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Makt og avmakt

Myten om de "mektige menn i hvitt" har vart solid
forankret i folks bevissthet. Den henspeiler pd de
omnipotente legers skjalten og valten med menne-
skers liv og helse. Leger som pd samme tid var
fryktet og kritisert for sin strenge utilnzrmelighet
og sett opp til og elsket fordi de ridde bot pd lidelse
og var de som forvaltet livets inngang og utgang.

At denne myten de seinere dra har blitt nyansert har
vi vel sett pA med glede. Vi allmennpraktikere har
bidradd med vir fokusering pd kommunikasjon,
informasjon, pasientens eget ansvar og egne valg.

Men er det mon tro slik at vi nd er i ferd med 4 leg-
ge av oss en rolle som ethvert samfunn har tillagt
sine helbredere - nemlig den "magiske” evnen til
snu det onde til det gode? Kleinmann (1980) beskri-
ver i sin studie av tradisjonelle helbredere pi Tai-
wan hvordan deres legearbeid omfatter tre stadier:
Fgrst setter man ord pd problemet - gir det et navn.
Dernest kommer en form for terapeutisk rituale. Til
slutt gir man problemet et annet navn, f. eks. helbre-

Redaksjonen er avsluttet 15.12.89
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det eller i bedring. Ikke s ulikt en allmennpraktiker,
kanskje? Eller er vi nd si rasjonelle at beskrivelsen
mi forbeholdes naturopater, homeopater og hva de
ni heter alle sammen?

En annen viktig oppgave for oss leger er 4 definere
hva som er sykdom og hva som ikke er det, fordi
nettopp "sykdom" er inngangsbilett til viktige sam-
funnsmessige ytelser. Mye tyder pd at dette blir sta-
dig vanskeligere, ja, kanskje er det nd blitt uklart i
en slik grad at det er pi tide 4 si fra? Vi ser hvordan
selve samfunnsutviklinga influerer pa folks helse -
og hva skal og bgr helsetjenesten stille opp med?

Dagens nummer av Utposten bringer refleksjoner
omkring dette fra kyst- og innlands-Norge. Reflek-
sjoner vi kanskje gjgr oss noen hver i disse dager pa
vére respektive utposter.

Mette Brekke/Berit Olsen
Ansvarlige redaktgrer for dette nr.
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Kafttepine 1 Oregomn og lner lnjennmne

Jeg vet ikke hvor mange av
UTPOSTEN - leserne som er
kjent med Peter Wessel
Zappfes forngyelige kattefa-
bel fra hans filosofiske dok-
torarbeid "Om det tragiske”.
Han beskriver falgende sita-
sjon: Et skibbrudd sender en
flokk katter til en gde gy,
hvor det - bortsett fra noen
spretne, men uspiselige biller
- ikke finnes normalt nerings-
grunnlag for kattene. Imidler-

' finnes det i den blgte lei-
ren langs stranden fete og
velsmakende skjell som er
lette 4 Apne.

N4 har det seg slik i kattetil-
veErelsen at bare det 4 jakie
pé billene er et liv som er en
kalt verdig, - 4 velge det er
uttrykk for en idealistisk
livsholdning, - h@yverdig og
pé samme tid dedelig.

De individene som derimot
huser en stgrre likegyldighet
for en kattemessig standard,
vil ligge hele dagen i gjgrma
og meske seg. "Med visse
mellemrum lgfter de et aasyn

m driver av skilt og myser
«10t snobben paa land; haan
og satire veksler med glpden-
de had fordi landkattene min-
der dem om deres forreederi
mot slegtens kosteligste eie.
Optimismen kommer i kurs
for at daekke skyldfglelsen og
forsmeedeligheten .. Snart
maa de yderligere utbygge sit
forsvar; landkattene blir kaldt
nevrotikere og psykopater -
vanskelige ord som stimule-
rer gigrmekoloniens medtatte
selviplelse.”

Jaktkattene ble pessimister,
ikke bare pA grunn av sult og
sykdom, "men fordi de fandt
seg hensat til en verden som
ikke hadde kaar for den helli-
ge formel i deres hjerte.”

Men, skriver Peter Wessel
Zappfe: " de feste fra begge
leire blev slaver av den evige
tvil og delte sin tid mellem
urolig meethet og askese med
fortzerende savn.”

Gapet mellom idealer og rea-
liteter utvides daglig i norsk
helsevesen, - som i samfun-
net forgvrig. Ulikhetene pker
med hensyn til tjenestetilbud
og wkonomiske ytelser av-
hengig av hvor du bor i
landet. Vi har sett eksempler
pd det i avisoverskrifiene i
det siste; hva eldre mi betale
i egenandel for hjemmehjelp
og hva sosialkontoret yter til
enslige forsprgere varierer
sterkt. Og hvis du f.eks job-
ber i fiskeindustrien pd Finn-
markskysten kan du stort sett
ikke regne med 4 ha tilbud
om fysioterapi pd stedet, og
behandling vil bli en dyr for-
n@yelse fordi det fortsau
mangler mye ndr trygdekon-
toret har yut sitt bidrag til
oppholdsutgiftene, - Om
ikke noe anna privatiseres i
norsk helsevesen, sA privati-
seres en stadig stgme andel
av ulgiftene pi denne méten!

[ New English Journal of
Medicine 21. juli 1988 kun-
ne en lese fglgende:

[ staten Oregon vediok man
& avbryte Medicaid-dekning
av organtransplantasjoner
(benmarg, hjerte, lever og
pancreas) til en beregnet
kostnad pA 2.2 mill $12-
drsperioden 1987-89. Beho-
vel var anslitt il 34 slike
transplantasjoner. Istedet
valgte politikerne i Oregon 4
anvende disse pengene til &
inkludere 1500 personer som
tidligere ikke hadde vart
dekket med basale helse-
tjenester.

Vedtaket ble gjort uten sar-
lig forutgdende diskusjon og
uten offentlig debatt. 2 voks-

ne som ble nektet transplan-
tasjoner sommeren 1987 figr-
te heller ikke til noen media-
debatt, men daen 7 4 gam-
mel gutt med akutt leukocytt-
leukemi ble nektet benmargs-
transplantasjon gkte media-
interessen. Etterhvert kom
det igang diverse innsam-
lingsaksjoner og flere retts-
saker ble anlagt mot staten
Oregon,

M kom det istand et forelg-
pig kompromiss ved hjelp av
fgderale midler og private
fonds som sammen med
Oregon's bidrag skulle dek-
ke transplantasjons-
kostnadene. Men saken er
likevel vikiig og burde for-
anledige debatt. Minst 4 Ler-
dommer kan hentes ut av
denne saken:

1) Ressursene il medisinsk
behandling er begrenset,
Selv om vi fikk en gkt andel
av BNP, kommer vi ikke
utenom dette faktum.

2) Behovet for akutt hjelp er
alltid bedre synlig for
offentligheten enn behovet
for forebyggende tiltak. (De

fattige i Oregon pravde seg
med stptieaksjoner for budsjett-
vediaket i form av donasjons-
streik, - men generelt vil man
bare gjelden kunne mobilisere
framtidige profittgrer pA pre-
ventivt arbeid fordi disse er
anonyme, - i motsetning til da-
gens syke.)

3) Uansett effektivitet vil nye
medisinske behandlingsformer
alltid vaere mer utsatt 1 inn-
stramningstider enn de som alt
er etablerte. Og slik sett kan
hgyt prioriterte nye tiltak bli
de som rammes hardest, fordi
det er 54 lett & mobilisere for
allerede eksisterende tilbud.

4) Vi kan ikke unng valgsi-
tuasjoner av detie slaget, - der-
som vi gnsker rom for nye ef-
fektive behandlingsformer, mé
vi aktivt evaluere tradisjonelle
regimer og anbefale hvilke
som kan g ut

Referanser:

1) Welch HG and Larson EB: Dealing
with limited resources. The Oregon
Decision to Curtail Funding for Organ
Transplantation. NETM 1988 (319):
171-3.

Berit Olsen. O
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Mer enn et sporsmal

Eystein Straume, kommunelege i
Loppa. Har bodd bdde s¢r og nord i
landet, men synes Loppa er besi. Finn-
mark er forisait spenningens land,

I disse krise- og nedgangstider grubler
Jeg aver helsetjenestens egentlige opp-
gave i samfunnet og blir mer og mer
glad i fiskerene.

Av Eystein Straume

En 40-rig sjarkfisker kommer pd kon-
toret og spgr: "Jeg har fiu en uvane -
jeg tenker pa hvordan det skal gi kom-
munen vir, og da fir jeg si ondt i
magen. Kan du hjelpe, doktor?”

Ja, kan jeg det?

Offisicll helsepolitikk er & gke kapasite-
ten ved sykehusenes poliklinikker. Men
det hjelper ikke min pasient med den
uvanen han har fitt. Er det kanskje ikke
noe medisinsk problem han kommer
med? Hva er det som skjer i kyst-
Finnmark som gjgr sA vondt i magen?

