
del i innleiinga.

Kalenderen skal vera ferdig
til levering i slutten av
november, Prisen er enno
ikkje fastsett (kr. 30,-7) og
han kan kjgpast frd

Rogaland fylkeskommune,
Postboks 130,

4001 Stavanger.

TIE. (4 53 35 90.

Ass, fylkeslege

Geir Sverre Braaut,
Fylkeslegekontoret i
Rogaland, 4000 Stavanger.

ad
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Kultur og hverdagsliv.
Marianne Gullestad. Uni-
versitetsforlaget 1989,

En hverdagslig liten hvit bok
med bli stripe - nesten som
et kjokkenhindkle.
Forfatteren Marianne
Gullestad er sosialantropolog
og til daglig forskningsleder
ved Norsk senter for barme-
forskning i Trondheim. Hun
har interessert seg for det
norske dagliglivet. Hun har
Jaktet pid mgnsire, seder,
skikker, symboler og ritualer.
Hverdagslivet er samfunnet
seil i tverrsnitt, med tyngde-

Kulturen pa
hjemmebane

punkt i enkelimennesket og
hjemmet. Det gir oss viktige
innfallsporter til den norske
folkekulturen,

Boka inneholder kapitler om
hverdagens innhold, hvordan
folk bor og hvordan de
organiserer sitt liv innenfor
hjemmets vegger. Det er
spennende tanker om omsorg
og delkultur. Passepikens
virksomhet har fiit et eget
kapiuel.

Forfatteren skriver i boka at
de viktigste faktorer i livet er
det vanskelig & beskrive i
vitenskapens sprik. Dette er
en sfkalt

popularvitenskapelig bok
som bygger pA mange Ars
forskningsarbeider, Jeg fir
inntrykk av at hun selv har
lykkes langt pA vei i detie, &
gjore det allminnelige
forskbart,

Det er et viktig bidrag (il den
kvalitative
forskningstradisjon, og
siledes svart spennende
kunnskaper for oss.

Jeg gleder meg allerede til
hennes neste bok!

Anmeldt av:
Gunn Aadland

HMlustrasjonen er hentet fra
boka "Per Krogh som
illustratgr” av Einar
Okland. {Samlaget) Gjengitt
med tillatelse fra forlaget.
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ANMELDELSER
. J

DBelastningssykdommer i
allmennpraksis - rapport
fra et nordisk seminar.
D. Bruusgaard. Chr. F.
Borchgrevinch. J. Eskerud
(red).
Inst. for Allmennmedisin.,
Oslo 1989, 82 sider.
Boka kan fies ved henven-
delse il Inst. for Allmenn-
medisin,

2drik Stangsgt. 11-13.
0264 Oslo 2.
Tif. 02-5592 10.

I 1987 ble det avholdt en nor-
disk konferanse i Oslo om
belastningssykdommer i
allmennpraksis. Ca 100 nor-
diske allmennpraktikere
deliok, Denne lille boka
inncholder foredfagene fra
konferansen, 14 0 wallet, 1
forordet understrekes det at
det er ingen lzrebok. Diag-
nostikk og
undersgkelsesmetodikk er
utelatt, da dette under konfe-
ransen ble demonstrert i

Tupper.

Vi vet alle hvor viktig dette
emnet er for oss allmenn-
praktikere - og hvor vanske-
“lig det er. De sparsomme,
variable, ofte manglende
funn og normale prgvesvar
sthr i sterk kontrast til
pasientens subjektive plager.
Det er vel i denne sykdoms-
gruppen framfor noen at vi
fgler behov for en annen
forstielsesmodell enn den
rent mekaniske,

Akkurat deue aspekt er det
lagt vekt ph i flere av
foredragene. Tre tar for seg
smertepasicnten fra forskje-
llige synsvinkler, legger vekt
pé de cksistensiclle sider og
cn bred forstdelse av kom-
pleksiteten i en smertepa-

Belastningssykdommer
- det vanskelige tema

sients hverdag. Ettav
innledningsforedragene og 1o
av [ysioterapeutbidragene
legger ogsa stor vekt pA
dette. Fysioterapien er gilt
forholdsvis bred plass, med 3
foredrag, om hhv psykomo-
torisk beh, manuell terapi og
generell fysioterapi. Boka
avsluttes med 3 bidrag om
forebygging av
belastningslidelser hos barn,
voksne og eldre.

Det sier seg selv aten slik
rapport md bli av vekslende
kvalitet. Mye er gjentakelser
av ting jeg vil anta de fleste
allmennpraktikere vet fra fir.
Ieg savner noe om diagnos-
tikk og under-
spkelsesmetodikk. Selv om
vi gjennom kurs og annen
lzring etterhvert er blitt flin-
kere ul & undersgke disse
pasicntene, skorter det nok
fortsal her for mange av oss,
og det kunne vart interessant
& i innblikk i hva seminaret
gav deltakeme vedr. delte.
Qg sclv om mye tyder pd at
en annen forstielsesmile ma
vazre veien 4 gh for A yie
denne pasicnlgruppen mer
hjelp, er kunnskapssavnet
etter konkrete fakta stort, og
her bidrar boka lite.

Men spesielt kapitlene om
smericpasicnienc or
interessante, de selter Ling
man har hgrt fgr i en stgrre
sammenheng. Sparsmailet om
hvordan man skal takle dette
1 praksis synes jeg dog for-
blir like vanskelig. Det ser ut
som om det Fysiske aspekt
ved belastningssykdommer
glir fort i bakgrunnen nir
man konsentrerer Seg om
disse tingene, og fortsatt har
man vel da bare en del av
sannheten.

Hovedinnirykket er alish noe
varicrt, interessante syns-
punkter pd smerteproble-
matikk, men vel mager ph
det konkrete plan. Men det er
ikke tvil om at vi famler mye
i blinde nir det gjelder &
forstd denne pasientgruppen
- og mye tyder ph at vi mi
spke nye veier. Boka er et
bidrag her - men det er langt
fram.

Av allmennpraktiker
Inger Marie Steinsholt,
3600 Kongsberg. q

SPorsmalet ef imigjer

viklig OPpgave 4
finner verdifulle, omiale

id om vi f4
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Marit Hafting intervjuer
kommunefysioterapeut
Marte F. Ringdal,

Voss sjukeheim, 5700 Voss.

Voss kommune har 14000
innbyggere, hvoray ca 2000
er over 70 ir, Kommunen har
156 sjukcheimsplasser og 43
aldersheimsplasser. P
alders- og sjukcheimene var
det pr. 1.1.89 4,5 fysiotera-
peutstillinger, 3 av disse var
plassert pa den starste sjuke-
heimen der det er en aktiv
rehabiliteringsavdeling pé
11 senger.

Stillinger som fysioterapeut
knyuet til skole- og helse-
stasjonstjenesten og til dpen
eldreomsorg har i flere &r
vart hgyt prioritert, men har
hattil ikke blitt opprettet av
gkonomiske grunner.

Uiposten: Voss kommune har
i sommer opprettet 2 fysio-
terapeutstillinger - 1 knyttet
til skole- og helsestasjonstje-
nesta og 1 il den dpne eldre-
omsorga, Disse stillingene
var det ikke satt av midler til
pd inneverende budsjett,
Hvordan kan slikt gé uil i
disse tider med kommunal-
gkonomisk smalhans?

M _R: Vi har omorganisert
fysioterapitjenesta, og pd den
maten vunnet inn 250 000 kr.
i statstilskudd.

Utposten: Hva slags omorga-
nisering er dette?

M.R: Tidligere hadde kom-
munen 4.5 fysiolerapeul-
stillinger pd alders- og sjuke-
heimene pd lpnningslista.
Disse stillingene ble omgjort
til kommunefysioterapeut-

Omorganisering av den kommunale
fysioterapitjenesta gir faglig gevinst og
okt statstilskudd.

stillinger der hver fysiotera-
peut har arbeidsoppgaver
bade innenfor institusjonen
og 1 den Apne eldreomsorga.
For hver stilling fir kommu-
nen da et Arlig fastlgnnstil-
skudd fra staten p4 55000 kr.
Dette gav oss mulighet til 4
oppretie 2 nye kommune-
fysioterapeutstillinger uten
serlig kosinad for kommu-
nen (6,5 stilling gir 350000
kr i tilskudd).

Utposten; Kan du si noe om
betingelsene for & oppné
fastgnnstilskudd?

M.R: For det fgrste heter det
at ingen kommunefysio-
terapeutstilling méd vire
tillagt mer enn maximum
1/2 stilling ren administra-
sjon, Arbeidsoppgavene kan
ellers vare bide kurative og
forehyggende. Kommune-
fysioterapeuter som arbeider
i kommunale institusjoner
mé og ha arbeidsoppgaver i
primzrhelsetjenesta utenfor
institusjonen. Det er ikke
sagt noe om hvor stor del av
stillingen som skal vare lagt
utenfor institusjonen.

Utposten: Her ligger det altsi
mulighet for kommunen &
hente inn statige midler,
men hva slags (ysioterapitje-
nesie gir denne ordningen
egentlig?

M.R: Jeg wor dette vil kunne
gi mer [eksibilitet slik at
man il enhver tid kan sette
inn tjeneste der behovet er
stgrst, uavhengig av arbeids-
omride og institusjon. Vi vil
i tillegg ha mulighet for kon-
tinuitet 1 Fysiolerapitjencsten
innenfor og utenfor

institusjon. Dette vil vare
aktuelt innen pleie- og
omsorgssektoren der samme
fysioterapeut vil kunne fglge
pasienten bdde 1 heimen og
under korttids- eller langtids-
opphold pd institusjon,

Utposten: Det har tatt 3/4 Ar
fra du farst skisserte ordnin-
gen for fagfolkene i helsetje-
nesta og helse- og sosial-
administrasjonen, til den né
ble satt i verk 1.10. Hvorfor
har det taut sd lang 1id?

M.R: Taut i betrakining at
kommunal saksgang normalt
tar tid, og at det har vart en
del skepsis underveis, kan
man vel si at detie har giii
utrolig fort. Den sigrsie insti-
tusjonen har hait god fysio-
terapeutdekning, og har vart
redd for & komme dirligere
ut etter omorganiseringen. Ut
fra det jeg har hgrt fra andre
kommuner ¢r det typisk at
institusjonene har vart redd
for 4 miste tjeneste.

Utposten: Hvis jeg forstir
deg rett blir "bdstenkning”
blant de ansatte en hemsko.
De identifiserer seg med sin
institusjon i stedet for 4 se
primzrhelsetjenesten som en
helhet. Den wotale primarhel-
setjenesten i kommunen blir
jo tilfgrt 2 nye stillinger pA
denne méien.

M1 1 enkelte kommuner har
ogsa fysioterapeutene pd
instilusjonene vart skeptiske,
og derved hindret omorgani-
sering. En av grunnene til at
det hitil har gl lew her pd
Woss, er at vi fysioterapeuter
har sett nye utfordringer og
arbeidsmuligheter i denne

méien 4 arbeide pd. Det har
f. cks ofite vert wngt 4 drive
rehabilitering pd institusjo-
nen uten mulighet for &
fplge pasienten opp med
fysioterapi elter at de har
kommet hjem. I ullegg ble
folk av og til lagt inn for 4
fa hjelp med problemer som
de vel si godt kunne blitt
hjulpet med hjemme, {. cks
tilpassing av hjelpemidler.
Det er nedsait en evalue-
ringsgruppe som skal flge
omorganiseringen framover,
og vier alle innstilt pd at vi
mi pregve oss fram for i
finne fram tl de mest hen-
sikismessige arbeids- og
samarbeidsformer,

Utposten: Spennende tider
framover?

M.R: Ja - og vi har tro pd
dette!

Sentrale rundskriv om
kommunefysioterapi-
stillinger: :
1. TK-31-31/88 <
Helsedirektoratet
2.1-27/88
Sosialdepartementet

a
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Sl e SErrevs:

Ex lite hjertesubk:

Jeg opplever at vi ogsd i allmennmedisinen til en viss grad er i ferd med d fd vdre
"guruer"” her hjemume [ Norge.

Til en viss grad preger dette ogsd Utposten. Enkelte forfattere gdr igjen pdfallende
ofte, og de har sikkert mye d fare med, men det har kanskje andre ogsd?

Jeg pnsker at Utposten kunne “riste fram™ hva som virkelig foregdr pd Utpostene

- for ndr jeg wreffer folk runds omkring har jeg inntrykk av at det foregdr ganske mye
forskjellig - og ikke bare i de allmennmedisinske instituttene og omgivende milj.
Mange har sikkert ikke frimodighet til 4 stikke hodet sint fram i dag, selv om de
kanskje har mye d fare med,

Det er forsdvidi vel og bra med guruer - men deres gigren og laden danner eiter-
hvert mgnster for hva som er "akseptert” av aktiviteter som skal til for & lage en
“allmennprakiiker for det gode selskap” - og det er kanskje litt dumy...?

La mangfoldet prege Utposten!

Med frimodig hilsen
prosfekilps dokior
Torstein Gjerlow
H690 Aure

Redaksjonens kommentar
(og hjernesukk):

Torstein Gjerlgw trekker fram
to av de mélene redaksjonen
stadig arbeider mot: "La mang-
foldet prege Utposten™ og &
"riste fram hva som foreghr pl
Utpostene™, [ tillegg har redak-
sjonen et 3. mil for arbeidet: 4
f4 allmennpraktikerne dl 4 ut-
veksle praktiske kliniske erfar-
inger: "54 gjer jeg <4 ndr jeg
behandler...” P4 dette omridet
er det vanskelig & £ selv
"guruene" og "det gode sel-
skap” pd banen. Vi ser (o veier
fram mot disse milene:

at redaksjonen fortsetter og
intensiverer sitt "oppsekende
arbeid” og at leserne oppsgker
oss med bidrag og
kommentarer.
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Michael F. de Vibe er utdannet i Cardiff
i 76. De siste 8 dr veert allmennprakii-
ker i Skien, men ok permizjon fra jan.
89 og arbeider nd med familieterapi pd
Sfamilievernkontor { ALTA -
kjempespennende. Medlem av NSAM's
referansegruppe i diabeies fra 85, og
medforfaiter av handlingsprogrammet
for diabetes. Er nd prosjekileder for
planlagt evaluering av handlings-
programmet,

Aktuelle
synspunkter i
behandling av
type 2 diabetes

Av Michael F. de Yibe

Det eri dag ca 100 000 diabetikere i
Morge, hvorav 80000 er ikke-insulin-
avhengige. Ca 20000 er udiagnostisert.
Disse opplysninger stammer bl.a. fra
Nord-Trandelags-undersgkelsen i 85-
86, der man screenet hele befolkningen
for diabetes.

Aldersfordelingen viser en sterk stig-
ning med alder og hos de over 70 &r har
10 % sykdommen.

Full screening er idag uaktuclt, men
selektiv screening er rasjonell bruk av
ressurser, of vil gi uttelling i forhold til
innsats. Falgende grupper har en gkt
forckomst av diabetes, og bar vare mil-
grupper for en slik screening:

1. Overvekt
HT og hjere/kar-sykdommer
Diabetes i naer familie

Hyppige urin- og hudinfeksjoner

Medsatt glucosetoleranse

2.