Vi kan nzrme oss problemet fra ulike
sider:

- Gjenreisningen av Finnmark er en
spennende og turbulent og lite beskre-
vet historie. Men nd er gjenreisningen
utf@rt, - er ogsl visjonene om den vid-
ere ulviklingen av samfunnet brukt
opp? (Som en parallell til storsamfun-
nets vansker med velferdsstaten?)

om helsetjeneste...

- Lokalsamfunnet er basert pé kystfiske
med smé biter og landbaserte
fiskemottak. Denne politikken er be-
visst og bygger pd klare verdivalg i
pakt med lokale tradisjoner. Men de si-
ste drene har ikke fisken kommet inn til
kysten. De store havgiende fartgyene
har fisket opp kvotene,

- Arbeidsplassene ombord i de mindre
fiskebitene samsvarer neppe med fores
stillinger som ungdom idag har om den
arbeidsplass og det yrke de vil velge.
Fiskeryrket har opp til i dag vart mer
enn et yrke. Det har vaert en mite § leve
pd. Er det skolegang, arbeidsmiljglov
(som ikke gjelder for fiskere) og fjem-
syn som har endret ungdommens syn
pé fiskeryrket?

- Pkonomenes krav om lgnnsomhet har
tvunget frem rasjonalisering og stordrift
{eller er det storkapitalen som stir
bak?) Kystfiskeren og lokalsamfunnet
er 54 langt taperen i denne omstillingen.
At smitt er godt er bare en oppfatning
for nostalgikere i denne sammen-
hengen.

- Ressursforvaltningen er vanskelig og
har slitt feil. Fglgen er mer intens drift™
for & holde inntekten oppe, - for sjarkfi-
skeren er det en klar medisinsk eller fy-
siologisk grense for yteevnen,

- Utviklingen, dette underlige og uklare
begrepet som forklarer og unnskylder
det som skjer, tilsier at kystfiskeren og
den spredie bosetningen nd skal g over
i historien. Den historien som begynte
med veidemannen som kom nordover
og som langsomt ble bofast som fisker-
bonde her pé kysten og som nd er i ferd
med & bli - ja hva? Industriarbeider i
tettstedene sydpd? En bygdebok er
utgitt. Fgrste bind heter: Fra veidemann
til fiskerbonde. Det neste bindet burde
hete: Fra fiskerbonde til trygdemot-
taker, - dersom ikke utviklingen kan
STues.
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Fiskeren min ser i alle fall resultatet av
det som skjer umiddelbart rundt seg.
Han m4 arbeide mer intenst for & tjene
det samme, barna hans har ingen frem-
tid pd hjemplassen og har flyttet. Det er
vanskelig & fa hjelp for 4 stelle hans
gamle og skrapelige foreldre. Regule-
ringen av fisket har gang pé gang ram-
met kystfiskeren hardest. Senesti &r da
torskefisket ble stoppet fordi de store
bétene hadde fisket opp kvoten pA skar-
peste vinteren og langt til havs. Og
statsbankene som figr var selveste sik-
kerheten og som gjorde det mulig &
bygge hus og kjgpe bét, ja de kan han
ikke forhandle med - de er byrikratiske
maskiner bundet av et regelverk som
intet menneskelig vesen alene kan
endre.

Folk flytter fordi de mé, det finnes ikke
srheid. At byenes problemer gker har

.nskje direkte sammenheng med dette
forhold. For oss er det p4 en mite et
gode at arbeidsledigheten i landet er
stor. Den dagen det problemet lgses ra-
ser lokalsamfunnet vart sammen.

Det er de unge som flytter, etter endt
utdanning, Hva lzrer de pd skolen?
Heimkunnskap inngér i mgnsterplanen
- men kan noen si hvordan utdanning
virker pA motivasjonen til 4 bli boende
i sitt lokalmiljg? Ogsa vi som leger har
en slem tendes (il 4 klumpe oss sam-
men i sykehusgettoer. ForstAr heller
ikke vi hvor den store utfordringen i
dagens samfunn ligger?

Fredag 13. februar 1987 stod det et le-
<erbrev i Finnmark Dagblad: Nekrolog

er Loppa kommune. Sorg og tap av
et elsket og avholdt lokalsamfunn ble
beskrevet, og samtidig var det en bitter
undertone av undring og fortvilelse
over utviklingen. 1970-4rene var rike
og preget av fremgang og hip. Uti
1980-Arene synes alt 4 falle fra hver-
andre, og det er i samfunnet forgvrig li-
ten forstielse for de svake som ni ram-
mes av krise, og det er liten vilje til
samhold og solidaritet. Brevet var un-
dertegnet Konrad, Han er kommunens
ordfgrer.

Men er alt dette noe som angir helse-
vesenet? Dersom det er et helsepro-
blem, hvorfor er da vére samfunns-
medisinere opptatt av kolesterol,
blodirykk, rayk og sexvaner? Og gir
det 1 det hele tatt an & drive forebyg-
gende arbeid pd denne méten 1 et lokal-

samfunn i opplgsning? Holder ikke de
samfunnsmedisinske instituttene pi
med en helsetjeneste som gagner insti-
tuttene og ikke de samfunn de skal
betjene? Har vi en helsetjeneste for
helsetjenestens egen del?

Men hva vil det si & drive helsetjeneste
pé lokalsamfunnets vilkir? Det er langt
fra kommunediagnose til handling.
Dessuten synes det diagnostiske verk-
tpyet som skal fatte lokalsamfunnets
situasjon & mangle. Konrad er klar:
ikke snakk til oss om rgvk og kosthold
og sexvaner og alkohol. Vis oss at dere
vil hjelpe oss til 4 overleve, 54 kan dere
etterpd kreve at vi stumper rayken.

Jeg minnes den hellige Augustins
bgnn: Herre, gi meg det du krever og
krev s siden det du vil.

Men tilbake til det medisinske: En
fiskeskipper, enda ikke figrti Ar, har et
ferskt hjerteinfarkt. Turen til sykehuset
tar 3 timer og vi har god tid til 4 snak-
ke sammen. Han er ikke 1 tvil, det er
"full farten" som dreper meg. Han md
hele tiden yte maksimalt. Langt til
havs med liten bit, ut over det tillatte
for sikkerhet og godkjenning. Kvoten
méd taes si fort som mulig, under land
venter papirarbeid og kreditorer, det
mé ogsh gjgres unna i full fart og i ut
igjen. Han vet godt hva som skjer der-
som han kjgrer hovedmotoren pé full
fart. Har sykdommen en annen frsak
her enn i lereboka?

I stille ettertanke og fortvilelse rgvker
vi hver vir sigarett. Han kom tl syke-
huset i god behold og rolig til sinns,
Senere forliste biten nord for
Bjgmgya, det skjedde ogsd fort, men
alle overlevde, Kreditorene venter
imidlertid fortsat.

En sjarkfisker kommer fortvilet p4
kontoret like etter at fiskestoppen er
innfgrt. Han vil egentlig bare snakke
med meg. "Jeg fgler at jeg ikke er noe
verd som menneske lenger”, sier han.
Han har hus og hjem og egen bit, og
han er dyktig. Han har i alle i klan
sine forplikielser. N4 er han avhengig
av offentlig stptie. Han har magesir,
det vet vi begge to, men det blir det
ikke snakket om, Tilvarelsen er blin
uten mening og da betyr heller ikke
magesdret nog., Det méd vare lite intel-
ligent & bygge ut medisinsk poli-
Klinikk, tenker jeg, men hva skal
kommunelegen gjgre?

Nei, sier en annen skipper, vi har disku-
tert ombord om vi skal sykmelde oss,
men jeg har enda sd mye selvrespekt at
jeg gir til doktoren nir jeg er syk, ikke
ndr jeg mangler inntekt. Han har s
vondt i skulderen at kona mé hjelpe
ham med av- og pakledningen. Ingen
av mannskapet hans kom for 4 be om
sykmelding, Selvrespekien er viktigere
enn pengene. Men familien trenger
hjelp til livets opphold, hvordan skal
sigitetiltakene vare? Hvordan kan selv-
stendige og dyktige mennesker hjelpes
slik at de bevarer sin selvakielse?

Jeg ser ingen lyspunkter, sier en annen.
Han har levet en stund. Uver og forlis,
svart hav, to verdenskriger og tvangs-
evakuering og nedbrenning av hele lo-
kalsamfunnet har han gjennomlevet
Men nd ser han ingen lyspunkter. Det
er ingen grunn til 4 tro at antidepressiva
vil hjelpe. Jeg kan bare bgye meg for
hans innsikt, det er ingen lyspunkter,

I krisepsykiatrien har vi Lert om sorg
og tapsreaksjoner hos enkeltindivider.
Kan et samfunn reagere pd samme
miten? Gjennomgd de samme stadi-
ene? Er vi alle sammen her inne i en
fase med benekting og pA overgangen
til apati? Som kommunelege har jeg
orkesterplass til den betydelige forand-
ringen som lokalsamfunnet gjennom-
ghr. Og mer enn det, det som skjer
rundt meg angir ogsd meg slik at kri-
sen i lokalsamfunnet ogsd blir en krise
for meg.

Det som skjer er mer enn et spprsmél
om 4 mestre arbeidsledighet. Lerebg-
ker i arbeidsmedisin behandler arbeids-
ledighet og nedleggelse av arbeids-
plasser. Medisinen er fleksibilitet og
evne til omstilling, Er det noe som
kjennetegner fiskere s er det nettopp
fleksibiliteten, Fiskeren er som poteten,
sier Konrad, han kan brukes til alt.

Og det er mer enn et pkonomisk spers-
mél og krav om Ignnsomhet, og det er
mer enn et sparsmél om ressursforvalt-
ning og marked for omsetning av fisk.
Og det er mer enn et sparsmil om
helsetjeneste,

Vi gjennomlever en krise hvor den kul-
turen som lokalsamfunnet er en del av
synes 4 g4 i opplesning. Det rpres ved
grunnleggende verdier og ved menin-
gen med tilvaerelsen og ved det hip og
den tro som fremtiden skal bygges pd.

=

UTPOSTEN 1990; 19 (3)



102

I denne fase av utviklingen skal ogsd
jeg og den faglige innsikt i menneskets
tilvaerelse som jeg representerer vare
med pA 4 gi premissene for den videre
utvikling. Kan det i krisen vare en
kime til nyorientering? Kan krisen lere
0ss hva som er viktig & verne om og
hva vi kan klare oss foruten? Kan vart
lokalsamfunn si noe om de viktigste
verdiene i virt samfunn og om hvordan
de kan bevares og styrkes?

Og kan ikke en lege i noe vesentlig
om de grunnleggende verdiene for
menneskets eksistens og menneskenes
samfunn?

Har samfunnsvitere og sosialgkonomer
noe 4 bidra med som er viktigere enn
det helsevesenet forvalter, nemlig
kunnskap om mennesket?

Vi som arbeider i prima&rhelsetjenesten
stir neermere virkeligheten enn vare
kolleger i de ulike institusjonene. Dette
gir oss spesielle muligheter og et spe-
sielt ansvar. Det synes ikke som om de

anerkjente metodene i vin fag fanger
opp den virkeligheten som vi ser, og vi
mé derfor veere frimodige nok tl ogsé
4 spke andre tilnrmingsmater,
Oppgaven er intet mindre enn 4 vare
med pd 4 skape et mer menneskeverdig
samfunn. Det gjelder velferdsstatens
egentlige troverdighet.

Studiet av menneskene har alltid hatt
en spesiell plass blant vitenskapene.
War berettigelse beror pd at vi forstir
hvorfor og hvordan kunnskap om men-
nesket er viktig. Erefrykt for livet og
meningen med tilverelsen er nert
knyttet tl dette.

Helsetjenesien mé i sigrre grad, bide
teoretisk og praktisk, fungere pi men-
neskenes premisser og ikke pé helse-
vesenets. Vi som stir virkeligheten
nezrmest mé holde sammen nd og vi
mi vige spranget bort fra vire egne
problemer og ut i den opplevde virke-
ligheten rundt oss.

-

I.: KE Harr

Vi md holde sammen, for det er mye
arbeid som venter. Vi mi i stgrre grad
bli premissleverandgrer for vire kolle-
ger i 2, og 3.-linjetjenesten, og vi mi
bli premissleverandgrer for politikerne(_
Det gjelder sentrale og viktige omrider
som metodeutvikling og arbeids-
oppgaver, og det gjelder holdninger og
verdivalg. Vi mi vere de fremste for-
kijempere for det menneskelige miljget.
Deri ligger vir egentlige berettigelse,

Og oppfyllelsen av Den store loven er
ikke helse, heller ikke lgnnsomhet og

riktige prioriteringer. Oppfyllelsen av
Den store loven er kjerlighet. La oss

bidra til 4 skape en helhetlig tieneste i
kjzrlighet. Til beste for oss selv, vire

medmennesker og vire barn.

Det skje.

Kommunelege
Eystein Straume

UTPOSTEN1990; 19 (3)
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Rapport fra ein ny klode.

Hei! Her er vi med eventyrlyst
og tiltak! Vi kjem
Jra utkantane

og star ein dag pa @stbanen
0g Spe@r om vegen
med for lage stemmer

berre vane med a overdeyve

dieseldunk og makeskrik. Lysta
pa Eventyret

er lysta pa varme hus, stabilt
arbeid og follkk omkring oss, tiltaket
er reisegodtgjerdsle fra Arbeidskontoret

men komne til denne nye
kloden har vi vanskar
med a ga i rett takt

Jor asfalten fjzerar ikkje
som myrene heime.

Vi svgmmer langsmed garnet
som seien i notstenget

og skrubbar snuten til blods
til vi liknar dei andre.

Ola Grevdal.

UTPOSTEN 1990; 19 (3)
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Av Per Stgen

Per Stgen, f. 1960. Cand.med. 1985
Trondheim, Kommunelege § Avergy pd
Nordmgre 1987-89, Siste 112 dr Kom-
munelege Il § Nord-Fron.

Det er mandag formiddag i slutten av
november. Dagens andre forskalings-
snekker har forlatt legekontoret med
forlenget sykmelding og fysioterapi-
rekvisisjon. Kiropraktoren hadde funnet
skeiv rygg, flate og utglidde skiver og
mye slitasje. Det hadde ikke vart tegn
til bedring, og kiropraktoren anbefalte
omskolering.

Pasienten arbeider som mange andre
menn her i dalen innen bygg- og anleggs-
bransjen, De er ansatt i store firmaer, og
ukependler til byggeplasser forskjellige
steder pA @stlandet. Disse modemne an-
leggsarbeiderne har ikke rallarhatt og
snus under leppa. De tjener godt, har fa-
milie og enebolig. Arbeidsuka er kort
og hektisk-arbeid tl langt pd kveld for 4
gjdre helga hjemme lengre. Arbeidet er
fysisk krevende med hgyt tempo og va-
riabelt arbeidsmiljg. De fleste trives li-
kevel i bransjen. Det er kameratskap og
"laghnd" p arbeidsplassen. Sysselset-
tingen innen bygg og anlegg varierer
med Arstid, og serlig med konjunkture-
ne i den store verden. P4 kommunelege-
kontoret har vi vanligvis bare sporadisk
kontakt med pendleme, mest i forbin-
delse med vaktkonsultasjoner i helgene,
Men nd pd seinhgsten i &r har de kom-
met i hopetall ogs4 pa dagtid. De har
vondt i rygg og skuldre, og gnsker 4 "4
gjort noe med det”. Smeriene har startet
akutt, men plagene har ulmet i mineder
og &r. Teffe arbeidskarer bruker ofte su-
perlativer for & beskrive smerteintensi-
tet.

Jeg har fundert pd hvorfor s3 mange an-
leggsarbeidere har fAll s& mye smerter
nd i november. Den figrste tanken som
slo meg var at dette hadde 3 gjgre med
varforandringer og deres innvirkning
p& muskulatur, ledd og psyke. Etter-
hvert har det gitt opp for meg at de fle-
ste av disse pasientene er permittert el-
ler stér i fare for 4 bli det. Men ukers ar-
beidslgshet har slett ikke bedret smer-

Refleksjoner
i november

tene. De fleste ser sammenhengen mel-
lom arbeid og symptomer, men blir for-
legne og svar skyldig hvis de blir kon-
frontert med avlastningens manglende
effekt. Forstielse for sammenhengen
mellom permisjonsspekelset og plage-
ne er mye mindre. Det er kiropraktoren
som gir best trgist. Han viser rgntgen-
bilder og gir enkle morfologiske forkla-
ringer p& smertene. Slitasjeforandringer
er legitimasjon og anerkjennelse for (‘
mange Ars tungt arbeid.

En skal ikke ha vart lenge i allmenn-
praksis fgr en blir s13tt av de mange
aspektene knyttet til sykdomsgruppen
belasmingslidelser. Den fysiske
("ergonomiske™) belastningen er ofte
bare en liten del av problemkom-
plekset. Det er likevel den pasienten -
og kanskje ogs bedrifishelsetjenesten -
er mest opptatt av, Kanskje er det den
som er mest handfast og letiest 4 gjgre
noe med. Men jeg tror trussel om
permittering, darlig trivsel pA arbeids-
plassen og problemer i samliv og nzr-
milj@ betyr mer som risikofaktorer. Vi
mé heller ikke miste av syne at alvorli-
ge somatiske sykdommer - revmatiske
eller neoplastiske - forckommer, og km(/
debutere som en belasningslidelse.

Hvordan trives si disse bygg- og an-
leggsarbeideme i sykerollen?

Jeg tror de fleste av dem har en god ar-
beidsmoral og en velutviklet evne til
egenomsorg. [ travle tider med mye
oppdrag har de hgy terskel for 4 oppsg-
ke helsetjenesten med belastnings-
plager, og det kan varre en betydelig
"indre justis” p# arbeidsplassen mot &
bli syk. I tider med manglende oppdrag
Og permitteringer derimot, har de van-
skeligere for 4 leve med belastnings-
plagene. Av og til blir de da ogsd opp-
fordret av arbeidsformannen til "4 syk-
melde seg” eller & "fA gjort noe med"
ryggen eller skuldrene.