3.

4,

5. Polynevritt og leggkramper
6.

7. Diabetogene medikamenter
8.

Endocrine lidelser

Har det noen hensikt 4 oppdage disse
diabetikerne?

Det er gode grunner til & svare ja pd
deute. For det fgrste er diabetes senkom-
plikasjoner hyppige ogsd hos type 2
diabetikere.

Allerede ved diagnosetidspunkt har
5-15 % gyenbunnsforandringer som

uttrykk for microvasculzr komplika- P
sjon. Hvert Ar blir 400 diabetikere  ©
blinde eller mister lesesynet i Norge, og
flertallet av disse er eldre. Ikke sjelden
er det gyenlegen som stiller diagnosen,
Mens det hos type 1 diabetikere er den
proliferative retinopati som fordrsaker
blindhet, er det hos type 2 pas. serlig
maculaaffeksjonen med gdem, exudater
og blgdninger som er alvorlige. Tidlig
diagnose, bedret blodglukosekontroll
og bedret gyenkontroll kan gi store
helsemessige og samfunnsmessige
gevinster,

En annen hyppig forekommende kom-
plikasjon hos type 2 diabetikere er
perifer nevropati, med tilhgrende fot-
problemer i form av sir og amputa-
sjoner. Diabetiske foiproblemer fordr-
saker flere liggedager pd sykehus enn |
alle andre komplikasjoner av diabetes
tilsammen. Amputasjoner hos diabeti-
kere er 50 ganger hyppigere enn hos
normalbefolkningen. Undersgkelser har
videre vist at tidligere diagnose, bedret
blodglukosekontroll og bedret be-
handling av fotproblemer kan fare til
75 % reduksjon av amputasjonene hos
diabetikere.

Til slutt vil jeg nevne at diabetikere i
aldersgruppen 45-75 &r har over dob-
belt sd stor risiko for & dg av hjerte/kar-
sykdommer som normalbefolkningen,
Den gkte risikoen kommer allerede ved
svaert moderat forhgyede blodglukose-
verdier, slik man ser det ved nedsalt
glukosetoleranse. Mange betrakier idag
en dirlig regulert diabetes som en vik-
tig risikofaktor for hjerte/kar-sykdom
pé linje med andre risikofakiorer som
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rayking, hayt blodirykk, hgyt
kolesterol og arv.

Pd hvilken mdte bgr man sd gd frem
ved en selektiv screening?

Fglgende prover bgr tas:

1. Tilfeldig blodglukose.
Svar:
< 4 4 mmaol/1 = mistanke avkrefiet

4.4 - 6,6 = fastende b.g. tas avhengig
av mistanke

6,7 - 11 = mulig diabetes; f.bl.g. tas

=eller = 11,1 = d.m. sannsynlig;
fblg. tas

2. Fastende blodglukose.
Svar:
>6,7=dm.

4.4 - 6,6 = Ev. glukosebelastning
avh. av mistanke/alder

(Handlingsprogrammet anbeflaler det
hos de < 70 4r).

3. Glukosebelastning.
Swvar:
2t verdi > eller= 11,1 =d.m.

2t. verdi 7,8 - 11 = nedsau glukose
toleranse

2 t. verdi < 7,8 = mistanke avkrefiet,

Det er viktig 4 huske pi at diagnosen
md vare sikker, og derfor anbefales
kontrollméling med viilkjemisk metode
der diagnosen ikke er dpenbar, Deue er
spesielt viktig da reflektometrene har

feilmargin pa +-10 %, og denne feil-
marginen er sigrst ved blodglukosever-
dier neer diagnosepunkiet,

Behandling

av type 2 diabetes har hittil ofte vart
for darlig, blant annet fordi man ikke
har forstitt betydningen av 4 holde
blodsukkeret lavt. I behandlingen er det
vesentlig & sette opp individuelle mal
for behandlingen i samrid med pasi-
enten. Dette gjelder bide metabolske
mil vurdert utfra blodglukose, HbAle
eller fructosamin, og det gjelder vekt-
mil, og livsstilsrid, som kan redusere
risiko for hjerte/kar-sykdommer,

Vekimdl

henger sammen med kostbehandlingen.
Det viktigste for 80 % av type 2 diabe-
tikere er slanking. Man mé tilstrebe en
vekireduksjon som gir normalisering av

blodglukosen, og ofle vil dette kunne
oppnis med 5-10 kg nedgang i vekt

Diabete skost

er idag lik den idealkost som anbefales
for befolkningen ellers, dvs. et kost-
hold rikt pd carbohydrater og fiber, og
lavt pd fett og sukker. Det viktigste er &
kontrollere energiinnholdet i kosten.
Hos godt kontrollerte normalvektige
diabetikere vil et blandet maltid med
fast energiinnhold gi den samme posi-
prandiale blodglukosestigning selv om
inntil 25 % av carbohydratinnholdet
erstattes med sucrose. Men hvis
sucrosen kommer i tillegg, slik det som
oftest gjor, fir man pkt blodglukose og
vekl. Ved overvekt og dirlig diabetes-
kontroll slir imidlertid sucrose i kosten
sterkt ut pd det postprandiale blodglu-
kosenivaet. Dette faktum kan kanskje
brukes som hjelp til & motivere diabeti-
kere til 4 oppnd normalvekt og god
blodglukosekontroll.

Metabolske mdl,

De under 70 &r bgr ideelt ha en fas-
tende blodglukose pd mellom 3 og 7
og en HbAlc under 1 1/2 % over gvre
referansegrense. Nir man setter mal
mi man selvfalgelig ta hensyn til for-
veniet levedr, varighet av sykdommen,
ledsagende sykdom og evne til ko-
operasjon.

Reduksjon av risiko for hjertelkar-
sykdom.

Fordi diabetikere har en betydelig gkt
risiko, blir vir viktigste oppgave hos
disse pasientene 4 bidra til reduksjon
av risikofaktorene. Szrlig bgr nevnes
r@ykestopp, ogsd med tanke pd diabe-
tiske fotproblemer.

Tabletbehandling.

Behandling av type 2 diabetikere med
tabletter f¢lger de samme retningslin-
Jer som fgr. Imidlertid er det viktig 4
vare klar over at behandlingssvikt med

man f@r var klar over, og oppgis til

30 % etter 3 4r. 30 % det f@rste dret og
10 % de 2 falgende &r. Det er derfor
ngdvendig 4 se kritisk pa fortsatt bruk
der effekten uteblir eller avtar,

Insulinbehandling.

Pga. hyppig behandlingssvikt med
tabletter, og gkende forstielse for
betydningen av normoglykemi ogsi
hos type 2 diabetikere, vil nok insulin-
behandling f3 en gkende plass i
behandlingen. Det dreier seg her om en
partiell insulinsubstitusjon, fordi de
fleste type 2 diabetikere fortsatt vil ha
en rest av egenprodusert insulin,

Indikasjoner for insulinbehandling

av rype 2 diabetes:

1. Nér behandlingsmAl ikke er nidd
ved hjelp av kost, mosjon og
labletter.

2. Alvorlige komplikasjoner som pro-
gredierende nevropati, nefropati og
retinopati. Ved fotsir og ved
recidiverende infeksjoner.

3. Akutte tilleggssykdommer som
f.eks. pneumoni,

Vi skiller mellom basalinsulin-
substitusjon, der vi bruker middels
langtvirkende insuliner som Insulatard,
Protaphan eller Hoechst 36, og maltids-
insulinsubstitusjon, der vi bruker
korttidsvirkende insulin som Velosulin,
Actrapid eller Hoechst 31. Det anbe-
fales at man velger en av hver type og
blir godt kjent med disse.

Jo darligere pasienten er regulert fgr
start av insulin, jo mer intensivt mi
man starte behandlingen. Dette er fordi
haye glukoseverdier er et celletoxin og
nedsetter insulinf@lsomheten dvs. pker
insulinresistensen. Etter en tids behand-
ling, nér blodglukoseniviet synker, let-
ter insulinresistensen og egenproduk-
sjonen av insulin kan ogsi pke.
Insulindosen md da redusenes.

SU-preparater er langt vanligere enn
Tretrinnsmodell,
Gjennomsnittsbl.g. Insulin
A 10-15 mmolil En dose middelsl. virk. vesp
B 16-20 mmolil wemmmeseeeeeees morgen og kveld
[ > 200 mmol/l meemmeseneeneee yesp og hurtigv. for mdliider.

0
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Prakiisk opplegg.

Brdseponer wabletiene, stan pd en man-
dag etler at egenmdling av blodglukose
er innlart.

Styr kveldsdosen evter det fastende
blodsukkeret. Kveldsdosen gis sent, ca
kl. 22, fordi leverens glukoseproduk-
sjon gker pd etternatien, og da fAr man
en gkt fysiologisk insulinresistens og
derfor et gkt insulinbehoy,

A. Start med 6-10 LE. @k hver 3. dag.
Det tar noen dager 4 oppnd steady state.
Dk med 2 hos smi og tynne og 4 hos
store og tykke inntil fastende blodsuk-
ker er som @nsket. Hvis hypoglykemi
forckommer for pnsket fastende blod-
sukker er nddd, gker man dosen med

25 % og deler den pA morgen og kveld.

B. Start med 6-10 LE morgen og kveld.
@k primart kveldsdosen pd samme
mite som i A inntil fastende blodsukker
er som @nsket. Problem her kan vire
hypoglykemi far méltider og hypergly-
kemi etter. Reduser da morgendosen
med 2-4 LE og gi dette som hurtig-
virkende far problemméltider

C. Gi 10-12 LE om kvelden og 4-5 LE
far hvert méliid. C gir de stprste
styrings-mulighetene. Vear obs, pd
falgende:

1. Bedrede blodsukkerverdier farer til
bedret insulineffekt og dosen mi
redusenes,

2. Vekipkning,

3. Nautlig hypoglykemi. Hvis mistanke
om dette, méles blodsukker k. 03,
og er verdien under 4 mmol/l,
foreligger sannsynligvis
hypoglykemi.

4. Insulin og alkohol er farlig, fordi
leverens glukoseproduksjon
minskes.

Kombinasjonsbehandling.

Det har ogsd etter hvert blitt gkende
interesse for 4 kombinere insulin og
sulfonylurcapreparater, spesielt i
utlandet. Det man da gjpr er & gien
dose middelslangsomtvirkende insulin
om kvelden og tabletter om morgenen,
Dette har gitt bedrede glukoseprofiler i
opptil 1 &r, men langtidseffckien er
usikker.

Organisering av diabetesomsorgen i
allmennpraksis,

For & kunne ta seg av den pkende
gruppe type 2 diabetikere som vi fir
som en fplge av aldringen i befolk-
ningen og den bedrede diagnostisering,
md vi vie mer oppmerksomhet til hvor-
dan vi organiserer diabetesarbeidet.
Ngkkelen til bedret omsorg, slik jeg
ser det, er gkt bruk av vére medar-

beidere. Arbeidsoppgaver som kan
delegeres er [ eks:

Opplering i egenkontroll, injek-
sjonsteknikk og fotkontroll,
Informasjon om kost, mosjon og
generelle problemer. Videre kontroll-
oppgaver i forhold til blodsukker, vekt,
fatter og injeksjonstcknikk.

Sykepleierne vil lettest kunne utfgre
disse oppgavene, men alle interesserie
medarbeidere som [fAr den npdvendige
opplaring vil kunne greie det. Ngdven-
dig opplering kan starte ved at leger og
medarbeidere sammen gdr gjennom
handlingsprogrammet for diabetes i all-
mennpraksis og Hoechsts

4 hefter om type 2 diabetes i allmenn-
praksis, samt deltar pi kurs om
diabetes. Deretter starter man med en
oppgave [. eks. opplering i egenkon-
troll av blodsukker. Dette vil ha store @
positive ringvirkninger for diabetes-
omsorgen og for arbeidstrivselen, som
falger med tlfredsheien ved 4 gjore en
god jobb.

Referanser:

1. NSAM's handlingsprogram for disbetes.
2. Hoechst seric i 4 hefter om type 2 dishetes,

Michael de Vibe
Familievernkontoret,
Alta

Utdanningsstipend - helsetjenesteforskning ¢

Statans Institutt for Folkehelse er at sentralinstitutt for helsevesenet med oppgaver innenfor infeksjons-, immun-,
milje-, og samfunnsmedisin som skal bidra til & forebygge og bekjempe helseskade/sykdom.

Vad Avdaeling for helsatjenaestaefarskning er ledig midlertidig stilling som utdanningsstipendiat. Stillingen finansieres
ovar "Program for helstjenesteforskning™ under NAVF og NORAS, og er ledig for 3 &r fra tilredelse.

Prosjektet gjelder arsaker til og konsekvenser av ulikheter | hysterektomifrekvens. Det foraligger en beskrivelse av
problemomradet og et prosjektforslag, stipendiaten har ogsa selv anledning til & pavirke prosjekiets utforming,

evantuelt i retning av doklorgrad.

Det sakas primaart etter an lege med interesse for forskning, personer med annen utdanning kan cgsa vaere akwelle.

Kvinnar oppfordres spasielt til & seke stillingane.

Stillingene lannes i.h.t. Statens lannsregulativ, Iitr. 21-25 (pt. kr 159 237 .- til
ikke god, men arbeidsmiljget er meget spennende og trivelig. Prosjekiet er cgsa en betydelig utfordring.

kr 188 216,- pr. ar). Lennan er kanskje

Marmere cpplysninger om arbeidsoppgaver og -forhold ved forsker Arild Bjarndal eller professor Pater F. Hjort

tif. (02) 35 60 20.

Seknader bilagt attester/vitnemal og eventuelle publikasjoner, bes innsendt
Statens Institutt for folkehelse, Geitmyrsvn. 75, 0462 Oslo 4, innen 1. februar 1990.

UTPOSTEN1990; 19 (1)



21

UTPOSTEN 1990 19 (1)



H
TR,

Tetralysal «Farmitalia»

Tetracvkiinpreparar,
KAPSLER 7150 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh.: Lymecyclin er en videreutvikling av tetracyclin hydroklorid. En
Lymecyclin, aeqv. tetracyclin. 150 mg, resp. 300 mg. aminosyre er tilsatt, slik at absorpsjon skjer tidligere i G.1.-tractus,

Dosering: Foksne: Normalt | kapsel & 300 mg 2 ganger daglig, E:g;izca;;r:?ﬂu G.1-bivirkninger, bedre lipidloslighet og
eller | kapsel 4 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en Jon

uke og oppover). Hvis preparatet ma gis til

barn: Vanlig dosering 8=10 mg pr. legemsveki pr dag.

Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).