Jeg tror langt de fleste ikke gnsker 4 g4
sykmeldt. Men ndr alternativet er
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arbeidsledighet, foretrekkes likevel
“kerollen. Tungarbeideren trives dir-
uf i keen pd arbeidskontoret sammen
med skoletrgtte 17-Aringer og ressurs-
svake alenemgdre. Ved 4 vaere syk-
meldt bevares selvakielsen bedre i for-
hold til familie og narmilje. T vart sam-
funn er somatisk sykdom mer aksepta-
bel enn arbeidslpshet.
Ogsd rygdesystemet viirt verdsetter
sykdom hgyere i kroner og gre. Det har
flere uheldige sider at sykepengene er
hgyere enn dagpengene. For det farste
er det antiterapeutisk. Konsekvensen av
bedring og friskmelding kan vare at ar-
beideren ikke lenger kan betale sine
renter og avdrag, og derfor ma g fra
hus og hjem. I slike tilfeller ser en liten
effekt av kortisonsprayter, ultralyd,
massasje og alt det andre vi foreskriver,
Bedre effekt har ofie telefonen fra ar-
beidsformannen om at nye oppdrag er i
sikle.

Tegning: Ragnhild Gjerstad

Sykmelding som alternativ til arbeids-
ledighet forkludrer ledighetstallene,

I gkonomiske "ulvetider" er ledighets-
statistikken bare toppen av isfjellet. 1
tillegg kommer det gkende antall syk-
meldte, attfgringsklienter og ufgre-
trygdkandidater. De eldste arbeiderne
"fartidspensjoneres” (=ufgretrygdes).
Mange eldre arbeidere figler seg slitne
og lite produktive, og synes de kom-
mer til kort pd arbeidsplassen. De har
mindre toleranse for stress og mindre
evne til omstilling - f.eks, ved innfp-
ring av ny teknologi. Enkelte yrker eg-
ner seg kanskje heller ikke for eldre
arbeidstakere. Med den hgye og lite
fleksible pensjonsalderen vi har i Nor-
ge er da deres eneste utvei 4 tre inn i
sykerollen. Selv om det er lite galt &
finne, far de ofte en belastningslidelse i
diagnoserubrikken. Nir ufgretrygden
er et faktum, gjennomgir de gjerne en
remisjon, og de blir sjelden 4 se pi
legekontoret.

Gnisninger og samarbeidsproblemer pd
en arbeidsplass fgrer svaert ofie tl
sykmeldinger. En tilspisset konflikt
roer seg ved at en eller flere blir pasien-
ter og forsvinner fra dstedet for en ud.
Passordet til trygdekontoret er gjerne
akutt lumbago eller nakke-myalgi.

Problemer i forhold til arbeidslivet mi
gi seg utslag i somatiske symptomer
dersom den enkelte skal fA adgang til
ekonomiske ytelser. Det er i stor grad
allmennpraktiserende leger som for-
midler disse ytelsene. Dobbeltrollen
som behandler og trgster pd den ene
siden, og forvalter/"kontrollgr” av store
samfunnsmidler pd den andre er bide
vanskelig og frusirerende for oss leger.
Behandlerrollen er vanskelig fordi pa-
sienten mA holde pd plagene for 4 opp-
rettholde retten til sykepenger eller for
4 [ innvilget ufgrepensjon. Oftest kan
vi gj@re lite med de yire problemene
som forverrer og kronifiserer symp-
tomene. Forvalterfunksjonen av rygde-
midler kan vzre problematisk fordi det
er lite objektive funn hos disse pasien-
tene som Lilsier at de er arbeidsufare.
Samfunnet og neringslivet gnsker like-
vel fortsatt at vi leger skal ha kontroll-
funksjonen nir det gjelder hvem som
ikke kan arbeide. Bare ved sykdom
inntil tre dager blir arbeidstakeren selv
tiltrodd denne oppgaven. Det er viktig
& vaere klar over at vi under utgvelsen
av dette kan vare med ph 4 maskere og
tikelegge problemer i samfunn og
arbeidsliv. En kollega i @stfold fikk ny-
lig Trygdeverket pA nakken fordi han
erkjente & ha sykmeldt "friske” folk et-
ter en bedrifisnedleggelse, Det illu-
strerer hvor vanskelig og fplsomt det er
4 belyse og diskutere deme emnet.

Jeg tror det er lite helsetjenesten kan
stille opp med overfor de samfunnsfor-
hold som gj@r stadig stgrre deler av be-
folkningen til pasienter. Det er likevel
viktig at vi pApeker disse, og skaper de-
batt om bruken av sykepenger og trygd.
Vi méi ogsd gjere politikerne oppmerk-
somme pi at en del forhold ved selve
trygdesystemet er sykdomsfrem-
kallende.

Kommunelege-
Per Stgen
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Berit Olsen er fylkeslege | Finnmark.

Hvorfor kunnskap
forblir ubrukt

Svaret er enkelt: fordi mennesket

ikke er et rasjonelt vesen

Ay Berit Olsen

Men ndr vi stiller et sliki spgrsmél, av-
slgrer det vel egentlig en dyptsittende
kollektiv forestilling om at vi er
rasjonelle.

- Det er kanskje vir Kant'ske arv, dette,

Ifglge Kants morallere er det den men-
neskelige fornufis indre lovmessighet
som alene og egenmektig leverer det
kategoriske imperativ som svar pA den
ansvarlige selvransakelse. Etter hans
oppfaming kan mennesket som for-
nuftsvesen ikke ville en handling som

i sin grunnsetning inneholder noe Apen-
bart fornuftsstridig.

-Jeg derimot, bekjenner meg til den
kanskje altfor ngkterne mening at man
mi vzre en verdensfremmed professor
og en lidenskapelig tilbeder av den rene
fornuft om man bare et gyeblikk skulle
tro dette for alvor. Ja, for meg ligger det
noe ngrmest rérende i den kolossale
overvurdering av 0ss gjennomsnitis-
mennesker som filosofen her gjar seg
skyld i, nér han hevder at vi kan holdes
tilbake fra en hvilken som helst hand-
ling som vi av naturlig tilbpyelighet fa-
ler oss drevet til, bare ved en rent
fornuftsmessig erkjennelse av at det
skjuler seg en logisk woverens-
stemmelse i handlingens grunnprinsipp!

La oss derfor prgve en mer praktisk og
jordnazr liln@rming, og sperre:

Hvorfor ferer ikke den kunnskapen vi
har i helsevesenet til endringer, bide pi
det individuelle plan og i et stgrre sam-
funnsmessig perspektiv?

MA er det ikke npdvendigvis et ubeting-
et gode at all kunnskap raski omseties i
praktisk handling, spesielt ikke i vir
ukritiske mediatid, hvor sterke rop raskt
runger for omlegging av etablerte

rutiner,- ofte basert pd én enkelt
undersgkelse, ikke engang ngdvendig-
vis gjennomfgrt metodisk solid. - Det
jeg mener & si er at det finnes en sunn
form for konservatisme i norsk helseves
sen som stiller seg &pen og nyfiken,
men kritisk avventende til
enkeltundersgkelser, - som avventer yt-
terligere dokumentasjon, og krever re-
peterbarhet 1 resultatene med annerle-
des metodikk, en dose-respons effekt,
logisk forklarbarhet, osv.

Ellers er det naturligvis et generelt pro-
blem at kunnskap blir brukt som med
fordel kunne vart ubrukt; - utgravinger
av forkullede benrester fra boplassene
til Peking-mannen viser at det menne-
sket figrst av alt gjorde, etter at det had-
de tilegnet seg kunnskapen om bruken
av ild og redskaper, var 4 s14 sin bror i
hodet med gksa og brenne ham pd
bélet.

Og slik har det til en viss grad bare
fortsatt,

Men dette er ikke mitt hovedanlig-
gende, - snarere: ndr vi 34 har en solid
basis for vir kunnskap, hvorfor skjer da
lite eller intet?

Avisene skriver hysterisk om det ene
mulige krefifremkallende sioff etter det
annet. Det er derfor et tankekors at

f. eks den solide kunnskap vi har om
sammenheng mellom rgyking og lunge-
kreft f@rer til 54 liten endring.

Ta fglgende to eksempler:

Eks, 1:

Av et gjennomsnitt pA 1000 unge menn
som rgyker daglig vil:

- 1 bli myrdet

- 6 bli drept i trafikken
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- 0g ca 250 vil dg far sin tid pga.
tobakken,og relatér det f. eks til sann-
synlig spaltemeter avisomtale pr.
individ.

Eks. 2:
I Norge tas det i dag &rlig 520 000
prover fra livmorhalsen, Detie er til-
strekkelig kapasitet til 4 ta en prave
hvert tredje 4r av alle norske kvinner
over 16 4r (som er anbefalt intervall).
Likevel ligger vi etter de gvrige nord-
e land mht. nedgang i nye tilfeller
av fullt urviklet kreft i livmorhalsen og
nedgang i dadelighet. Hvorfor? Svaret
er ikke si enkelt, - men en del av det
er: vi tar prgvene helt tilfeldig av dem
som dukker opp til prevensjonsveiled-
ning og svangerskapskontroll pi
legekontorene, dvs. av de mest helse-
bevisste, unge kvinnene, En undersp-
kelse fra Troms- og Finnmarkskommu-
nene viser at i de kommunene hvor mer
enn 60 % av den kvinnelige befolknin-
gen hadde veert til prgvetaking, falt
hyppigheten av livmorhalskreft over en
10-arsperiode mye kraftigere enn der
dekningen var lavere.
Hva handler dette om??
Det handler om hindre; bdde system-
hindre og individuelle hindre.
Av systemhindre kan vi lett identifisere
enkelte:

a) Kortsiktige behandlingsmessige per-
spektiv i helsetjenesten.

Her virker slike fakiorer som:
Helsepersonellets utdanning, karriere-
struktur og mobilitet,-

som alt sammen tenderer tl 4 motvirke
langsiktige forebyggende perspektiv.

b) Den desentraliserte organisasjon av
primzrhelsetjenesten. Enkelte trekk
ved denne kan virke hindrende, bl.a. de
smi enhetene, som gir liten gevinst lo-
kalt - det gjelder f4 individer. Samord-
ningsvansker (kfr f. eks. forslaget om
mammografiscreening organisert av
hver fylkeskommune), politisk detalj-
styring, uklare faglige ansvarslinjer.

¢} Ulike forvaltningsnivi,
Fylkeshelsetjenesten - som fir de bud-
sjettmessige konsekvensene av mang-
lende sykdomsforebygging har intet
ansvar for forebygging, det er lagt til
kommunehelsetjenesten. Dette gir
manglende feed-back og npdvendig in-
citament til & satse forebygpende. Ser-
lig i pkonomisk range tider kan deue
vaere et hinder.

d) Den delte faglig-administrative akse.
Kan lett gi som resultat pulverisering
av ansvar,0g samordningsproblem-
atikk.

Men det stprste systemhinder er
utvilsomt:

¢) Interessemotsetninger:

- fagforeninger - befolkning/potensielle
pasienter

- geografiske omrader

- sosiale lag

- politiske/ideologiske

- Industri/miljgforurensning/ arbeids-
plasser - helse.,

Vi lever i et samfunn hvor alle avgjg-
relser skal tas mot minst mulig
motstand. Dermed blir resultatet mini-
male endringer, for endringer er det all-
tid noen som motsetter seg,

En kan sparre seg om sterkere politisk
styring gir sigrre innretning mot raske
resuliat, og derved fungerer som et
systemhinder. Uansett lider det mer

langsiktige perspektivet.

54 til de individuelle hindre:

Det er en utbredt oppfating blant hel-
seopplysere at kunnskap/informasjon
leder til holdningsendringer som igjen
leder til endring av adferd. Skulle man
vaere nihilist, kunne man si at det er
like gjerne holdninger/motivasjon som
leder til kunnskapstilegnelse, og adferd
som leder til holdningsendringer. (Et

=
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godt eksempel pd det siste er utenom-
ckteskapelige forhold, - som de fleste
har klare holdninger til inntil evt, egen
adferd framtvinger en endret holdning,
s4 4 si av ngdvendighet for 4 overleve
med seg selv!).

Alisd er det ikke 8 enkelt. Kunnskap er
sannsynligvis bare én av mange fakto-
rer som ma til for 4 frambringe endrin-
ger i holdning og adferd, - kanskje ikke
en gang den viktigste, Mennesket er et
sosialt vesen, og gruppetilhprighet og
aksept betyr mer for oss enn vi liker &
vzre ved. Derfor er det kanskje helst
slik at gruppeoppfatninger og
"meningsklima" er kraftigere virkemid-
del enn den individuelt tlegnede
kunnskap. (Reyking er et godt
eksempel: kunnskap om helseskadene
er Apenbart ikke tilstrekkelig til 4 endre
raykevanen, - men kom igjen stormfor-
elska hvor den tilbedte overhode ikke
kan tenke seg 3 kysse en rgyker!)

Ifplge Parsons handlingsteori er men-
neskelig adferd orientert mot
oppnéelsen av de ulsiander som oppfat-
tes 4 ha hgyest verdi (valued states).
Det er derfor viktig 4 erkjenne at god
helse ikke har samme verdi for alle, -
og spesielt har god helse i framtida
ikke lik verdi for alle. Hvor langt tids-
perspektiv en legger vekt pd vil variere.

Mange fagomrider har ytt verdifulle
bidrag til forstielsesmodeller for
helseopplysning: antropologer har bi-
dratt med studier av motstand og
gruppepress, sosiologer har bidratt med
studier pd helseadferd/sykdomsadferd
og sykerollen, Et viktig bidrag har so-
sialpsykologene sttt for; nemlig det
som kalles The Health Belief Model
(p norsk: Helseoppfatningsmodellen?)

The Health Belief Model

ble utviklet av en gruppe amerikanske
sosialpsykologer i et forspk pA 4 forstd
hvorfor folk ikke benyttet seg av tilbud
om screening for tidligdiagnostikk av
asymptomatisk sykdom.

Senere har modellen vart anvendt i en
rekke studier av pasienters respons pa
sykdom og pA compliance ved medika-
mentelle regimer.

Kort sagt baserer modellen seg pd fgl-

gende ese:

Hele vir adferd baserer seg pd "inteme
forhandlinger”: dersom de antatte for-

deler ved adferden oppveier de antatte
barrierer, vil vi handle.

(Det kan hgres ut sorh en variant over
Immanuel, - men inkluderer ikke-
logiske, individuelle faktorer.)

Ifglge denne modellen vil en person

engasjere seg i helsefremmende adferd

hwvis:

- han/hun oppfatter seg selv som utsatt
eller mottagelig for sykdommen X

- han/hun tror at det & fA sykdommen
X (eller & oppreitholde adferden Y )
vil ha alvorlige konsekvenser

- han/hun tror at det gite tiltaket
(adferden Y) vil vere nyttig

= han/hun ikke stdter pA barrierer mot 4
iverksette tiltaket (adferden Y)

= han/hun erfarer en "trigger”
(paskyndelse) til & iverksette
tiltaket (adferden Y)

(eks: X = lungekreft, Y = slutte 4
royke).

Nytter det si?

Svaret er ja, - men ikke ubetinget. Det
er bl.a. avhengig av hvordan og hva vi
miler. Hvis vi i eks. ovenfor miler Y
etter en helseopplysningskampanje
hvor vi har prevd 4 fremme kunnskap
om sammenhengen mellom X og Y, og
de antaite fordeler ved Y, - og vi s4 fin-
ner etter avslutiet kampanje at det er
blitt lite mer av Y, 58 behpver ikke det
i bety at vi har mislykies i vir mal-
setting: det kan bety at barrierene ved
Y er mye stgrre enn de antatte fordele-
ne ved Y for den enkelte, - det kan
ogsi vaere el sparsmil om tidsper-
spektiv.

Det er et problem at det er gjort fi
skikkelig evaluerte studier av nytten av
helseopplysningstiltak, Dessverre mi
vi erkjenne at status mer er preget av
intuisjon og evangeliseringsiver, enn
av vitenskapelige holdninger.

Men etpar eksempler p4 suksess bar vi
ha i bakhodet - for & styrke moralen:

1) Vaksinasjoner

Bare oppslutninga om virt nasjonale
program er en fjzr i hatten for norsk
helsepersonell. Ute i verden sper de
hvordan vi gjer det!

Beste enkelteksempel her er nok i glo-
bal sammenheng utryddinga av kopper.

2) Oslo-undersgkelsen

Er et paradeeksempel pd at enkle hel-
seopplysningstiltak rettet mot rayking
og serumkolesterol i forbindelse med
helsekontroll kan gi effektive bidrag til
4 redusere sykelighet og dgdelighet av
hjerte-kar-sykdommer.

MNir jeg har skilt mellom systemhindre
og individuelle hindre, er ikke det ngd-
vendigvis noe egentlig skille; system-
hindre er ofte summen av individ-
hindrene, Fra Ivar Fregnes og Ola
Stafsengs hefte "Helsepedagogikk™ har
jeg henta et lererikt eksempel:

En lzrling bruker t@ysko istedetfor
vernesko. Han ender med en knust fot
Og ni kan en legge vekien pé at gutien
var ung, verfaren, dumdristig, - kort
sagt, det "métte” ga slik. Dette er 4 in-
dividualisere og privatisere problemet. s
En annen méte 4 se hendelsen p, erd =
ta utgangspunkt i de erfame
arbeidskameratene, og sperre hvordan
det kan g til at de lar unggutter bruke
t@ysko, - hvordan kan de bare "se pd ™,
istedetfor 4 ta medansvar for guttens
helse. Alts3 en alternativ problemfor-
stdelse som ser problemet kollektive,
fgr ulykken. Det angr heller ikke pri-
mert unggutten, Ved 4 legge vekt pd
likheten med de andre, fokuseres deres
ansvar, Vi forsgker 4 politisere og kol-
lektivisere problemet. Det skjer gjen-
nom 4 avvise at problemet handler om
individ eller en knust fot:

vi sier at det handler om kontekst og
organisering av arbeid.

Det er et hovedskille mellom privatise- o
rende mekanismer og metoder, og poli- ©
tiserende (i betydningen: det som angér
fellesskapet) mekanismer og metoder.