Se for evng Felleskatalogen

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

Priser pr. 1. mars [989 (30 pkn. eller 14 pkn._)

® Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig

PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager | bakteriostatiske konsentrasjoner | ekstravaskulmre foc. (2).
DOXYLIN 100 mg x 1 kr. 15 ® Behandling blir ogsa rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
eI, <2 h——”"—_ “ a) for pasicat + partner v/chlamydia-infeksjoner 7- 10 dager (1).
DUMOXIN 100 mg x 2 kr. 275,70 Fra ke, 7185 dilsv, 2000 o
YIBRAMYCIN 1 mg x 1 kr. 167,70 kr. 105,10 (20 pkn.) pr -
—VBRAMYCIN | 10mpxs L N m; e k. 105,10 (20 pkn.) (3)
_ kitt 10 dager: kr. 105, .
__TETRALYSAL [ émpx3 ke W8 | coppingine 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn,) (5)
L d) Sinusitt 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn.) (4)
Doseringsintervall:

1 = lymecyclin = Tetralysal En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-

d = doxycyclin mentre ved steady-state for lymecyelin og doxyxyklin etter p.o.
i . L dosering med standardregime. Resoltater:
Lymecyclin/doxycyklin - farmakokinetikk: Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
C max (mg/l)  tmax (h) t 1/2(h)  AUC (mgh/T) 2 ganger daglig for & oppnd kentinuerlig bakieriostatisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulaere foci. De mener imidlertid at Mere stu-
1 24+1.0| 29+ 1.2 99 £27 | 193 +90 dier bar gjores for § supplere resultatene (2).
d 20+£10] 18% 1.1 11.7£35 127 + 49 Imidlertid styrkes oppfordringen i en scnere studie (6) av

0. Danielson, @rebro. 5. dag 13 alle som fikk 100 mg doxyeyklin
¥ 1 under Mic-verdien (1 pg/ml) (snittverdi)

(1) Mdrddh. Maller, Paavonen: Chlampyadia trachomatis in Genital and Related Infections, Scandinavia Jaurnal of Inf. Diseases, Supp. 32
May [4-16, 1981, (2) Schreiner A. et al.; Pharmacokinetics of lymecveline and doxcyevline in serm and suction blister fluid. Chemothe-
rapy 31:261-635, 1983, (3) A. Pines et al.: Antiviot, Regimes in Severe and Accute Purnlent Exacerbations of Chronic Bronchiris, British
Medical Journal 1968, 2, 735-738. (4) Carenfelt & Lundberg: Aspects aof the Treaimeni of Maxillary Sinusivis, Scand. J. Infecr. Dis,
Supply 9 7E-81. 1976, (5) L. Forslin & Danielson et al.: Antibiosic Treatment of Acute Salpingitis, Acta Obster, Gyn, Scand. 61 5, 59_n4,
1982 (8) D. Danielsson et al.: Vilker tesracyklin bir viljas, Likartidningen volym 83-nr. 6- 1986
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Allergiboken.

ANMELDE SR |
e

Arve Bryhni Frostad og genekstrakier og hyposensi- faktorer som er med pd & mo- pasienter mi vi kjenne il hva
Tande P: Allergiboken. bilisering, allergisk rhinitt og difisere en allergisk reaksjon. den stér for. .
Bedriftspkonomens Forlag, | enrekke populer-medisinske Vi lawrer om det nytige begre- | Boken mangler innholdsfor-
Oslo 1988, Utgitt i artikler. Tande - P er allergi- pet priming, og fir gode rid tegnelse og register, men er
samarbeid med Norges ker og har veent Frostads pasi- om mat og drikke. Boken inndelt i mange smd kapitler,
Astma- og Allergiforbund. ent gjennom flere &r. Gjen- kommer ogsA litt inn p4 slik at det er lett & finne fram.
147 sider. Pris: kr. 148, nom ham kommer pasienten utredning og forebyggende Den er illustrert av Jan O.

til orde, krydret med anckdo- tiltak fgr den ghr gjennom Henriksen og har en samling
Boken har kommet istand ter og sidesprang, slik vi kjen- | behandlingsmulighetene vi fotografier og illustrasjoner
gjennom et samarbeid mellom | ner Tande - P som joumalist. rir over idag. bakerst. Deue gjgr at man
allergispesialisten Arve Han gir en glimrende beskri- leser boken pd et par timer.

yhni Frostad og journalist velse av hvordan en allergi- Malgruppen for boken er den
Alf Tande-Petersen, bedre kers hverdag fortoner seg. allergiske pasicnt som gnsker Personlig har jeg lert mye av
kjent som Tande P. Arve & wite mer om sin sykdom. 4 lese boken og vil anbefale
Bryhni Frostad driver en Boken omhandler de van- Den omhandler derfor ikke den for mine kolleger og
allergologisk spesialistpraksis | ligste &rsaker til allergi, og tar den immunologiske basis for pasienter.
i Oslo og regnes som enav de | for seg de etterhvert kjente allergiske reaksjoner, men
fremste eksperter ph omridet. | kryssallergier det er nyttig 4 helt praktisk nytiig viten. Sigurd Grytting
Han har tidligere utgitt forsk- kjenne til. Den gir ogsi ngye Leger og helsepersonell vilha | Kommunelege/spes. GNH.
ningspublikasjoner vedr. aller- | inn pi alle de indre og yire god nytte av 4 lese boken, og 2645 Harpefoss ]
skal vi anbefale den til vire

og dessuten
forebygging av

UNIVERSITETSFORLAGET

//// ____MEDISIN

Lars Engebretsen og
SverreMaehlum (red.)

IDRETTSMEDISIN

En aktuell fagbck som blant annet tar for
seg treningsfysiologi, ernazring og trening
for spesielle grupper, for eksempel
hjertesyke. Forfatterene tar opp symp-
tomer, diagnese, behandling, prognose

forskjellige typer

til leger, fysiote-

e Klinisk kjemi

idrettsskader. e Medikamenter ¢ Hormoner
Boka gar pa .

tvers av store NORLAB er et privat landsdekkende
medisinske spe- laboratorium.

sialiteter, og Prever mottatt om morgenen analyseres
henvender seg ’

rapeuter og Vi arrangerer faglige seminarer for vare
idrettshagskole- brukere.
Studenter. I laboratoriets handbok finnes oversikt
ikt Vlustrert over prevetakingsutstyr som kan bestilles.
av medisinsk i
illustrator. [0 4 [ TIE: (02) 55 28 00 Inko
= [ S0y 33 2 gnitogaten 16.

. ostboks 712 ansbyen. 0307 Oslo 3

264 sider kr43“,ﬂﬂ NURLA Postboks 7126 Homansbyen. 0307 Oslo

= svar pi dagen_/

Vi analyserer for primzrhelsetjenesten
e Hematologi

og besvares samme dag.
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Tale til deltakerne ved
grunnkurs 4 i Molde
varen -88 og -89:

Av Tore Bjornes

Tore Bjgrnees, cand.med. fra -69. Spe-
sialist | allmennmedisin pd
overgangsordninger. Foretatl en rekke
userigse undersekelser, deriblant flere
dobbelt-blind underspkelser med cross-
over innen ulike felter. Til daglig i
arbeid innen privat allmennpraksis i
Malde,

Hayt aerede spesiali

Hgyt @rede spesialister,
kjere kandidater.

Allerede i min dpningsfloskel kommer
den store forskjellen frem mellom den
opphgyede og edle spesialist og den
alminnelige praktikus fra doktorskolen.
Det er denne enorme forskjellen jeg har
tenkt & snakke lit til dere om 1 kveld.
Til alle dere kandidater vil jeg likevel
si: dere mi ikke miste motet selv om
veien frem er lang, og selv om mye av
det jeg har 4 si kan virke vanskelig 4
forstd - s4 vil jeg be dere om A notere
flittig i bpkene deres og senere sli opp i
de medisinske verker nir dere kommer
hjem.

Som dere nok har forstiu har vi det
godt vi som er spesialister i allmenn-
medisin. Svart godt. Vi hgrer med til
den gruppe leger som er kommet lengst
i verden - ja, vi kan faktisk ikke komme
lenger - vi stdr pd toppen,

Her oppe kan vi skue ut over den
gemene hop av travle samviltigheisfulle
praktiserende kolleger som stir og
stamper i sin egen lille medisinske
verden. Vi hgrer snakk om s3 mangt der
nede fra: Om den vanskelige pasient,
den vanskelige gkonomi, om evaluering
og realisering - om praksisprofil og
engasjement og om den utbrente dokitor.
Jeg kan med en gang si dere - slikt fin-
nes ikke blandt oss spesialister. Ja, jeg
kan il og med rgpe at vi snakker ikke
cn gang om sant,

Forlengst har vi hevet oss ul et niva der
det 4 praktisere medisinens edle kunst

kun er lutter glede. Den sterste forskjel-
len mellom spesialisten og praktikeren
er at vi kan takle alle situasjoner, og stille
alle diagnoser riklig p4 kortest mulig
tid, eller med andre ord - vi mestrer.

La meg fa lov til 4 illustrere dette med
en del cksempler: La oss f. eks. se pd
den sikalt vanskelige pasient som sier:
"Du doklor, i he 53 1Akt i ryggja. 1 greie
ikkje vare pA arbei”. Da vil praktikeren
straks si: "Nei men stakkars Dem, De
fir ta av Dem pé overkroppen s4 skal vi
se pé ryggen Deres”. Dermed er han
straks ute 4 kjore. "Gjgr det vondt her?”
"Ja", "Der ogsi?" "Ja" "Ja men kjzre
Dem, de kan da ikke ha vondt i hele
ryggen?” "Jau d&!" "Javel - det kan
vaere en uiglidning eller en
forskyvning, eller kanskje en lisning
eller en overstrekk osv, bla, bla, bla”,
Resuliat: Sykmeldt i 1 mnd. i vente pa
fysioterapi, 1 mnd. pga. fysioterapi, 1
mnd. i pAvente av rgnigen og 14 dager i
pavente av svar fra réntgen, utfylling av
sykemelding 2, resepter pA Parallex
comp - Naprozyn - Mogadon og
klyster.

Spesialisten har selvsagt en helt annen

innfallsvinkel. "I he sA 14kt i ryggja". -
"Ja det kan jeg se. De har fitt en
utglidning. Slikt pleier 4 ordne seg i
lgpet av 2-3 dager. Hva slags arbeid har
De? "l e lerar”. "Ja - da skal De 4
nocn sterke tablelier hos meg som heter
Pinex - og De med Deres utdannelse
skjsnner nok hva det betyr, ikke sant.
Pin og ex - ja ikke sant. N4 skal De gl
hjem og ta det med ro i dag, gjerne
drikke liu kokt vann. Men figrst skal vi
ta blodpr@gve. I morgen kan De nok g
pd jobb som vanlig, dersom det ikke er
streik da. Ha, ha. De har forresten min
datter i 4. time. Betal i skranken, god
bedring”. Vanskelig? Anei.

|
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ster, kjaere kandidater !

54 over til gkonomien. Praktikeren sit-
ter med rynket pannespeil og grubler
over de store bpkene han har fitt fra
vart kjere sekretariat. Der skal fgres
inn tall - mange tall - han skal ha en
pung for kontoret, en pung for seg selv,
en for kone og en for barn - noe skal
inn, men det meste skal ut, Han blar
febrilsk i takstheftet, skriver regnings-
kort og gir surr i alfabetet. Var det f
eller b, fins det ikke en takst for dob-
selt regnskap, Han har lommene fulle
av nummererte kvitteringsblokker i
ulike farger, noen med tre gjennomslag
og med nummer fra 1 dl 100. Hvordan
skal man holde rede p4 alt detie, og
hvem skal ha det tredje gjennomslaget.
Hvilke takster inneholder 50 gre og
smé desimaler, fra nir steg de sist -
hvilke sykebespk gjorde jeg avstig,
hvor er stoppekiokka mi, hva heter
ligningssjefen?

Spesialisten skriver rolig sine takster -
bruker gjeme et stempel der det meste
av alfabetet er med i lange serier,
smeller pd rutinemessig en 612b der
konsultasjonen har vart over 6 min, har
bare store kirurgiske inngrep, innflgkte
sosiale kasus og utredninger, utstrakt

L grevensjonsveiledning til alle alders-

grupper og de tre kjgnn som er vanligst
for tiden. I det hele tatt - pengene
strgmmer inn. Hans kKjennskap tl det
sterkt underbemannete trygdekontor,
der han ogsd er bedrifislege, gir
rygghet om at regningene blir godiart,
De store bakene ligger og sigver ned,
med sine balansekonti og sine poster
for ut og inn. Ligningssjefen, som ved
siste bedrifiskontroll fikk innlagt per-
manent kateter med skruklype, er oftest
en nzr bekjent som har sans for & £
smake de svake franske viner

(Curvoasier og Remy Martin) en gang
i blant. Nei gkonomi finnes ikke blant
spesialistene,

Den faglige standard er som sagt
meget hagy. For yuterligere finpussing
velges kurser og kongresser med
utsgkie emner, gjerne innen
endokrinologi - kromosomanalyse -
biokinetikk og farmakodynamikkens
betydning, s=rlig dobbeltbindingene
og deres betydning for benzodiazepi-
nenes angstdempende effekt, hos mus.
1 samtaler oss spesialister imellom har
vi ellers mang en gang méttet humre
over hisioricr om membranpoiensia-
lene i cerebellum. Ja jeg skal ikke for-
telle noen slik historie nd, jeg ser det er
kvinner tilstede, og vi har jo vire
prinsipper.

Vel, jeg ser at klokken nu er relativ
mange, for i sitere Jyssum ved Farma-
kologisk. institutt den 23, mars 1964 -
14.22,, - sA vil jeg avsluingsvis
snakke om den utbrente dokior. Noen
uthrente spesialister finnes selvsagl
ikke. Nei, han finnes blant de vanlige
praktikere, gjerne blant dem som stir
pd etterutdanningens nederste trinn i
40-50 &rs alderen og stirrer oppover
mot spesialistenes Soria Moria pd
gverste plath der solen alltid skinner pd
de snghvite frakker og himmelen er
ganske nar, '

Han ser p4 pasicnten som en trussel.
Den lange ke av sutrende, overvektige
pasienter snor seg frem mot kontoret
hans som en gifiig slange. Hver enkelt
av dem kommer for i plage ham, wvile
pd hans diagnoser, smile hinlig av
hans konklusjoner, nekie & fglge hans
rid, tvinge ham til 4 foreskrive analge-

tica og ataraxica, trekke ut syke-
meldinger og trygdeordninger,
baksnakke ham, for s 4 stikke av
uten 4 betale, Han fgler kollegenes
hinlige blikk i nakken, personalets
overbazrenhet, sykehuslegenes arro-
ganse og skattefutens tunge sten pd
brystet. Han er fanget, men finner
ingen utvei. Han gnsker 4 handle,
men fgler seg lammet. Han drgm-
mer om en palmestrand 1
Stillehavet, han drgmmer om
MNirvana,

Men vi spesialister, vi drgmmer
ikke i det hele wait. Vi har nadd vire
drgmmers mdl - toppen. O vi har
viire metoder for & holde oss der.
Stress er et ukjent begrep, telefonen
€r en venn og tjener, pasienten er
verdig trengende. Menneskene
lider, og vi kan hjelpe. Vi ser oss
selv i speilet, blunker
anerkjennende, smiler lurt til vart
indre ego og lar tilfredsheten riktig
sige inn over oss. Vi har selvdisi-
plin og rygghet, takstene gker jo i
formidabelt tempo; Nye lover og
fullmakter kan ikke ramme oss for
vi har jo vir egen forening i
ryggen. Presidenten er med oss, og
s ma vi jo ikke glemme Hodne!