Cath Juckson
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POLITISERENDE MEKANISMER/
METODER

PRIVATISERENDE MEKANISMER/
METODER

Medansvar Tilskuar

Kollektivisaring Individualisaring

Kontekst Individ

Integrering Isolering

Avdramatisaring Dramatisering

Apenhet Lukkethat
1 ¢ks. ovenfor vil privatiserende meka- dre apene ngye med i hvorledes hind-
nismer fare il at en vektlegger det som grepene ble utf@grt, og etter kort tid

skiller ungguiten fra arbeidskamerat-
ene: det at han er ung, uerfaren. De gjgr
arbeidskameratene til tilskuere, og til-
legger individuelle faktorer stgrst vekt;
det er ungguttens problem, og hans

r2gen skyld, og anglr ikke andre - hvis
<& da ikke steller seg like dumt. Ar-
beidsuhellet er en dramatisk hendelse,
som medfgrer oppstyr og hylende
ambulansesirener til legevakien, -
kanskje ogsA oppslag i avisa.
Helsepersonellets taushetsplikt om
ulykken bidrar ytterligere til 4 indivi-
dualisere og lukke for innsikt som kun-
ne ha ledet til endringer.

N4 er det slett ikke sikkert at det er vi
som helsepersonell som er best egnet tl
4 hjelpe og veilede folk i spgrsmal som
har med helsemessig adferd 4 gjpre.
Sannsynligvis er det slik at arbeidska-
merater har betydelig starre gjennom-
slagskraft enn bedrifishelsetjenesiens
personell, naboen stgrre enn doktoren,
5V,

Et eksempel fra zoologien har trolig
overfaringsverdi:

Alle dyr som lever i samfunn har velut-
viklet innbyrdes rangordning. Det er en
viktig forutsetning for artenes
overlevelse, [ et forspk med en apekolo-
ni isolerte man den apa som stod ne-
derst ph rangstigen med en maskin som
ved etpar enkle hindgrep ga fra seg en
fersk banan. Etter noen gangers préving
og feiling hadde apa lzrt teknikken, Ni
ble den satt tilbake i kolonien sammen
med banan-automaten. De andre apene
var mektig interressert i 4 kakke apa i
hodet og rgve fra den bananen som den
henta ut fra maskinen. 53 gjentok man
isoleringsforsgket med den apa som
stod hgyest pA rangstigen. Ogsi denne

lzerie seg raskt de ngdvendige hdndgrep,

men ndr den si ble satt tilbake i kolo-
nien medbragt automaten fulgte de an-

kunne alle hente seg friske bananer fra
automaten,

Det jeg mener & si med dette er: Det er
ikke sikkert at legen er den apa som de
andre vil lzre av!

Ekte kommunikasjon bygger pd tre
forutsetninger:

1) Gjensidig utveksling av informasjon
2) Likeverdige parinere

3) Felles milsetting

Det er mulig det er en kjettersk tanke,
men er det virkelig mulig & oppnd ekie
kommunikasjon i lege- pasientfor-
holdet?

P4 den andre siden har vi sett mange
pasienigrupper sgke sammen i
spesialforeninger, basert pi felles
erfaringer, - det samme har tildels
skjedd i kvinnebevegelsen, innen den
homofile bevegelsen, i mange land
opsa innen fagbevegelsen, osv.

Slike grupper har en rekke karakteristi-
ka som gj@r at de har vesentlig stgrre
slagkraft og gjennomirengelighet enn
de profesjonelle hjelperne:

1) Medlemmenes felles erfaringer.

2) Gjensidighet i hjelpe- og
stptiefunksjoner,

3) Ny-orientering (Differential
association: Styrking av gruppens
normalitetsbegrep, avvisning av tid-
ligere identitet som avviker.)

4) Hjelper-prinsippet (Den som hjelper
fir kanskje mest i hjelpersitua-
sjonen).

5) Kollektiv viljestyrke og tro.

6) Faktisk informativt niva hagynes.

7) Konstruktiv handling mot felles mil,

Og kanskje er det heri npkkelen ligger
til forstielse av det tlsynelatende ghte-
fulle i at kunnskap forblir ubruki:

Det er fgrst ndr vi som politiske og ten-
kende individer har konkret og daglig-
dags bruk for kunnskapen at vi etter-
spr den, - og kanskje ogs vil komme
til 4 anvende den.

P4 en bedrifishelseundersgkelse i Ham-
merfest var det en som sa: "Dokker
sper kor mye & réyke og drikk og om
seksuallivet mitt, - men kor mye lan &
har p4 huse, det spgr dokker ikke om!"

Jeg sa innledningsvis at mennesket
ikke er noe rasjonelt vesen. -Det tror
jeg vel egentlig ikke er helt sant. Deter
bare slik at var sjelelige rasjonalitet
ikke fglger logikkens lover, men helt
andre, Lover som vi med hinden pd
hjeriet mi si vi ikke alltid overskuer el-
ler kjenner.

Jeg vet ikke om det er altfor dristig,
men jeg kunne tenke meg et slags hver-
dagsfilosofisk tilsvar til den gode Im-
manuel fra peiskroken i Vadsg:

Hvis vi gir tilbake til Parsong
handlingsteori, og spar: Hvilken til-
stand er det som har hayest verdi? - Jeg
innbiller meg at mange vil si: 4 vere
lykkelig.

Hvis det er slik at vart mal er 4 vere
lykkelige, vil et sentralt sparsmél vare:
nér er vi lykkelige?

Et forspk pd svar kan veere: nir vi figler
oss hele 1 opplevelsen av tilstanden.
Mar faler vi 0ss hele?

Ofte ndr vi er ulykkelige.

Nir vi er ulykkelige, er vi det helt og
holdent, gjenmomsyret av var ulykke,
virt mismot, depresjon, vir
mislykkethet. I ulykkelige stunder er vi
fri all vir vanlige ambivalente vakling
mellom skal/skal ikke, barfbar ikke,
elskerfelsker ikke, og vi trgster oss hel-
hjertet i selvmedlidenhet i vér elendig-
het og koser 0ss med vir misngye. Vir
ulykke beveger oss og fir oss ul 4 kjen-
ne oss hele, - og derfor kanskje
lykkelige.

Det jeg mener 4 si er;

at vi i vér sjelelige rasjonalitet godt kan
velge det som smerier, sdrer og skader
0ss, - fordi det samtidig er det som ev-
ner 4 rgre 0ss, som gjer oss hele.

Og her - 1 dette vanskelige omridet -
tror jeg noe av svaret pd hvorfor kunn-
skap forblir ubrukt mé sekes.

Berit Olsen
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Vi presenterer 1 dag to kaswi-
stikker. Hver forteller pa sin
méite om at legens beste hen-
sikter og hans bestrebelser pd
i vaere faglig korrekt likevel
ble en bjgrnetjeneste for
pasienten....

Wi tar gjerne i mot flere
kasuistikker!

Kasuistikk 1

En hyggelig konsultagjon: 38
4r gammel kvinne, endelig
gravid igjen, datteren er alle-
rede fjerdeklassing. Jeg gjen-
nomfgrer vanlig svanger-
skapskontroll og henviser til
ultralydscreening pd syke-
huset.

Moen dager senere har jeg
gynekologen pd telefonen:
Har du snakket med damen
om fostervannsdiagnostikk?
Mei, det har jeg ikke - er hun
si gammel - jeg tenkte ikke i
slike baner midt oppi all
Iykdeen.

Vel, damen innkalles, man-
nen kommer faktisk ogsd,
Jeg informerer etter beste
evne om det tilbudet de har,
om hensikt, muligheter og
risiko. De er skjgnt enige, de
sier nei takk. De vetdet er en
viss risiko for et mongoloid
barn i deres alder, men dette
er kanskje deres siste sjanse,
hvordan skulle de klare & ta
det bort.

Da er det bedre ikke & vite.
Det gér noen uker, En dag
kommer kontorsgster og sier
at den gravide kvinnen sitter
pd venterommet. Hun griter,
kan du ta henne inn snarn?
Hun er ganske riktig i darlig
form. Hun har sittet oppe og
gritt i natt, mannen og datte-
ren ogsd, men de kom seg
avgdrde til jobb og skole i

Kasuistikkspalten

morges, Det klare ikke hun.,
For i ghr var hele familien
avgirde til ultralyd-under-
spkelse. Der fikk de seg et
sjokk. Det kunne nemlig se
ut som om barnet var mongo-
loid. Det var noe med en he-
velse i nakken, Men sikker
var man ikke uten foster-
vannsprgve, og det var nd
bestilt til like over piske.

Jeg vil ikke skrive mer om
hvordan dette gikk. Man kan
tenke seg flere muligheter,
ikke sant? Men jeg henfaller
til grubling. Er dette riktig?
Her sier folk nei takk til en
medisinsk underspkelse for &
slippe 4 ta et valg som er
umulig for dem & ta. Eksper-
tisen respekterer dette, men
sd i neste gyeblikk fAr de en
annen undersphkelse redd
nedover hodet som tvinger
det umulige valget pi dem
likevel. Bakveien! Her nytter
det ikke 4 komme seg unna.
En telefon til gynekologen
viser at han ogsa grubler. For
ham ble det et dilemma hva
han skulle gjgre med det han
faktisk si. Ville det veere
etisk riktig & holde denne in-
formasjonen tilbake?Vi fant
ingen klare svar, men vi falte
vi hadde bergrt noen viktige
sparsméil: Er dette slikt som
skjer fordi teknologien kom-
mer ut av kontroll, dvs. nr
den - fordi den finnes og
noen behersker den stadig
bedre - fir nye bruksomrider
man ikke tenkte pa da tekno-
logien ble utviklet og tatt i
bruk? I "gamle dager” kunne
man lokalisere placenta og
bestemme termin v.hj.a.
ultralyd, og det er nok nyitig.
Men er det nyttig at man blir
stadig mer avansert i sin

diagnostikk, og for hvem er
det i sA fall nyttig? Kankje
for kommunene hvis allerede
pressede budsjetter ogsd skal
omfate tiltak for HYPU-
klienter? Er all informasjon
av det gode, eller er det av
og til bedre ikke 4 vite?
Etiske rid og komiteer har
sannsynligvis skrevet bind-
sterkt om slike spprsmél,
Men denne gangen kom det
tett innpd min kliniske
hverdag,

Kasuistikk 2

Jeg var nylig kommet tilbake
til praksisen etter & ha jobbet
1 &r pA sykehus. Det hadde
vrn godt med en pause og
vikaren min hadde skjgtet
alt pd beste mite. Men ni
gledet jeg meg over 4 weffe
mine gamle pasienter igjen.
Jeg holdt akkurat pd 4 avslut-
te en konsultasjon med fru
X. Hun var en dame p4 65 fr,
hadde leddgikt og hadde
veeri pasient hos meg i en
Arrekke. Gikta var noksi
"gnill”, men fru X var ensom,
hadde opplevd mye vondt i
livet, var deprimert i perioder
og temmelig engstelig, sr-
lig for sykdom. Hun var all-
tid takknemlig for 4 £4 it tid
til & prate om seg Og sitL

N4 sper hun:- idet hun skal
til & reise seg fra stolen -
"burde jeg kanskje sjekke
kolesterolet igjen?". Jeg blar
litt i journalen og ser at for 9
mndr. siden var hennes se-
rumkolesterol 8,2, "Nja - du
rayker vel ikke...". "Anei, jeg
har aldri tatt en sigarett, og
jeg spiser helst grénnsaker
pga. gikta. Men er ikke kol-
esterolet mitt veldig hgyt?"
"Nei, for en kvinne pa din al-

der med en s4 sunn livsstil
har det ikke sh mye 4 bety,
selv om det ligger litt over
de anbefalte verdiene...” (Jeg
kan selv hgre at stemmen
min blir lit usikker og spar-
rende - 8,2, er ikke det gan-
ske hgyt, vel jeg egentlig
noe om hennes familizre
risiko? Og hva med
kaffen...) ¢

Da er det hun forteller meg
felgende historie: "NA skal
du hgre hva som skjedde:
Jeg hadde fiu sjekket koles-
terolet og ringte til vikaren
din for & hgre resultatet. Han
sa at det var s hgyt at jeg
burde komme ned en av de
ferste dagene for & snakke
om hva som kunne gjgres,
Da ble jeg s redd! Jeg fikk
helt panikk. Jeg gikk ut i ha-
gen hvor jeg holdt pa 4 luke,
og jeg kjente at jeg hadde
vondt i bringa. Det har jeg i
grunnen nesten statt, serlig
hvis jeg arbeider med noe,
jeg har alltid regnet med dctc
skyldtes gikta. Men ni kjen-
te jeg at det var virkelig
vondt. Jeg ble svett, hjertet
dunket. Etter et par timer var
det sd ille at jeg mitte ringe
legen igjen. Han undersgkte
meg og kunne ikke annet
enn & sende meg pl sykehu-
set for & se om det var
hjerteinfarkt, serlig fordi
han visste at kolesterolet var
<A hpyt. Ja,ja - pA sykehuset
undersgkie de alt som gikk
an, men de fant ikke ut noe.
Jeg ble sendi hjem etier
noen dager og fikk for sik-
kerhets skyld med meg noen
tabletter - Ismo het de. Jo
flere jeg ok av dem, jo dir-
ligere ble jeg. Til slutt klarte
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jeg nesten ingen ting. Men
etter 14 dager sa jeg til meg
selv: Disse tablettene kan da
ikke vare de rette for meg
nfr jeg bare blir dirligere for
hver dag! 54 jeg sluttet med
dem, og etter hvert ble jeg
meg selv igjen. 54 du tror vel
heller ikke dette kan ha noe
med hjertet 4 gjpre, doktor?
Og kolesterolet er ikke s
hgyt for alderen, sa du?"
"Mei, det er helt i orden”, sa
Jeg matt og fulgie henne ut
dera.

a

Kongsvoldseminaret
'ﬂ 26. - 28. april

Tema: Alimennpraktikeren som samfunnsmedlem

Vi oppfatter allmennpraktikerens rolle i heleevesenet og samfunnet for gvrig som
sentral. 90 % av befolkningen er i kontakt med en primzrlege 1 lépet av en 5-4rs
periode. Vi gnsker 4 belyse og drplte hvilke implikasjoner dette medfirer, og hverdan
allmennpraktikerne bgr hindtere kommunikasjonsaspekiet i denne sammenheng.

Det individuelle lege-pasient forholdet ligger utenfor seminarets ramme.

Kurskomite: Heisesjef Svein Z. Bratland, Bergen, allmennpraktiker Toril
Lomsland, Bergen, bydelslege Nils Mageray, Bergen, allmennpraktiker Erling
Aserud, Bergen.

Torsdag 26. april

1400 - 1430 Hvilke forventninger har de forskjellige pasientgrupper til
primerlegen? Leder for Norsk pasientforening Anne Ording Haug.
Diskusjon

Gjenmomgang av spemeundersakelser som belyser forskjellige
gruppers/profesjoners holdninger/forvenminger til
allmennprakiikeme. Kommunelege Jan Otto Syverisen.
Fylkeslegenes syn pd allmennpraktikerne.

Fylkeslege Paul Hellandsvik.

Diskusjon

Legen som politiker. - Legebakgrunn - bar den umyites? Kommune-
lege Lars Aaberge og professor dr. med. Astrid Nakleby Heiberg,
Diskusjon

Informasjon og vitenskap - kolesterolkampanjen.

Overlege Leif Ose og bydelslege Sidsel Graff-Iversen.

Diskusjon

Middag

1430 - 1445
1445 - 1530

1600 - 1630

1630 - 1645
1645 - 1735

1735 - 1740
1800 - 1850

1850 - 1910
2000

Fredag 27. april

0830 - 0915 Taushetsplikten - kommunikasjonsbarriere overfor
offentligheten/media/samarbeidspartnere? Professor Kjenstad
Diskusjon

Har Lov om helsetjenesten i kommunene endret mulighetene for
kommunikasjon? Kommunelege I Frode Risdal og allmemnnpraktiker
Finn Milsson.

Diskusjon

Pause-skitur-lunsj

HVPU-reformen som eksempel pd behov for informasjon fra
primerhelsetjenesten. Psykolog Jens Erik Skér.

1510 - 1520 Diskusjon

1530 - 1550 Takling av kritikk. Primerlege.

15.50 - 1635 Hvilken betydning har legens personlighetsstrukeur. Psykiater.
1635 - 1650 Diskusjon

1700 - 1740  Hvordan markedsfire faget allmennmedisin - et ekspertforslag.
1740 - 1750 Diskusjon

1800 - 1845 M@l pdl effekt av informasjon. Psykolog Per Schioldborg,

1845 - 1900 Diskusjon

2000 Middag

Lardag 28. april

0900 - 1200 Ny fra referansegruppene.
1200 Lunsj - avreise

0915 - 0930
0945 - 1025

1025 - 1045
1045 - 1430
1430 - 1510

Praktiske opplysninger vedrorende kurset samt pimelding skier via NSAM
ved May Brith Mandth, Fr. Stangsgt. 11 - 13, 0264 Oslo 2 TIf. (02) 5592 10

Pameldingsfristen er 23. mars
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Makt og avmakt

MNovelle av Olav Jasendal,
turnuskandidat, 9910 Bjgrnevatn

De fire gamle damene i sofagruppen si
skremt p4 ham. Han gikk lett framover-
bayd med det svarte hiret hengende
ned 1 pannen, Etter et par steg lente han
seg mot skranken hvor legesekretaeren
satt. Alle i det lille venterommet harte
hvordan han slet for 4 f4 1 seg luft. Det
pep og hylte som fra et gammelt og rus-
tent trekkspill hver gang han jobbet inn
noen ekstra milliliter med surstoff, Han
surret gjennom den svarie luggen og
presset fram et ord:

"Astma".

"Beklager, vi tar ikke imot gyeblikkelig
hjelp".

1 den gra vinterfrakken skjedde det en
liten forandring. Ryggen ble litt rettere,
og han snudde seg og gikk resolutt mot
dgren hvor det stod "LEGE",

"HEI, VENT" ropte legesekretzren,
Han stoppet, men snudde seg ikke.

"Er det i orden for dere andre at denne
veldig syke mannen gir inn forst?"