Kjere blivende kolleger. Ver vel-
kommen i blant oss ndr kandidat-
tiden er over, og Ipft eders gyne
mol stjernene, for husk - viren
kommer ogsd til Finnmark!

UTPOSTEMN 1990; 19 (1}
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ANMELDELSER

_ w

Tittel: " Schizofreni”.
Informasjonshefte om
schizofreni for pasienter,
pargrende og andre.
Forfatter: Psykiater Gerd
Ragna Bloch Thorsen,
Psykiatrisk opplysnings-
fond, Sentralsykehuset i
Rogaland, 4011 Stavanger.

Schizofrenibegrepet er fort-
satt tabubelagt, ikke bare hos
folk flest, men ogsi langt inn
i helse- og sosialvesenels
rekker. Vi opplever stadig at
det er med en viss angst del
snakkes om schizofreni i
motsetning til depresjoner og
nevroser, Mange kvier seg
for & scite "merkelappen”

Informasjonshefte om

schizofreni.

schizofreni p4 en pasient, for
da er pasienten nesten opp-
gitt eller i allefall vanskelig &
behandle. De som lider mest
under detie er pasientene
selv og deres pargrende som
ikke fir den behandling og
informasjon de har krav pi.

Derfor er det sviert prisver-
dig at det nf er gitt ut et
informasjonshefie om schi-
zofreni for pasienter,
pérgrende og andre. Dette er
utgitt av psykiatrisk opplys-
ningsfond pa Sentralsyke-
huset i Rogaland, og hefiet
kan forhdpentligvis lettvint
skaffes derfra, Det er et pent,

ryddig og oversikiig hefie

som beskriver, synes jeg,
bide riktig, 2rlig og leufatie-
lig &rsakstcorier, symptomer,
behandlingsmuligheter og
prognose, samt alle rettighe-
ter og de tilbud som er
tilgjengelige. Dette er gjort
forsticlig og dirckte ved
bruk av bare noen {3
fremmedord. Hefiet er illus-
trert med vakre bilder og smé
dikt som beskriver falelser
og tanker man ofte finner hos
mennesker med schizofreni.
Det beste er kanskje at det er
skrevet slik at mystikken,
angsten og tabuene rundt
sykdommen nesten forsvin-
ner og uten & bagatellisers
eller skjule vesendige ting,

Jeg tror ikke jeg cr alene i
psykiatrien om ofte 4 kvie
meg for & snakke med
pasienter og pargrends om
schizofreni ndr det gjelder
diagnose, drsakssammen-
heng og prognose. Jeg synes
dete heftet kan hjelpe med
til 4 gjare det letters, og jeg
vil derfor anbefale det ikke
bare til pasienter og
pArgrende, men ogsa til alle
i helse-, sosial- og
fengselsvesen.

Overlege Jorn Nissen-
MEW!

Psyk. avd, Gjovik
Fylkessykehus.

Angst - krise og stress.
_Rosenberg Nicole,
'H-._J:ustnbﬂg Raben.

Munksgaard forlag,

K@benhavn 1989,

Dette er en bok om angst.
Béide om dens forskjellige
ansikter i krise og stress til de
forskjellige former for syke-
lig angst basert pa det ameri-
kanske klassifikasjonssyste-
met DSM-IIL

P4 en svent oversiktlig mate
tar boken for seg de forskjel-
lige angstforstyrrelser. Bade
Arsaksforhold, diagnostikk og
behandling blir omtalt.
Boken henvender seg il et
bredt publikum innenfor de
sosiale og medisinske pro-
fesjoner, Enkelte kapitler

Angst - krise

forutsetter grundig faglig for-
kunnskaper mens andre gj@r
det ikke. Detle er pA mange
miter en svakhet som forfat-
temne ogsd har veert inne pd i
sin innledning.

Er dete noe vi kan ha bruk
for i allmennpraksis eller kun
for spesielt interessene?
Behandlingspanoramaet soin
beskrives spenner fra
benzodiacepamforskrivning
via antidepressiva til de
forskjellige psykoterapeu-
tiske tiln@rmingsmdier som
f. cks. siptteterapi eller kog-
nitiv adferdsterapi.

Mye av dette brukes ogsh

i dag i allmennpraksis. Vi
anvender ofte de beskrevne
teknikker om ikke alltid like
planmessig og konsckvent.

og stress

Nettopp her er denne boka en
god hjelp - dersom man gins-
ker 4 fA mer systematisk
forstelse for den store
gruppe pasienter som presen-
terer angst og stress som et
problem.

I allmennpraksis er det viktig
pA kort tid 4 kunne besvare
de e H-er:

Hva dreier det seg om her?
Er detic normalreaksjon pA
krise eller nttrykk for en

patologisk angstutvikling?

Hvordan skal problemet
mgates? Er terapi ngdvendig
og hensikismessig? Skal man
vektlegge sigliende samialer
cller antifobisk trening?
Indikasjon for medika-
mentell behandling?

Hvem skal vare behandler?
Primazrlegen eller er det en
pas. for annenlinje-
tjenesien?

Jeg synes boken som er pd
ca 140 velskrevne og ganske
leuleste sider kan vare et
godt hjelpemiddel nir disse
sparsmdlene skal besvares
of den kan sdledes trygt
anbefales.

Stipendiat Siri Steine,
Institutt for
allmennmedisin,

Fr. Strangsgt, 11-13
0264 Oslo 2.
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Tittel: Tysk medisinsk
filosofi.

Uexkill T, Wesiack W.
Theorie der Human-
medizin. 700 s, tab, ill.
Miinchen: Urban &
Schwarzberg. 1988,
Pris kr, 442,-,

Medisinen omfatter to mek-
tige idestrgmmer som sprin-
ger ut av hver sin kilde: den
naturvitenskapelige og den
hermeneutiske.

Teknikker fra anvendt kjemi,
fysikk, genetikk, biologi,
elektronikk etc. har &pnet for
en stadig mer detaljert innsikt
i menneskels anatomi og
fysiologi bdde i sunnhet og
sykdom. De samme disipli-
nene har ogsd skaffet oss
redskaper til & manipulere
patofysiologiske prosesser
bide pd makro- og mikro-
plan. Utvilsomt er det frem-
deles en stor grade & haste i
dette som Kant kalte "empi-
riens frukibare lavland",

Parallelt med dete har det i
dette drhundret veert investert
mye flid og fantasi i 4 gi
systematiske beskrivelser av
psykiske, sosiale og dndelige
dimensjoner ut fra de behov
vi som medisinere har hatt
for & "hjelpe” eller "behan-
dle” vire medmennesker.

Etter hvert har det meldt seg
noen problemer som blir
stadig mer pArengende:

1. Medisinens naturviten-
skapelige kilder ligger i mid-
ten av det forrige Arhundre,
og vi mé konstatere at dagens
fysikk, kjemi og biologi er
tuflet pd radikalt forskjellige
ideer.

Tysk medisinsk filosofi.

2. Det er bliw penbart at en
del av helsevesenets viktigste
utfordringer ikke egner seg
for tradisjonelle naturviten-
skapelige analyser og lps-
ningsstrategier, men at vi ma
ta 1 bruk arbeidsredskaper fra
de hermeneutiske disipliner.

Ogs4 i det norske medisinske
miljget har det fra fagfiloso-
fer vart spouet med at medi-
sinen ikke er en selvsiendig
vilenskap, men en heterogen
samling ideer, i det vesentlige
rasketl sammen fra det forrige
Arhundres naturvitenskap.
Medisinen har alisi manglet
en samlende og grunnleg-
gende teori. Det er fristende
4 sl at mens vi har vert tra-
velt opptatt av 4 bygge stadig
nye etasjer og sidellgyer i
virt medisinske hus, si er
viktige deler av grunnmuren
smuldret bort.

Nylig er det i det tysksprik-
lige omridet kommet et stor-
verk om medisinsk filosofi,
forfattet av Thure von Uex-
kiill og Wolfgang Wesiack,
Uexkiill er fgdi i 1908 og
arbeidet tidligere bl.a i
Giessen og Ulm som indre-
medisiner med spesiell bak-
grunn og interesse for psyko-
somatisk medisin. Wolfgang
Wesiack er fgdt i 1924 og har
de siste 4ra arbeidet som pro-
fessor i Ulm og Innsbruck.
Han er spesialist i indre-
medisin og har i tillegg
mangedrig utdannelse og
praksis som psykolerapeut.

Kort kan det sies at detie er
et storverk som det er umulig
4 yie rettferdighet i en kort
omitale som dette.

Dette er ikke ment 4 vaere en
lzrebok 1 medisinsk filosof,
men en presentasjon av for-
fatternes eget teoribygg.

P ca. 700 tettskrevne sider
finnes gjennomgang bide av
den medisinske filosofis his-
toriske og ideologiske rgtter,
kropp-sjelproblematikken,
systemieoretiske problem-
stillinger, tegnsystemer
(semiotikk), lege-fpasient-
kommunikasjon, ontologiske,
metafysiske og vitenskaps-
teoreliske betrakininger.

I sluttkapitlene beskrives
alternative legeroller og
etiske konsckvenser av for-
fatternes teorbygg,

[ stor utstrekning henter de
inn cksempler og ideer bide
fra biologi og klassisk psyko-
analytisk lilleratur, men her
er ogsa referanser til mo-
demne filosofi og psykologi.

Nocn cksempler pd
ideer/bilder:

Helsefsykdom defineres slik:
"Gesundheit ist.....der un-
pesidrie Aufbau der subjekii-
ven Umwell, wobei die
Umgebung Niitzlichkeiten
und Schéadlichkeiien bieten
muss, die den kreativen
Fahigkeiten des Lebewesens
entsprechen, Krankheit tritt
ein, wenn dass raffinierte
Gleichgewicht zwischen sub-
Jektiver Kreativirdl und
objektivem Angebol gestdrt
ist, wenn.......Umgebung sich
zi dem Lebewesen verhiill
wig ein schlecht passender
Schuh”. Dette sitatet or tatt
med for 4 illustrere at denne
boka fgrer leseren inn i en
fremmedartet verden. Revet

ut av sin sammenheng yier
det vel ikke forfatterne
rettferdighet. Denne helse-
fsykdomsdefinisjonen illus-
trerer ogsd at forfatternes
teori bygger pd samspillet
mellom individ og omgiv-
elser, Sentrale begreper er f,
eks. "merken” ("sanse”) og
"wirken” {"handle").
"Merken” og "wirken"
relateres ikke til en tradisjo-
nell stimulus-respons, men
til tegnicoretiske (semiotiske)
betrakininger som forfatlermne
kaller "Simationskreise™,

Uexkilll/Wesiack har ogsi
som utgangspunkt at det er
en utillatelig forenkling &
beskrive mennesket som en
simpel hierarkisk organi-
sasjon av celler, vev,
Organer, organsyslemer
etc.."Hier sind zweifellos
verzweigle, mehrdimensio-
nale Modelle erforderlich”.

Hvert enkelt individs virke-
lighetsoppfatning er unik og
den kan betraklcs nzrmest
som et eget "organ” som
individet er innhyllet i.
Uexkiill/Wesiack sier bl.a al
allefde fleste "sykdommer"
affiserer pasicniens virkelig-
hetsoppfatning . cks. ana-
logt til at hudsykdommer
affiserer huda. For legen er
det like vikug 4 skaffe seg
bilde av pasientenecs lorstyr-
rede virkelighetsoppfatning
som av sykdommens gvrige
manifestasjoner. For norske
kolleger som arbeider med
veiledningsprogrammet i
allmennmedisin tgr detie
vaere kjente tanker.

Medisinens interessefokus
skal flyties fra "diagnoser”

0
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ANMELDELSER J

og "sykdommer” til hver
enkelt pasients virkelighet-
sopplatning og lege-/pasient-
forholdet.

For en norsk leser er det pro-
blematisk at forfatlerne trek-
ker vidigende konklusjoner
fra enkeltsthende kasui-
stikker, Etter vir milestokk
=r dette naturligvis utillatelig
ug uvitenskapelig.

Jeg wror at de fleste vil vaere
enig med meg om at denne
boka ikke er lettlest, Bide
stilen og terminologien er
fremmedartede. Men jeg tror
ogsi at den kan veere en solid
veiviser inn i en tysk/-
kontinental filosofisk
ankeverden. Detle siste er
skrevet med line dirlig sam-
vittighet, blde fordi Uexkiill
har hatt lange studicopphold i
USA, og fordi her er rikelig
med henvisninger til bide
engelsk- og franskspriklig
litteratur, Et memento: I den
mer enn 20 sider lange litte-
raturlista er det ikke en
eneste henvisning Ul skandi-
naviske eller nordiske
forfatiere.

Farst og fremst tror jeg dette
er en bok for filosofisk
interesserte allmennmedi-
sinere, psykiatere og
indremedisinere, men ogsi
utenfor disse gruppene tgr
det vare mange kolleger som
ville finne glede 1 4 friske
opp tysken og intellekiet med
denne utfordrende boka.

Kommunelege
Ola Lilleholt,
6657 RINDAL.
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Av Anne Mathilde Hanstad, cand. med.
Bergen 1979, Ass. lege psyk. poliklinikk
Haukeland sykehus, -81 -82 -83. Fra -
84 kommunelege 2 i Strand kommune i
Rogaland.

Egenomsorg mot
renning

Kan vi som allmennpraktikere bruke

KOPF-idealet pa oss selv?

Solstrandprisen -89, utdelt pa Solstrandkurset mai -89,

ble delt mellom kommunelegene Knut Slinning og Anne
Mathilde Hanstad som begge hadde levert inn bidrag om
utbrenthet. Anne Mathilde Hanstads foredrag blir her gjen-

gitt i litt omarbeidet form.

Av Anne Mathilde Hanstad

Klubben for utbrente leger,
finnes den?

Jeg kan like godt si det:

Jeg er kvinne.

Jeg er allmennpraktiker,

- kommunelege I1.

Jeg er mor.

Jeg er ekiefelle,

Da ligger det i sakens natur at jeg er
medlem i klubben for utbrente leger, -
klubben med mange “tillitsvalgie” og
ulen medlemsregister?

Mei, men jeg kunne vart det, hvis ikke
andre og nye utfordringer hadde mptt
meg og fiu tankene pA nye baner.

Jeg befant meg "pd kanten av stupet”
(1) da hovediemact for dette foredraget
fenget min interesse.

Allmennmedisinsk kunns-
kap og utbrenthet.

De siste frene har det vokst frem en ny
"trend” 1 allmennmedisinen, ikke minst
gjennom etableringen av veilednings-
grupper i allmennmedisin (2).

Det handler om mer kunnskap og
utdanning i fagene kommunikasjon,
konsuliasjonsieknikk og pedagogikk
(2.3.5.8).

Bedre ferdigheter | kommunikasjon og
samialeteknikk (99, viten om at vi 1 hver
enesie konsultasjon bar bestrebe oss pd
4 pakke inn en dose "egenomsorg” (10)
for pasienten, kan ta pusten fra hvem
som helst.

Samtidig seties KOPF-idealene:
Kontinuerlig, Omfatiende, Personlig,

I

Forplikiende, under lupen. Er det rikiig
ideologi?

Har morgendagens leger mulighet til 4
holde seg ajour faglig, og vere den som
"samler tridene” for sine pasienter i
henhold til disse idealene?

For mange blir det etierhvert komplisert
4 tenke seg allmennpraktikerens frem-
tid (11).

Fugelli skriver i sin tale ved APLF's
50-arsjubileum at allmennpraktikeren
er den siste "helhetslegen” (5): I fremiti-
den vil pasientene kjenne sykdommen
sin, ha rede pd legemidlens sine, 1a del
i sitt eget helsevedlikehold,

Som lege er det lew & bli oppgi, stille
seg pd sidelinja og si at allmennprakii-
kerens levetid mi vare begrenset. Det
gir ikke an 4 sitte pd et hurtiglog hele 1
liver (12).

Adferden vir kan len bli negativ, Mér
den blir det, har vi kan hende allerede
tapt slaget? (13).

Parallellt med indre og yire krav om ny
kunnskap, kommer det for dagen en til-
tagende Apenhet omkring begrepet
"utbrenthet”:

Lageforeningen har satt ned en egen
gruppe som har arbeidet med emnet (14).
Utpostens essaypris 88 gikk til Olay
Rutle for artikkelen "PA kanten av
stupet”, en personlig beretning om
hvordan arbeidet tzrer ph arbeidsglede
og arbeidslyst (1).

Tidsskriftet starter opp med spalte om

" Apenhet” (15), det er gitt ut bok om
"Mar legen blir syk™ (16), "Den uisliue
legen og den forsgmte familien” er
tema 1 allmennmedisinsk utdanning
(2,17).
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Litteraturen tvinger hver enkelt av oss
til 4 se i gynene at jobb og liv pAvirker
hverandre. 1 pkende grad synes det som
de ogsh kan destruere hverandre, om vi
ikke selv korrigerer kursen.

Teori og praksis.
Owersikt over gode rid mot utbrenthet
finnes i Medisinsk Arbok 1989 (18):

1. Legen mé hente seg trivsel og sam-
vier utenom yrket i beskyttet fritid.

2. Legen mé lzre seg 4 sinei.

3. Legen md styre sitt liv med sin egen
mélestokk.

4. Vi mA dele oss selv med andre.

Ridene er teori. Veien frem til at vi
som gruppe greier etterleve slike regler,
er sannsynligvis lang og kronglete,
Fugelli og Malterud er inne pd at
“rgene som gruppe er “high achievers”.
som gruppe forventes det av oss at vi
er ja-mennesker (18),

Tanken "NAr andre greier henge med,
gjor jeg det ogsd", er kjent for de fleste
av oss.

Jeg har ingen formalisert uidanning i
grenseselting, antijantelovsprinsipper
og aksept av egenverdi.

Den ovemevnie artikkelen fra
Medisinsk Arbok slr fast at jeg
befinner meg i "risikogruppe”:
"Kvinnelige leger er serlig utsatt for
utbrenning og har hgyere forekomst av
stressymptomer og selvmord” (18),
Kan jeg og vi som allmennpraktikere
gjgre noe med disse problemene?
Hvordan kan jeg endre risikoprofilen
min i riktig retning?

“Forsta andre, forsta seg selv.

Mange av vire pasienter frembyr
hjelpelpshet som et slags symptom,

De gnsker "en pille for alt som er ille”.
De har vanskelig for 8 innse at de
ferreste problem kan lgses med en
resept. Vi sukker og stgnner over denne

pasienigruppen.

Det er fristende & nevne Maslovs
behovspyramide (fig. 1): For & utvikle
egenskaper og evner, for kunnskap og
viten, er det ngdvendighet at primar-
behov som hvile, trygghet, sosial
tilhgrighet er dekket. Tidvis lurer jeg
p4 om vi som leger kjenner vdre egne
primeer-behov. 1 alle fall ghr mer enn
en allmennpraktiker ofte pd akkord
med dem. P4 det viset frembyr vi lik-
hetstrekk med pasientene som ikke har
interesse for sin egen helse!

"For 4 forstd andre, mé en forstd seg
selv”, skriver Mc. Whinney (6). Kjen-
ner vi oss selv for dirlig?

Vi venner oss til & presentere for
pasienten hvor viktig deres egeninnsats
er. Hva med min helse, din helse? Hva
med widr evne og Lyst til egenomsorg?
Har vi leut for & sukke og stgnne over
egne problem pd samme mite som
vilre pasienter?

Smittsom utbrenthet.

Det er fint at syndrom som angir legen
selv vinner aksept. Det er enda bedre
at syndromet utbrenthet presenteres
prosessorientert, ikke fiksert,

Likevel dpner det for 4 falle i en graft
der utbrentheten blir epidemisk.
Utbrenthetsstadiene er smitisomme
(12). I stedet for at kollegiale samialer
virker kreative og hjelpende, kan de bli
til samlinger der en stgtier hverandres
urnulige arbeidssituasjon.

Uurykket "klubben for utbrente leger”
hgres kynisk ut. Det er virkelig ikke
noe forspk pd 4 1a overhgyde, og
definere meg selv ut av sammen-
hengen. Snarere er det et uttrykk for
den ubchagelige fplelsen jeg kjenner
pé ndr jeg ikke altfor sjelden harer
kolleger som "ikke har fAu tid ul 4
utrede”, "ikke kan forstd at det er noe 4
snakke om", Jeg opplever at konflikter
med verbal konfrontering ises ned.
Hvorfor? Mangler vi kunnskaper om

Psykologiske

{anerkendelse)

behov

/

Sociale behov
(kzrlighed, venskab,
accepl al gruppe)

N\

/

Sikkerhedshehov
(iryghed)

/

Fysiologiske behov
(mad, noget at drikke, sovn, varme elc)

\
\

oss selv og vére interaksjoner? Vil vi
helst bevare vire fasader og barrierer?
KOPF-ideologien har, slik jeg har opp-
fattet den, hatt for gye 4 "4 de tusen
blomster til 4 blomstre”. Hvis utbrent-
hetsepidemien fir spre seg, er det fare
for at de "wmsen blomstrende allmenn-
praktikere” fir for lite nzring tl seg
selv og langsomt visner. Jorda armes ut
etierhvert som den hovedsaklig lappes
for nzring.

Til en allmennmedisin med muligheter
for nytenkning og spennende fremitid
trenger vi leger som har vilje til 4 ta
ansvaret for seg selv fgr de begynner 4
blomstre av, leger som hayt tér si:
"Jeg er verd noe”.

"Jeg liker jobben min".

"Jeg vil gjerne fortselte som
allmennpraktiker”,

KOPF, - i legens
egenomsorg?

KOPF-ideologien har fenget interesse
blant norske allmennpraktikere. Uten
ideologi og nye utfordringer blir all-
mennpraksis kjedelig (2,5). Ml er ikke
alltid til for helt & nes, men for at man
skal ha noe 4 strekke seg mot:

"Lykka skal du skimte,
men fdr du den i favn,

da ser du sdri;

du favner,

et blodig, bitcert savn".

H. Berli.

Jeg mener at denne allmennmedisinske
ideologien fortsatt kan vare milet i de’
fjeme. Den bgr vare en stjerne vi kon-
tinuerlig strekker oss mot gjennom
arbeid og utdanning. Den skal ikke
vzre ¢n stjeme vi ofrer liv og helse for
4 nd!

La oss préve 4 snu pd flisa: Hva med
legen, utgveren av ideologien, - er jeg i
stand til & vere Kontinuerlig,
Omfattende, Personlig og Forplikiende
i min egenomsorg? Vi md vare villige
til & anvende ervervede kunnskaper om
lege/pasientforholdet og konsuliasjons-
icknikkene pd oss selv, vire mellom-
menneskelige og kollegiale relasjoner
(2,3,12,21).

Glinn Bennett skriver i sin bok "The
doctor and the wound": "The doctor
can be struggling with intractable pro-
blems at home, and then, the next
morning, advising patients about the
very same problems. According to how
you look at this, it is a paradox, an =
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aberration, or merely a sign that we are
all human”,

Studiet lerie meg lite om bade
psykologi, medmenneskelighet og
kommunikasjon, Livet forsgker stadig
4 leere meg at disse forholdene er det
nadvendig & kunne noe mer om. Da mi
Jjeg ha mer eoretisk ballast. En del av
motgiften mot smittsom utbrenthet tror
Jjeg er & seke etter kunnskap som kan
sette det "livet” forsgker & lere meg i
system, Videre mé jeg kontinuerlig
anvende denne teorien i praksis.

Det er ikke slik at "innsikt" og endring
av adferd ikke kan laeres!

Kontinuerlig selvrefleksjon.
Malterud har i flere & arbeidet med &
finne frem til rett mite A forstd vire
kvinnelige pasienter pd (4,22). Hennes
ngkkelspersmal tl pasientene: "Hva
skulle du egentlig aller helst gnske at
Jjeg kunne hjelpe deg med i dag?" var
med pd 4 seiie igang mine egne tanker
om meg og kollegene, - vr
individuelle og kollektive slitenhet:
Kunne jeg anvende mine rid ul
pasientene pd meg selv? Ofe formidler
Jeg til pasienten at hun er den beste
legen, jeg er konsulenten, Slik kan jeg
ul daglig, i de hverdagslige problem,
vare min egen konsulent.

Det gér an 4 snu pd Malieruds
nekkelspprsmal: "Hva tror jeg at jeg
kan hjelpe meg med akkurat i dag?"
(B).

Kan hende er det mulig med oven-
nevnte sparsmdl 4 anvende Fugellis og
Malteruds rdd om A lzre seg 4 si nei,
dele seg selv med andre osv. i en pro-
sess der jeg og du med vire
enkelistende og samspillende proses-
ser er hovedingrediensene?

Det er ngdvendig 4 gve seg i & hjelpe
seg selv, ikke i skipperiak, men
kontinuerlig. Jeg tror vi pd hvert vir
rinn i prosessen mé gve oss i 4 bruke
085 0f la oss bruke, ikke bare for-
brukes!

Omfattende
rolleforventninger til
allmennpraktikeren.

I komplekset Kontinuilet og meg som
Omfattende kan jeg i det vendelige rive

meg selv ungdig i biter ved beskrivelse:

Jeg er: lege, kollega, maor, ckiefelle,
venn, overondnet, underordnet, -verbal
og nonverbal, fysisk og psykisk, - sierk

eller svak, glad eller lei, aggressiv eller
innesluttet, - akliv og passiv, projise-
rende og fortrengende ogv.

Her svinger jeg rundt en svingstang i et
stadig hamskifte intra- og interperso-
nelt. Jeg er i et kontinuum pi en skala
uten tall. Rollene skifter med hvem
som opplever, vurderer og tolker.

De skifter ogsd i trdd med hvordan jeg
takler meg selv i ulike situasjoner.
Transaksjonsanalytiske prinsipp gir
meg muligheten til 4 forsid hvordan
Jeg kan ta vare pd meg og flere av
mine relasjoner mens jeg beveger meg
pé svingstangen.

Prinsippene "Jeg er OK, du er OK”
(21) og teoretisk kunnskap til
anvendelse om ndr jeg oppferer meg
hvordan, - og kan hende hvorfor, gir
muligheter til 4 starte med "blanke
ark". Det gir an med rak rygg bevisst 4
@ve seg i annen og ny form for
kommunikasjon, ellersom prinsippene
i motsetning til de Freudianske, hver-
ken dgmmer eller fordgmmer 1 forhold
til den fasen av livet vi ikke selv har
riderewt over (9,21,20),

I en jobb der vi kontinuerlig ekspone-
rer 055 for nye personer, er aksepl av
egenverdi avhengig av posilive og
nxre relasjoner til andre mennesker.
Wi har bruk for hverandre som
medmennesker, ikke bare som
kolleger. Vi har bruk for 4 vare per-
sonlige og dpne i forhold til hverandre.

Personlig engasjement.

Vi har muligheter for & prege det livet
vi lever.

Da md vi figrst 14 falge med Inge
Lenning og nivarrende finansminister
Gunnar Berge som symbolsk kastet
janteloven i sjpen vinteren 89,

WNar janteloven er vel over bord, og noe
teoretisk kunnskap ervervet, gir det
kan hende an & vaere s ublu at jeg
aksepierer det fakum at jeg, liksom du
er unik?

Dersom vi skal takle hverdagene, har
vi bruk for 4 hjelpe hverandre.

Tidvis har vi bruk for 4 setie ord pa
problem, tdvis har vi brok for
nonverbale, trygge signal som handler
om konflikugsninger og taklinger:
Hvordan gjer jeg jobben min? Hvor-
dan kan jeg gjere den bedre? Hva kan
vi sammen gjgre for 4 dra det beste ut
av en eventuell "elendighet"? Kan vi
greie 3 snu ulbrenthelsspiralen?

For & vaere personlig, kreves det vilje

il kontinuerlig konflikuakling i
arbeids-siwasjonen. Vi kan alle makie
stor arbeidsbyrde. Noe av det som sprer
negativisme, er de mellom-
menneskelige taklingene som ikke

blir tatt opp underveis.

Det er defensivt og tapsorientert 4 spil-
le spill som "var det ikke for deg”, "det
er selvsagt min skyld" osv. for & bevare
fasadene og barrierene vi har bygget i
drenes lpp (20). Fordi barrierer hindrer
kontakt og skaper utrygghet, er de des-
truktive og dyrker elendighets-
tenkningen,

Igjen handler det om interkollegial
anvendelse av viktige prinsipp i
lege/pasientforholdet (12,15).

Forpliktelser overfor andre,
og overfor meg selv.

I det daglige arbeidet har vi
utfordringer i vire pasienters plager, f'—
I blant fir vi ta del i deres gleder. Det
rygge lege/pasientforholdet innehaerer
lorpliktelser for begge parter, Livet
palegger oss forpliktelser i mange
andre forhold. Det er ogsh slik at jeg
har primaransvaret for livet miut og det
innholdet jeg vil i det.

Hverdagene er fylte av hjelp, trgst og
lindring 6l og for andre. Vi snakker
sjelden om at vi har forpliktelser i for-
hold til det 4 kjenne seg selv, bide
fysisk og psykisk. Denne kunnskapen
ma vi lete etter, i teori og praksis.

Det var ikke noe pensum om "4 lere
seg selv 4 kjenne” pd doktorskolen,
Slik l®rdom innebzrer dynamikk, som
sikrer at hverdagene ikke blir kjedelige.

Ta vare pa kroppen, - si tar
du vare pa deg selv!

Fysisk aktivitet forebygger mange
somatiske sykdommer (24). Fysisk
aktivitet er kjent som terapi mot
ulbrenthet (12 s. 206). Gjelder "Helse
for alle &r 2000" ogs4 allmennprakii-
kerne selv, bar vi kan hende ta konse-
kvensen av det? Gjennom fysisk
aktivitet har vi anledning til & erfare om
teoriene har noe for seg.

Lystbetont, regelmessig trening har gitt
meg kjennskap til hvordan kroppen
min virker i stgrre grad enn for, Jeg @r
si at trening har bekrefiet weorien for
milt eget vedkommende (12,24).

For & kunne ta vare pd andre har jeg
bruk for fid til meg. Siden dagnet fort-
satt bare har 24 timer, mi noe annet
velges bort. For de fleste av oss er det
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fortsait tale om prioritering. Denne
gangen er det prioritering av tid til seg
selv.

Hverdager og helger har "lommer” som
aktivt kan velges til 4 holde det person-
lige maskineriet godt smurt fysisk og
psykisk.

Sysisk aktivitet skal ikke vare enda en
vond samvittighet som driver en mot
stupet. Den mé vare lysbetont. Dertil
skal den for & gi "helse”, drives
regelmessig og vare slik at svetten
kjennes! Det gir an 4 nytte trening som
middel til & bedre livskvaliteten for
flere av oss, tror jeg.

Forebygging som
utfordring.

For & drive egen egenomsorg ma legen
venne seg Ll & bruke seg, ikke bare for-
bruke seg.

K-O-P-F-ideologien er allmennprakti-
kerens lege/pasientmal. Den bgr ogsi
vaere vér personlige ideologi i forhold
til eget liv! Det mé ogsi vare et mél
ikke A leve opp tl Piet Heins beskri-
velse av tro, eller mistro pd leger:

Foto: Kirsti Malterud

"My faith in doctors

is immense,

Just one thing spoils it:
Their pretence

of authorised omniscience”.

Fagutvikling er inne i spor vi bar nytic
aktivt. A bli spesialist i allmennmedi-
sin er begynnelsen pd et aktivt faglig
liv. Allmennpraktikeren bgr ha gode
muligheter til & videreforedle seg
faglig etter den medvind vi har hau
med spesialitet, veiledningsgrupper og
tilskudd fra nye fagomrider.
Litteraturen bugner likevel av stoff om
slitenhet, utbrenthet, Er det pé ude
aktivt og personlig & ta dette opp som
en utfordring til ansvar for egen helse?
Kan vi takle problemene far de oppstir
ved en kontinuerlig omtanke og innsats
for egen fysisk og psykisk helse?

Ideologien vir om K-O-P-F mister
bunnen hvis vi ikke velger 4 1a vare pA
oss selv og hverandre. Innholdet faller
ut. Det hele blir teori, og vi risikerer at
den Kontinuerlige, Omfattende,
Personlige og Forplikiende allmenn-

praktikeren stgver ned til historien fra
“de gylne Ati4ra” pA grunn av sin egen
utslitthet. Del er neppe veien vi gnsker
videre?
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JKTROIDEM

SRVANRSAC,

Vier ute i lag, kroppen min og eg.

Han er komen narare gjennom stadig bruk,

Eg kjende han visst ikkje s4 godt f@r.

Pi doktorskulen Lerte eg mest om andre sine kroppar,

Eg lzne korleis dei verkar, ikkje sA mykje korleis dei kjennest.
Eg Lerie slett ikkje noko om korleis eg kjennest for meg.
Ulike rersler sender signal til hovuder.

Dei tolkast pd ulike vis.

Han er ikkje alltid like lett, kroppen min.

Dei er ikkje alltid lette, tankane mine heller,

Somme tider renn eg av garde i fin far.

Det fgrste malet er & kjenna at eg vert sliten,

at eg kan bruka meg.

54 kjem varmen, sidan sveitlen, som renn pl innsida av trgva,
perlar nedetter ryggen og pl innsida av armane,

vieler bukselinninga som klistrer til huda,

Vinierstid kan det vera vitt og kaldt,

Medan eg fer bortetter vegen kjenner eg likevel kor dei veks, -
krefter, glede, tankane i meg.

Samstundes sig vonde opplevingar, sinne, telefonar, mas, uro,
bakover 1 hovudet, eller dei finn seg plass 1 "arkivet” miit.

Eg g¢ver meg i korleis der kan taklast "neste gong”,

Eg gler meg over sjgen der nede, gyar og fjell,

thkedottane kring fjelltoppanc.

Eg tenkjer at ein slik tAkedott kan tankane mine vera,

dei som fer gjennom hovudet,

p bortiur, eller for 4 scija seg fast, gpymast,

nyttast i andre hgve,

Eg kjenner sluddet pd kinnet, - kaldt, - samsiundes

kjenner eg varmen.

Eg nyt det.

Det svalar, ber bod om at om nokre m3nader igjen,

da skal eg fA kjenna lulta pA huda mi,

kjenna vér- og sommarvind pa kortbuksebein og
T-skjortearmar.

Eg far oppleva "kontinuitet" og "prosess"” fré naturen pd kroppen

og livet, kjenner meg rygg og "nar”.
Det er godt 4 kjenna svingningane,
Eg gler meg,

Eg har bruk for kjelder som fyllest om eg skal hjelpa andre og gje

av meg sjalv.

Eg Iyt finna kvile som ikkje berre gjev svevn,
men fysiske krefter og psykisk overskudd,

trener meg i kjennskap til meg.

Mir kroppen min og eg er ute i lag, veks vi saman.

Litt etter lint kjem kjennskapen til det som sit djupast i meg fram,

Del er nytlelaust 4 sitja fast | myra der kroppen vert
gamal utan & vera brukt,

hovudet tungt av uferdige tankar,

magen vond av ulgyste problem,

ryggen stiv avdi tida gir med attmed skrivepulten, -
alt utan at verken dei eg skal hjelpa eller eg sjgly verl

lukkelegare,
Om eg vert sitjande i ei slik myr,

di har eg mista KOPF-idealet, bdde for pasientane og meg sjalv!

Anne Mathilde Hanstad a

Fo

.
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KJ/AERE ABONNENT!

Nar dette leses, vil mange av dere allerede ha fatt innbetalingskort for et
nytt arsabonnement pA UTPOSTEN, palydende kr 250.

Det er med tungt hjerte vi oker prisen. Det skyldes de darlige tidene og
derpa folgende annonsesvikt. Redaksjonen beklager, vi gjor vart ytterste
for & lage mye og godt blad for pengene.

Abonnementsprisen vil bli redusert s& snart annonseavtalene igjen
strommer pa.

GODT NYTT LESEAR!

UTPOSTEN 1990; 19 (1)



De ytterst fa bivirkninger du ser med
Cardizem® ved behand- [wew I

ling av angina pectoris [swomn e | s
er av mild og forbigd- == e | oo

Nitedipin 5008 17 3%

ende natur Ref. R. F. Zeks, Hospital Practice, aug. B1.vwol.16, no. B, pp 49-56

Lite flush, plagsomme CNS forstyrrelser,
obstipasjon og impotens - ingen kalde

ekstremiteter.

74
i J‘ a AU AHC M.
Az’ a

/
a g Cardizem’ ved angina

pectoris er enkelt og trygt.
CARDIZEM:.

-SAVET DU HvA
DU GJ@R!

CARDIZEM Kalsiuman Im ist Kontraindikasjoner: Si nuslcrm s~ Torsek og bar ikdo gis il kvinner | fers dhigoksin kan gi ok digoksinkonsenira
Tmlmmn'? Hwer ta luriksjon, Av-blokk grad || og Il Grawvids- marh.wgrmhatm kan ulukies. 5§00 i biod, mummm.sua.ap,o-
Dsmiazembydraklond 60 meg. lac nm Im.:aa or!.nl-.lngh I5r

Bﬁf Ingen grlanng fra bruk hos kvnnes som ning hos noen pasienter, Kombinasgon
g, const. g.5. Filmdrasjert m Wr‘gm riigy kontrolignt amemer rmed digilalis og betablokkene, se Foe-
ldlminm Ang-r-apema'm hed grmﬂpmsa alvorkg  Bivirkninger: Scm regel av mild og for-  siktighatsregler. Yed kombinason av
l:nqma.lF‘r nemetals angina) h_-pn nesjon 0g kar m&u sjokk. Dosen  bigdende natur, Vanligs! rapporterte: diltiazem og andm medikameanter med
bar reduseres wed rirdsar] beves- Kvalme, hodeping. treithal of svimmel:  blodtrykicssenkande effek! kan den anti-
o nyrefunkesion. Kombinasjon rnml hel: AV-biokk |, ankelodem og exantem hypefiensive affekd forsterkes,
ml of betablokkere kan gi a Frarbigde metr.l nsEminaseashgning kan Dosering: Individualiseres. Dogrdosan
l&m?aymmtmwlax luremru n spalden gang, og of ki- fordetas pd 3 eller 4 pnkeidoser. Rime-
hjeriefrevens eller AV-blokk. Ved kom-  nisk bilde $om vad hepatdt er st i o Iigmmﬂrmgﬁl}ﬁsgamrwg
Dinasion mad belablokker bor bunhluk- il tieike. Dosen kan akas 1l mg/degn ved
Pharmacia Norge A/S kgrdosen redusenes, Kombinas Enigie titfelor av Av-blokk grad Il - Il bhav. Pakninger of priser:
wmmzﬁhmseal kan ake Faren for hparbagyikt, Dllumm g si usknulﬂdpusi i birskriviel I@uw.&un&g sth. k. 264 80,

1322 Haonik - TH. 02-54 80 95 @r embryolohsssk of teratogent | dyre- Interaksjoner: Kombinasion med FEB. '89, 300 g1k kr. 764,50,



Arets prisvinner Arne Ivar @stensen!

Norsk Selskap for Allmenn-

medisin delte i &r ut Leve- gene 1kke var der, og fikk
tannprisen for fjerde gang. spesialiteten igjennom, an-
Dette skjedde under Arsfesten | tagelig flere &r figr den ellers
ph primzrmedisinsk uke i ville ha passert. Han har
Oslo. Ellen Myraker fra blomstret i eget boligomride

NSAM's styre holdt tale for
drets vinner, Hun siterte fra
begrunnelsen:

Han har spredd seg fra den

' skrinne utkant til de mest
sentrale bed, fra 4 vare pri-
mus motor i det lokale all-
mennpraktikermiljg midt i
1970-4rene, til formannsver-
vel 1 Aplf og senere formann
1 Spesialistkomiteen for
allmennmedizin,

Han har blomstret og fradd
seg under de mest umulige
forhold, som da et samlet
instituttmiljp mente at en
allmennmed. spesialitet bare

lgvetannstil lot som hindrin-

ved & innrede hustomten sin
til zoologisk have.,

Og innimellom har han fak-
tisk tjent sitt brad som all-
mennpraktikerende lege, s
langt tilbake som fra 1971,
og etter beste evne drevet en
kontinuerlig, omfattende,
personlig og forpliktende
praksis.

Som lgvetann trivs han til og
med hagt til fjells, muligens
pea. rikelig med heste-
gipdsel, for hver sommer
driver han rideleir med
islandshester for bam fra 8
til 80 p4 Hjerkinn fjellstue.

ville la seg realisere under Utposten gratulerer Arets
omfattende pkonomiske prisvinner!
konsckvensanalyser, mens

viir prisvinner i typisk Gunn Aadland a

Foto: Magne Nvlenna

Norsk Forening for internasjonale helsespgrsmal

Kurs for helsearbeidere til u-land

Kurset holdes pA NORAD’s kurssenter, Kringsja

arrangerer

i tiden 26. mars - 6. april 1990

Tema:

Primzrhelsetjencste
Tropemedisin/AIDS
Forebyggende helsearbeid
TBC/Lepra/Vaksinering
Kirurgi
Obstetrikk/gynekologi
Mor/bam

Laboratorie demonstrasjon

Kursavgift:

For deltakere som har avtale med
&n OTEANISAS]ON Om ulreise er
kurset grans, inklusive kost og
logi. Andre deltakere mi betale
kost og losji selv

{kr 635,- pr. degn).

Utover dette er det ingen
kursavgift.

Seknadsfrist:

10. februar 1990

Seknaden skal inneholde

- opplysninger om utdannelse
- planerfavialer om utreise

- OTganisasjon

Alle imteresserte kan spke.
Seknaden sendes til:
Kurssekreter, NFIH

Postboks 4, Kringsjd 0807 OSLO &
Telefon (02) 23 76 40
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Anders Grimsmo er 39 dr. Cand. med
fra Trondheim -78. Deretter tilknytiet
Institutt for allmennmedisin Oslo, tok
doktorgrad -83 med avhandlingen "Fra
d bli syk - il 4 bli pasient”. Kommune-
lege i Surnadal fra 1984. Deltidsansau
forskningsveileder (NAVF) fra -88 og
Sormann [ allmennmedisinsk forsk-
ningsurvalg siste 2 dr.

Hva gjor og hva bor

allmennmedisinsk
forskningsutvalg gjore?

Av Anders Grimsmo

Allmennmedisinsk forskningsutvalg
(AFU) ble startet i 1974, Hensikien var
4 opprette et organ som kunne veilede
allmennpraktikere som gnsket 4 starte
med forskning, koordinere spredte
forskningsaktiviteter, gi rid ved fore-
sparsler fra legemiddelindustrien om
medikamentutpravinger i praksis og
generell arbeide for fremme av all-
mennmedisinsk forskning.

Utvalget er nd organisen som et under-
utvalg i Morsk Selskap for Allmenn-
medisin. Det er sammensatt av
representanier fra APLF, OLL, NSAM
og de fire allmennmedisinske,/-
samfunnsmedisinske instituttene.
Tabell 1 viser hvem som for tiden siuer
1 utvalget. AFU har hatt to faste mpter i
dret, hvor det ene har vart knyuet til
Arsmgtct i NSAM, det andre il institut-
tenes fellesmgie pd viiren.

Utvalget har fast sekretariat ved Insti-
tutt for allmennmedisin i Bergen med
en kontorfullmektig pa deltid 4 timer
pr. uke pd Arsbasis. Tidligere skifiet de
allmennmedisinske instituttene mellom
4 ha sekretariatfunksjonen avhengig av
hvilket av instituttene lederen var
knytet til. Ordningen med fast sckrela-
riat ble innfgrt for 4 oppné bedre konti-
nuitet og for & kunne velge leder som
evi. ikke hadde fast universitetstil-
knytning. For tiden er utvalgets leder
ikke ansatt ved ett av institutlene, men
kommunelege II. Hvis dette viser seg 4
fungere godt, vil det Apne muligheten
for at AFU ogsd i ettertid vil kunne
ledes av allmennpraktikere, og dette
vil forhdpentligvis bidra il 4 redusere
skillet mellom allmennpraksis og
universitetsforskning.

Tabell 1. Medlemmer i Allmennmedisinsk forskningsutvalg.

Medlemmer

Personlige varamediemmer

Norsk Selskap for Allmennmedisin:

Anders Grimsmo (leder) Signe Flottorp

Reidun Farde

Egil H. Lehmann

Inst. for allmennmedisin, Bergen:

Kirsten Rokstad Geir Thue
Inst. for allmennmedisin, Oslo:
Asa Rytter Evensen Olav Rutle

Inst. for samfunnsmedisin, Tromse:
Ivar Aaraas

Bjgrn Straume

Inst. for samfunnsmedisin, Trondheim:

Steinar Westin

Liv Haugen

Alment praktiserende lazgers forening:

Svein Z. Bratland

Marit Hegde Naess

Offentlige legers landsforening:
Dag Brekke

Elisabeth Swensen
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Medikamentutprgvinger i
allmennpraksis.

Klinisk utprgving av medikamenter i
allmennpraksis har gkt betydelig i
omfang, og figr eller senere blir de
fleste allmennpraktikere forespurt om
de vil delta i slike utprgvinger. Mange
har gitt uttrykk for at de ofte synes det
er vanskelig & vurdere verdien av 4
vare med pd det enkelte prosjekt; om
det er holdbart vitenskapelig, om
muligheten for & bli "uinyttet” som
datainmsamler uten innflytelse eller
kontroll med resultatet eller simpelthen
om prosjektet i hovedsak bare er skjult
markedsfpring,

AFU har etterhvert utviklet et godt
samarbeid med de fleste legemiddel-
firmaene og fir hvert ir 10-15 forspks-
protokoller til vurdering, Det AFU leg-

( =r mest vekt pd er at vitenskapelige
minstekrav er oppfylt og at prosjekiet
er tilpasset og relevant for allmenn-
praksis, Utvalger gir ogsd dirckie rid
om utformingen av forsgksproto-
kollene, og med fi unntak er dene bli
etterfulgt av legemiddelfirmaene. Som
¢t hjelpemiddel i vurderingen av
forspksprotokollene, har Allmennmedi-
sinsk forskningsutvalg laget en vei-
ledning. Denne ble publisert f@rste
gang i 1980 (1), og er na blitt revidert
(2).

AFU's vurderinger av forsgksproto-
koller er uavhengige og har vart
Apenhjertige. Dette har iblant fgrt til
negative reaksjoner, men samuidig er
det ingen tvil om at kvaliteten pi

( rspksprotokollene har bedret seg
petydelig i den tiden AFU har eksistert.
Legemiddelfirmaene har ogsd hait den
fordelen at nér de har kunnet vise til en
anbefaling fra AFU, har detle hjulpet
godt i rekrutteringen av allmennprakti-
kere til prosjekiene. Stadig flere all-
mennpraktikere vil ikke deltai
utprgvinger som ikke farst er vurdert
av AFL,

Allmennprakiikere som blir forespurt
om 4 delia i medikamentutpravinger,
opplordres til & sperre legemiddel-
firmaene om forsgksprotokollen har
vart forelagt AFU til vardering,
Godkjennelse fra Statens legemiddel-
komite og Regional etisk komile, som
er obligatorisk, er ikke dekkende for de
vurderingene som AFU foretar, og
ingen garanti for at prosjekiel er

relevant for allmennpraksis og verdi-
full og kvalitativ god forskning. Det er
likevel vikiig 4 understreke at AFU
formelt sett ikke er et kontrollorgan,
De vurderinger som blir gjort, er bare
veiledende, Vanligvis blir heller ikke
vurderingene bekjentgjort av AFU,
men det er full anledning for delta-
gende leger 4 be enten AFU eller
legemiddelfirmaet selv om en kopi av
vurderingene.

Allmennpraktikerstipend.
Fra 1976 har det 4rlig vaert bevilget
midler over Den norske lzgeforenings
fond til videre- og etterutdannelse
(Fond 1) til stipend for allmennprakti-
kere som har @nsket 4 drive forskning/-
fagutvikling eller medvirke/utarbeide
et undervisningsopplegg i allmenn-
medisin. Det kan spkes om stipend fra
1 til 6 mdneder enten heltid eller
deltid, for tiden i lgnnstr, 25,

Det utdeles 18 stipendmineder hvert
halvir, Dette annonseres i Tidsskriftet,
og AFU forvalier ordningen.

Det kan spkes om midler p alle sta-
dier i et prosjekt, fra idé-unnfangelsen
til skrivingen av den endelige artik-
kelen. Det stilles ingen spesiclle krav
til forskningserfaring/-kvalifikasjoner,
bare at en formelt mé vere tilknytiet et
av de allmennmedisinske/ samfunns-
medisinske instituttene med hensyn til
veiledning. Hovedidéen med stipend-
ordningen har vaert A gi allmennprakii-
kere anledning til & frigjpre seg fra kli-
nisk arbeid il fordypning i et eller
annet emne eller gjennomfigre under-
sgkelser i og om egen praksis. Korte
og velavgrensede "grasrotprosjekter”
er blitt prioritert. Det er laget en egen
veiledning for utfylling av spknader
som fhes ved henvéndelse til sekre-
lariatet.

Ordningen med allmennpraktikersti-
pend synes 4 ha blitt svart etterirakiet.
I 1989 kom detinn i alt 31 spknader
om stipend pa tilsammen 99 méineder.
Et gjennomgéende trekk er ogsd at
kvaliteten pd seknadene jevot over
siadig blir bedre. Det avspeiler nok en
pkende interesse for forskning blant
allmennprakiikere generelt. Fordelin-
gen av stipendmidlene er derflor etter-
hvert blitt vanskelig, og forsknings-
utvalget har méinet avsld mange gode
spknader,

Spknadene har omhandlet hele spekiret
av prosjekter. Det er innenfor allmenn-
medisinsk klinikk og terapi, og innen-
for samfunnsmedisin om kommune-
helsetjenesten, forebyggende helsear-
beid og sosialmedisinske sparsmdl.

Det synes & vare hevet over enhver Lvil
at stipendordningen har hatt stor betyd-
ning for den faglige utviklingen i all-
mennmedisin/samfunnsmedisin, Det
har styrket miljgene ved universitets-
instituttenc, bidrait til oppreticlsen av
viktige aktiviteter innenfor NSAM, figr
til utvikling av handlingsprogrammer
og vart viktig i rekrutteringen av fors-
kere blant allmennpraktikere. Vi har
ogsd sett al bdde Den Morske Lage-
forening og vére politiske myndigheter
har hatt nyite av mange av de resul-
tatene som etterhvert har fremkommet
i fagutviklingen og evalueringen
gjennom stipendordningen.

Fremme av allmennmedi-
sinsk forskning.

Da utvalget farste gang ble oppretiet
(1975} ble utvalgets oppgaver formu-
lert 1 fem punkter (3). Utvalget skulle
"stgite og stimulere forskning i all-
mennmedisin ved i:

1. Gi eller formidle veiledning under
planlegging av slik forskning

2. Registrere og koordinere planlagie,
igangverende og gjennomfgrie
prosjekier

3. Registrere og formidle ideer til
forskning og ta initiativ til prosjekter
utvalget finner akiuelle

4, Arbeide for kanalisering av midler til
forskning i allmennmedisin

5. Vare behjelpeliz med 4 organisere
finansiering og konkrete oppgaver.”

I dette 14 at en viktig oppgave for AFU
skulle veere 4 fremme forskning i all-
mennpraksis pA bred basis. Dette ble
gjentatt i en evaluering av utvalgets
arbeid i 1982 (4). De senere 4 har
imidlertid utvalgets arbeid i hovedsak
dreid seg om de 2 oppgavene beskrevel
ovenfor - vurdering av forspksproto-
koller og utdeling av allmennprak-
tikerstipend.

Dette har nok flere rsaker. Mange
aktiviteter som er blin oppstanet eller
tatt initiativ til i AFU, er blitt viderefort
av de allmennmedisinske/ samfunns-
medisinske instituttene som har

=
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uiviklet seg betydelig de 15 drene AFU
har vart i virksomhbet. I de sencre drene
har vi i tillegg fiu Norsk selskap for
allmennmedisin som ogsd har som for-
mal 4 arbeide for fremme av forsknin-
gen. AFU har ogsd et svern begrenset
budsjett som kun dekker en sekreta-
riatsfunksjon pd 4 timer ukentlig, og
mer enn 2 mater i ret har det ikke vart
mulig & fi dekning for. Omfanget av
arbeidet i AFU har derfor hatt sine
klare begrensninger av praktiske/ pko-
nomiske grunner.

Det er derfor grunn til 4 pA nytt drafte
hva som ber vaere AFU"s oppgaver og
hvordan disse kan lgses. Dette mi sees
i lys av NSAM's og instituttenes
virksomhet, og dessuten hva som bgr
skje nir NAVF's allmennmedisinske
forskningsprogram opphgrer om 1-2 4r,
NAVF's program for allmennmedisin
har lpftet forskningsaktivitelene opp
flere hakk, og en del av detie vil snart
opphgre om ikke andre instanser sgrger
for & kontinuere disse aktvitetene.

Dt er et sparsmil om hvem som bar (a
hovedansvaret for & aktivt arbeide for
fremme av allmennmedisinsk forsk-
ning. Hvem skal f, eks. ta ansvaret for
at allmennmedisinen blir bedre repre-
sentért i de styrer og utvalg som
bevilger penger til forskning? Bade
NAVF og de frivillige organisasjonene
har for tiden flere forskningsprogram-
mer som direkte omhandler primanme-
disinske problemstillinger. Hvem bar
felge opp de offentlige utredningene
slik at de endringer og prioriteringer
myndighetene gnsker, skjer pd grunn-
lag av forskning og gode evalueringer?
"Helse for alle” (Helsedirektoratet),
"Pririteringer i norsk helsevesen" og
"Miljgrenet helsevern” foreslér alle en
satsning pd primarhelsetjenesten og
forebyggende helsearbeid. Hvem bpr
felge opp de aktivilelene som er igang-
satt av NAVF's allmennmedisinske
forskningsprogram, f. eks. kontinuere
og koordinere forskeropplaringen?

Det begynner ogsd etterhvert 4 bli en
del allmennpraktikere som har gjen-
nomfigrt stgrre forskningsprosjekier og
har samlet seg bAde kunnskap og
erfaring. Det vil ikke vare plass for
alle disse ved universitclene, en del
gnsker seg heller ikke dit og vi trenger
dem i primzrhelsetjenesten. Det ma bli

en viklig oppgave A 1a vare pi disse
ressursene, slik at det ikke blir som vi
ofte har sett, at nir doktorgraden er i
havn si slukker lyset. Bar det derfor f.
eks. lages et forum for forskere, stipen-
diater og andre forskningsinteresserte i
primzrhelsetjenesten der disse kan
komme sammen for 4 diskutere pro-
sjekter, metoder og forskningsutvik-
ling? Bpr det opprettes allmennpraksi-
ser hvor kommuneleger heltd eller del-
tid kan drive forskning og innsamling
av data?

MNAVF har erfart at desentralisert forsk-
ning er svrt sirbar og ressurskrevende
og gir i sint langtidsprogram inn for 4
satse pd stgrre og etablerte forsknings-
miljger (5). Allmennmedisinsk forsk-
ning som annen klinisk forskning, er
imidlertid sterkt knyttet til den prak-
tiske wipvelsen av faget og ma derfor i
stor grad alltid forbli desentralisert. Det
ligger ogsh i fagets natur at forskningen
faglig sett spenner vidt over mange fag-
felt. Wi vil derfor lett kunne bli tapere i
den fremtidige forskningspolitikken og
kampen om ressurser. Vi trenger derfor
en overbygning eller en koordinering
av forskningen i primarhelsetjenesten
som gjgr at vi kan fremstd som et stort,
aktivt og samlende forskningsmilji,

Det kunne tenkes at AFU kunne vare
et velegnet organ for 4 ivareta og koor-
dinere en del av disse oppgavene. Det
ville imidlertid kreve at AFU endret og
omprioriterie sin virksomhet betydelig.
Det ville ogsd kreve at AFU fikk til-
gang ph adskillig mer ressurser og fikk
et helt annet mandat. Dette er for tiden
svari sentrale spersméil som har sior
betydning for hele primarhelsetjen-
esten og bgr diskuteres pa bred basis.
AFU er derfor interessert i synspunkter
og at dette blir drefiet i primerhelse-
tjenestens organer og ved universitets-
institutiene.
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Solstraii&prisen 1990

Manuskriptet bes lagt 1 kodet
konvolutt, 0g navn 0g
adresse ph forfatieren bes
lagt i en lukket konvolutt
merket med samme kode.
Swarfrist 10. april -90.

I forbindelse med Solstrand-
kurset -90 utlyses det en
prisoppgave. Den besle bes-
varelsen vil bli belgnnet med
kr. 3000. Besvarelsen vil bli
vurdert av kurskomitecn,

Vinneren vil bli invitert til &
presentere besvarelsen i form
av en forelesning under
Solstrandkurset,

28.5 - 2.6.90.

Send inn manuskript il en
forelesning om et selvvalgt
allmennmedisinsk emne.
(Emnet kan viere fra all-
mennmedisinsk klinikk,
forskning, ctikk, admini-
strasjon, fagpolitikk, ete.)
Beste manuskript blir pre-
micr og presentert p
Solstrandkurset 1990,

Minikongress.

[ tillegg vil det i 1990 bli
holdt minikongress/fric
foredrag. De som har ideer
til progjektet innen allmenn-
medisinsk forskning bes
sende inn resyme. Frist til
pamelding 10. april 1990,

Manuskripler og resymeer
sendes il Solstrandkurset
1990 v/Marit Halting,
Nyresbaret 19, 5700 Voss.

Kuskomiteen. Q
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2. prisvinner i Utpostens essaykonkurranse 1989

De lukkede rom

Det er legens femtende konsultasjon i
Kort pasientkurs dag, men bare den andre der han ikke
kjenner pasienten fra fgr. Han ser deg

inn i gynene og er faktisk spent. Legen

Av Pal Gulbrandsen vet mye om deg allerede, Han ser at
Kjare pasient! Venterommet er ganske utseendet stemmer med ditt fpdselsir,
stort, temmelig gratt, dominert av en Han ser at du er kvinne, og vet derved
mor med et sutrende barn og en aktiv fiar du har sagt et ord hvilken alminne-
storesgster, trass i tilstedevarelsen av ti lig risiko du har for 4 eie dreknuter,
andre hovedsakelig noe eldre personer, brystkreft, slitasjegikt, hayt blodirykk
en noksé skarp krydderlukt fra den og sukkersyke. Han har ikke tenkt det,
muslimske familien i hjsmet og en widl- | han vetdet. - Hva kan jeg hjelpe deg
modig herre i luken, med, sier han,
Bak luken, bak dgren, der inne, langt Det er nd du vinner eller laper. Du er
‘:3;5? gg;iﬁ::?fu‘sgf;fmm der inne? venter det lukkede rom. Del n.& ditt !-'aIgla!-' ord og tone, din |Innl‘ﬂll.~;-
Distrikislegelkommunelege Aurland venter du pd, tiden er overmoden. Du vinkel, avgjgr om du far fornuftige
83-86. Helsesjef i Kongsberg 86-88. blar og blar i et blad, men du leser ikke. | Svar. Mye er sagt om hvor vanskelig det
Driver nd allmennpraksis sammen med Du kjenner noe, du har kjent det en ;r | kﬂmg til ]{‘.gc,ri'hdange vel gudll
to andre i etablert drabantby i stund, du tror noe, du frykier noe, du vordan de skal skaffe ngkkkelen ul det
Drarmmen. Ser pd medisinen som et tenker nok at det er uten grunn, du er ]'T'kkgde Eml Men det er Kkke den vik-
di og ikke alt for Kjedelig levebred. | SYanger med sporsmal, mange sporsmal | Wgste nakkelen. Den viktigste er ndkke-
godtog Jedetts - men hvilke spprsmAl? Hva vil dusii | len til det egentlige lukkede rom, rom-
det lukkede rom? met bak gynene til legen,
Du registrerer den vennlige, fore- For & dpne den dgren, mé du skape
kommende, ufattelig tAlmodige sekre- inferesse, assosiasjoner, aklivitet i sen-
tren i lukevinduet. Du skimter som h‘alnerves?rs_lcmct hans. 'ﬂg da gjelder
snarest en av legene inne i ekspedi- noen medisinske, og mange ikke-
sjonen et gyeblikk, og hgrer et nytt medisinske regler. De medisinske forbi-,
navn bli ropt inn, hva vil du si i det g4s herved. h
lukkede rom? _ o
Men de ikke-medisinske, de er
Du kjenner ikke legen, men har hgrt at spennende. Den legen du er hos for
han er hyggelig. Det er alle unge leger i eksempel, avskyr smerter. Serlig

dag. - Du hdper han har god tid, men du mange pa en gang, cller smerter som
tror det ikke. Det har ingen unge leger i flyuer seg. Han liker usikkerhet, men

dag. Det gjelder & £ stillet de mest ikke mutt fremtreden. Han foretrekker
presserende spgrsmélene. - Det kommer kvinner. Han synes det er morsomt 4
an pa gynene hans, finne trider i et diffust sykdomsbilde

der mye taler for sykdom i hormon-
systemetl. Han synes tarmen er kjedelig,
mens luftveiene og s®rlig astma er
engasjerende. Samlivsproblemer trives

En lege kommer ul, ditt navn sies hgyt.
Du reiser deg og glr ham i mgie, han
ser litt travel ut, er visst noe forsinket.

Men han mgter deg med blikket, E.I:)Cl han riktig godt med, likesa alkohol-
d:_.\g. mumle mumle, det er dgren i misbruk. Hvis du kommer for 4 klage
hjgrmet, han gar etter deg inn, lukker pA arbeidsmiljget mener han ad 0
d@ren, sier vaersigod sitt ned og med en er gal.

hindbevegelse viser han i hvilken stol,

du selter deg og er 1 det lukkede rom. Han vet at han ikke kan tillate seg

Han setter seg og ser pA deg. Hvorfor er 4 vare slik. Hele tiden forspker han 4
g@ynene si viktige?
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motarbeide det, for det er han ung nok

““ul. Han viser en viss profesjonell

tapperhet. Men han er jo et menneske,
han har sitt lukkede rom.

Og i det rommet, som er rundt 13000
dager stort, der finner du oppveksien i
et trygt middelklassehjem pd @stlandet,
du finner en rekke forelskelser, men
ikke si mye hengivenhet, mange per-
sonlige suksesser, ganske mye arbeid
og en ganske velutviklet ungdommelig
leusindighet. Smerte er nesien ukjent i
rommet, eksisterer bare som et skrubb-
s4r pA veggen. Du finner et rimelig
godt ekieskap og tre elskede krevende
barn, og denne erfaringen gjgr ham
interessert i og egnet for 4 skjpnne
barns sykdommer og foreldres tanker,
Det ¢ldste barnet puster anstrengt.
Rommet hans er velordnet, men har et
rolete hjprne bak et skjermbrett.

Fra boka "Per Grogh som illustratar”
av Finar @kland (Samlaget)

Bokhylla hans domineres av litt szre
romaner og det er en del stav ph de
fleste faghbpkene.

Skal du lykkes i detie rommet, er sjan-
sen din starst om ditt eget rom har felt
som minner om hans, Ngkkelen til
legens rom er neppe i din hind om du
har rotet mye i livet ditt - men du kan
finne den om han fir falelsen av at han
kan skape litt orden i tilvarelsen din.
Da er han litt stolt og faler at han har
ryddet lint bak sitt eget skjermbrett.
Han har sett hva han bar £ vekk.

D har lert ham noe.

Det kan jo godt vaere at lite av ding
erfaringer vekker gjenklang hos legen,
Er han observant, forstr han likevel
hva som [eiler deg. Men det er bare
halvveis - og knapt nok det til mélet.
N4 skal han skape gjenklang 1 ditt luk-

kede rom. Han skal oppnd at du innser
hvilken behandling som er best - og
hva du mi yte til den. Det er kanskje
enda vanskeligere. For selv vethan hva
han bgr bruke i sitt rom, og hva han bar
holde inne med. Du har mange hemme-
ligheter og flere skjermbrett, men er
usikker pd hvor mange kroker legen har
rett til &4 oppseke. Tenk om noe gir galt
fordi du ikke.....7

Kjare pasient! Hvis legen skal hjelpe
deg, mi han kjenne deg. Har du funnet
en lege, s hold pd ham. Gi ham tid. G4
gjemne et par ganger for mindre saker,
en vond albue, en faflekk. Kanskje
hjelper han deg ikke sa godt, men det
er ikke bortkastede penger. Han har
skaffet seg en rask oversikt over rom-
met ditt. Det er letiere 4 lete ndr det
gielder. GA ikke ofie hvis ikke han
mener det er ngdvendig. Vis ham ikke
de samme krokene hver gang, da
risikerer du at han ser dit med et gjesp
straks han ser deg, nfr du virkelig
trenger drvikenhet.

Kjare pasient, jeg er legen din,

Jeg har en masse kart over ulike
menneskerom, men méilestokken er
som pd en globus, utallige detaljer mé
lxres i terrenget. Du kjenner dit eget
rom best, forvent ikke at jeg skal
skjgnne hvordan og hvorfor det er inn-
redet akkurat slik. Til en av mine
pasienler sa jeg en gang, overraskel
over min egen frimodighet.

"Dette, kjxre Jens, vet jeg slen ikke
hva er". Han svarte:."Det gleder meg at
du sier det, for leger skal alltid finne en
forklaring”. Da ble jeg bide letiet og
glad.

Husk det!

Allmennpraktiserende lege
I"il Gulbrandsen,
Drammen Legesenter, Virveien 22,

3024 Drammen.
|

UTPOSTEN 1990; 19 (1)



(HVERDAGS )

Av Marit Hafting

Ut fra Knut Ame Holledals
undersgkelser rundt tidlig
krefidiagnostikk (1) kan det
S¢ ul som om pasientens
giennomsnittlig presenterer
hudwmores i hver 25,
konsultasjon, og det vil si at

vi skal ta stilling til diagnose,
utredning og behandling av
hudtumores minst hver 2.
dag 1 allmennpraksis.

For meg var dette ¢t
uoversikielig omride. Jeg
benyttet derfor sjansen til &
systematisere det noe i for-
bindelse med at jeg for noen

1. Hva er de diagnostiske mulighetene nar pasientene
kommer med kuler i hud og underhud:

Kuler og klumper vi alle kjenner.

4r siden valgte emnel
"Tumores i hud og
underhud” som tema for en
studentforelesning,

Noen av oversikiene jeg
lagde den gangen tror jeg
kan vare av allmenn
nieresse, og presentercr
dem derfor her:

Uegdtt fra
spasislle
arganec i
onrddet

Utghte fra
undarhud og
bletdelswvev

Utgdtt fra
lymfoid
ey

normale anatomiske strukture:

thyroldeatumores
spyttkjerteltumores
lyskebrokk
varicese venar

halscyster o andre medfodte

misdannelser

atherom
absess
hidrosadenitt
ganglion

benigne bletdelstumocres

fibrom
lipom

maligne bletdelstumrces

fibrosarcom
liposarcom
laiomyosarcon

ved infeksjonssykd.:
poastinfeksies
lymfadenitt
septisk adenitt

HIV
monsnuclecsa
thao

necplasmer:
lymfom
laukemi
metastaser
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2. Hva kjennetegner kuler som
gar ut fra underhud og
blatdelsvev, og hva gjer vi med
dem:

3. Hva kjennetegner kuler som
gar ut fra lymfoid vev, og hva
_gjer vimed dem:

Funmn: Ejennetegn:

Legen f£inner

normale forhold:

Lagen finner
Eatﬂlgglsﬁl
orhald:

Tumor er lett
4 klassifisere:

Tumor virker
godartet:

overfladisk tumor
lengste diam.{ Scm.

verfladisk tumor
langste diam. )} Sem.

Tiltak:

Kontrelltime,
og ny time
ved forandring

Ingen beh.,
ekstirpasjon
av kosmetiske
grunner,

ny tima ved
forandring

Kentralltime,
ny time ved
forandring.
Fjernas
evant. av
kosmatiske
ellar diagn.
grunner.

Tumor fjernes,
som regel pd
Bykehus.

Overfladisk tumor Tumor

ned infiltrasjon
i muskelfascie

Dyp tumer

Tumor virker maligm:

£jernes i
sykehus

Tumear
fjernes i
sykehus

Uniddalbar
innleggelse

Ved infeksjonssykdommer:
Postinfeksies adenit

Septisk adenitt

Mononucleose, the

Ejennetegn: Tiltak,
utredning:
Kontralltime
om 1 mnd,
tilbake far
hvis
forverring

Infeksjon
i oarddet

Penicillin,
insisjon

Heyfebril

Feber,asteni Gen. klin. u.s

AIDS nattesvaette Hb, Hv, Utstry
Moneepet,
Paul=-Bunall,
dyrking tbe,
HMIV-test,
ETG-thorax
Heoplasmer:
Lymfom AZem -flere
Leukemi i antall,
elastiske,
uemfintlige,
bevegelige
Uniddelbar
henvisning
MHetastaser Uemfintlige,
harde, fiksert
til omgivende
vav
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4. Diagnostiske kriterier som pa basis av klinisk undersokelse
kan vaere nyttige for 4 skille postinfeksias lymfeknutesvulst fra
lymfeknutesvulst som skyldes behandlingstrengende sykdom
(spesifikk infeksjon eller malign sykdom):

1. Lymfeknutesvulst over 2 cm I disneter sker sannsynligheten
for behandlingstrengende sykdom.

2. Feber mer enn 1 uke og vekttap sker sannsynligheten for
behandl ingstrengende sykdom.

3. supraclaviculere lymfeknuter oker sannsynligheten for
behandl ingstrengende sykdom.

4. Fannsynligheten for postinfeksiss lymfeknutesvulst aviar
mned Arene, serlig etter 40 Ar.

5. Fikesaejon til hud og underliggende vev eker sannsynligheten
for behandlingstrengende sykdom.

Kilder:
1. Holtedal KA. Kreftdiagnostikk i
allmennpraksis 3. Allmenn-

praktikerens registrening av krefifa-

resignaler hos pasienter. Tidsske
Nor. Legefor 1984, 104: 799-800,
2. Nylenna M, Gundersen S,
Johannesen J V. Kreft i allmenn-
praksis. Universitetsforlager, Oslo
1985,

Kommunelege
Marit Hafting,
ST00 Voss.

For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen.

Feldén

Velegnet ved artrose

PFIZER A/S

Strandveien 4, 1324 LY SAKER
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Helsetjenesten for barn mot ar 2000

Konferanse pa Soria Moria
24-26 april 1989. Referat

Konferansen samlet rundt 80
deltakere fra hele landet.
Morsk pediatrisk selskap i
samarbeid med leger [ra pri-
mzrhelsetjenesten (NSAM

2 APLF) og pedagogisk
avdeling i legeforeningen
stod som initativiakere. Mal-
setningen var & trekke linjene
fra en tilsvarende konferanse
pé Larkollen for 10 &r siden,
Hva har skjedd siden da?
Hva er hovedoppgavene fram
mot &r 20007 Konferansen
var lagt opp med foredrag,
gruppearbeid og avslutnings-
vis en lengre oppsumme-
rende diskusjon.

P4 Larkollen for 10 dr siden
var omrade-pediatri og
habilitering av kronisk syke
og funksjonshemmede bam
sentrale tema. Flere av innle-
derme ga nd uttrykk for at
mye godt arbeid var her
gjort, men det var fortsatt

viktige omrider 4 prioritere
og videreutvikle.

Sosialminister Tove Stwrand
Gerhardsen opplordret fag-
folk til & spille en stgrre rolle
i offentlig debaut og plan-
arbeide. Det er slik viktig 4
synliggjgre bams behov i
Norge. Hun pekie pd nyfadt-
medisin, helsestasjon, ulyk-
kesforebyggende arbeid
(miljgrettet helsevern) og
psykososiale arbeidsopp-
gaver som viklige satsnings-
omrider i &rene framover,
Barngombudet MAlfrid
Grude Flekkay, fremhevet
noe av det samme - betyd-
ningen av 4 fA en bred debau
om barns oppveksimiljs.
Flere av innlederne tok opp
konsckvensene av endring av
sykdomspanoramaet. Sosial-
pediatriske problemstillinger
byir nd 4 stor oppmerk-
somhet. Overlege i pediatri
Dag Nilsson mente at girs-
dagens situasjon var grunn-
lag for ndtidens organisering.

Han gnsket satsning pd
fagutvikling i kommunikas-
jon og tverrfaglig arbeid. Fra
mange hold ble det giu
uttrykk for forventning til
kommende nye bgker om
helsestasjonen og skolehelse-
tjenesten. Det var ogsd inn-
legg der det ble fokusert pd &
jobbe med fagutvikling i for-
hold il ungdomsgruppen.
Deite er en forsgmt gruppe i
dagens helsevesen. Allmenn-
medisiner Berit Austveg
fokuserte pd innvandrerbams
spesiclle behov,

Det var en spennende konfe-
ranse med mange viklige
trider det bgr ngstes videre
pd. Det er viktig & delta i en
debait om en mer mélretiet
helsepolitikk for barn, Bam
konkurrcrer om helse-
kronene. Det er ikke gitt at
de kommer heldig ul. Vi mi
drive fagutvikling i forhold
il forebyggende arbeid,
psykososiale oppgaver,
miljgoppgaver, barn med

kronisk sykdom og funk-
sjonshemming og ny[pdt-
medisin,

Jeg savnet mer konkrete
utforminger av vire miljg-
oppgaver. Hva med sam-
funnsmedisinerne som job-
ber med miljgrettet helse-
vern? Jeg savnet ogsd helse-
spstrene som har en histo-
risk tradisjon pd & mete alle
barn. Men mest av alt savnet
jeg flere kolleger fra egne
rekker (vi var ca. 10). Vi bgr
opsd drive fagutvikling pd
dette omradet, i klinisk all-
mennmedisinsk arbeid, pd
helsestasjonen, i
undervisning og

i forskning.

Om 10 &r, 1 1999, like far
den store tidsfrist i all helse-
planlegging, da bar vi vare
der med vére erfaringer og
gode ideer.

Bydelslege Gunn Aadland.
A
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