De fire gamle damene nikket forsiktig.
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Mannen ok av seg frakken og satte seg
ned. Hver gang han pustet s4 det ut som
om halsen skulle forsvinne ned i
brysikassen.

Legen s4 halvforngyd pd pasienten,
Pusten hans gikk riktignok mye lettere
etter noen velvalgte injeksjoner med
medikamenter, men i brystlommen pa
nylonskjorten stakk det opp en splitter-
ny pakke med Petterges nr. 3 rulle-
lobakk.

"Reker De?" spurte legen syrlig.
"Nja..." sa pasienten, "Jeg har vert si
Jjevlig bra s lenge nd, si jeg tenkte at
det ikke gjorde sA mye med en liten
blis",

"Det har vel gitt bra fgr det da, med
rayk!" Legen hevet stemmen et hakk,
"Neii..." kom det nglende fra pasienten.
"Ikke det akkurat, men,.,"

"Ikke noe MEN her!" Legen jekket seg
godt opp, lente seg over bordet og viftet
med pekefingeren.

"Hvis De ikke greier 4 forst at rgyk er
direkte livsfarlig for Dem mi De......"
Lenger kom ikke legen. Pasienten reiste
seg rasende opp fra stolen og hveste

mellom sammenbitte tenner,
"Ikke stikk den jeevla gule pekefingeren
opp i mitt fjes!”

Det ble stilt. Dadsstilt. Begge s4 pi le-
gens pekefinger. Gul. Nikotingul. Ne-
sten brun ytterst.

"Reyker De?!" spurte pasienten ironisk.
"Rayker DE, DOKTOR!"

Med hgy stemme presset pasienten le-
gen over pA defensiven, Legen satte seg
ubesluttsomt tilbake i stolen og mumlet
noe om en hard jobb og at han var i
ferd med 4 slutte og sdnn,

"IFERD MED....7' HA | DEN ER
FOR TYNN 11"

Legen ble ille til mote og fryktet at pa-
sientene pa venteveerelset skulle hare
dem.

"Hysj, ro Dem ni litt ned”.

“JASA! De skal alts4 fritt i moralisere
over mine svert beskjedne rgykevaner,
mens nikotinen formelig kler hele Dem
bade utvendig og innvendig, HVAL!"
Simasjonen var n blitt for mye 4 styre
for den ellers rolige legen. Over den
hvite frakkesnippen ble ansiktet rgdere
og rgdere, og han reiste seg opp. Begge
stod nd framoverlent over pultenpd (0
kontoret, niermest panne mot panne.
"Men 34 har jeg ikke astma" hvisket le-
gen rasende mens han gjemte peke-
fingeren inne i knytineven pé
bordplaten,

"Mei, men De har hvit frakk, og det er
verre” sa pasienten og holdt sin hvite
pekefinger hayt lgftet foran seg, som en
wks i baddelens hind.

For andre gang sank legen tilbake i
stolen. Han sA pA hendene sine og vin-
ket til pasienten at konsultasjonen var
over,

Idet pasienten gikk ut av kontoret s4
han seg tilbake. Legen hadde begge
bena pi bordet, og inhalerte dypt av en
nyopptent sigareti. Mens rgyken sivet
ut av munn og nesebor, slo legen ut
med armene og smilte mildt til
pasienten:- "Urettferdig, hva®!",




Tetralysal «Farmitalia»

Tetracyklinpreparar.
KAPSLER {50 mg og 300 mg: Hver kapsel innek.:
Lymecyclin. asgy. tetracyclin. 150 mg, resp. 300 mg.

Dosering: Foksne: Normalt | kapsel 4 300 mg 2 ganger daglig
eller | kapsel & 150 mg 4 ganger daglig. {Behandlingstid fra en
uke og oppover). Hvis preparatet mé gis til

Lymecyelin er en videreutvikling av tetracyclin hydroklorid. En
aminosyre er tilsatt, slik at abserpsjon skjer tidligere | G.1.-tractus.
Etter opptak blir det virksomme stoffet tetracyklin hydrochloride.
Lymeeyklin har, i motsetning til rent tetracyklin hydrochlorid, for-
deler som: hurtigere absorpsjon, mindre G.1-bivirkninger og bedre

lipidleslighet.
barn: Vanlig dosering 8=10 mg pr. legemsvekt pr dag.
Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).

Se for avrig Felleskatalogen

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

Priser pr. 1. mars 1990 (30 pk, eller [4 pk.) AUP

PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager

DOXYLIN 100 mg = 1 155,20 @ Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig
YLIN 1 bakteriostatizske konsentrasjoner i ekstravaskulere foci. (2),

DOX 1“ mg x 2 255 @ Behandling blir ogsé rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:

DUMOXIN Mmgx2 271,80 a) for pasient + partner v/chlamydis-infeksjoner 7—10 dager (1).

VIBRAMYCIN 100 mg x 1 166,00

VIBRAMYCIN 100 mg x 2 310,20 Fra kr. 7155 tilsv. 1;!'_ il

TETRALYSAL 300 mg x 2 145,80 kr. 105,10 (20 pkn.) pr. person.

NB! Anbefalt dose for alle produkier:

Morgen og kveld: £ 2 (2,6) b) Bronkitt 10 dager: kr. 105,10 (20 pkn.) (3)

¢) Salpingin 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn.) (3}
. d) Sinusire 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn_) {4)
Doseringsintervall:

I = lymecyclin = Tetralysal

d = dox lin En nylig publisert stadie sammenligner farmakokinetiske para-

mentre ved steady-state Tor lymeeyvelin og doxyxyklin etler p.o.
dosering med standardregime. Resultater:

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

Cmax (mg/) tmax(h)  t1/2{h) AUC (mgh/T) 2 ganger daglig for & oppni Rontinuerlig bakteriostatisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulgere foci, De mener imidiertid a1 fere sta-

| 24410 29+12| 99+£27 | 193 +£90 dier ber giores for 4 supplere resultatene (2).
d 2010 18101 11.7x35 127 + 49 Imidlertid styrkes oppfordringen i en senere studie (6) av

D. Daniclson, @rebro, 5. dag b alle som fikk 100 mg doxyeyklin
* 1 under Mic-verdien (1 pg/mil) {snittverdi)

(1) Mdrdh. Moller, Pagvoren: Chlamydia trachomaris in Genital and Relaved Infections, Scandinavia Journal of Inf. Diseases, Supp. 32
May 14-16, 1981, (2) Schreiner A. et al.: Pharmacokinetics of lmeepcline and dovcyeyline in serur and suction blister fluid. Chemothe-
rapy 31:261-65, 1985.(3) A. Pines e al.: Amiviot. Regimes in Severe and Accute Purulent Exacerbations of Chronic Bronchitis, British
Medical Journal 1968, 2, T35-738 (4) Carenfelt & Lundberg: Aspecis of the Treatment of Maxillary Sinusicis, Scand. J. Infect. Dis,

Supply 9 78-81, 1976, (5) L. Forslin & Danielson et al.; Aniibiotic Treatment of Acwie Salpingitis. Acta Obstet. Gyn, Seand. 6] 5. 59-64,

1982, ¢6) D. Danielsson ef al.; Vilker tetracykiin bir viljas. Lakartidningen volym 83-nr, 6- 1985,
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Er vi gode nok i

Av Mette Brekke og Berit Olsen

I 1982 publiserte British Thoracic Asso-
ciation en studie av 90 astmadgadsfall.
Majoriteten av dpdsfallene syntes A ha
sammenheng med inadekvat behandling
og en manglende forstielse av situa-
sjonens alvor bide blant pasienter, deres
pargrende og allmennpraktikerne.

I disse 90 ilfellene ble lege ikke kon-
taktet i 67, og av de 16 som sgkie all-
mennpraktiserende lege, ble bare 9 tatt
h&nd om pA tlfredsstillende vis (1).

I en norsk gjennomsnittskommune med
5000 innbyggere skal det finnes ca. 100
astmatikere, - hvor mange av disse
kjenner du og dine kolleger til? Det er
sannsynligvis et stort potensiale for for-
bedring ved 4 fi 1ak i "de ukjente
astmatikerne”,

Let etter de udiagnostiserte asimatiker-
ne i din praksis!

Asimadiagnosen baserer seg pa 4 doku-
mentere luftvegsobstruksjon. I allmenn-
praksis gjer en det enklest med et peak-
flow-meter. (Husk 4 relaier verdien til
kjgnn, hayde og alder!)

Dersom pasienten har lufivegsobstruk-
sjon under undersgkelsen bekrefter en
diagnosen ved ny miling 20 minutter
eiter inhalasjon av en bronchodilatator.
En forbedring i PEF eller FEV1 pA mer
enn 15 % bekrefter diagnosen. Hjelper
ikke dette: gi en kort kur med perorale
corticosteroider og mél pd nyt.
Dersom pasienten ikke har luftvegsob-
struksjon under undersgkelsen, men sy-
kehistorien tyder pi astma, er to andre,
enkle metoder brukbare;

1. A pivise dggnvariasjon ved 4 f4 pa-
sienten til & registrere PEF-mélinger
noen dager. Mer enn 15 % forskjell
mellom gjennomsnitsverdiens om mor-
genen og om kvelden er et diagnostisk
kriterium,

astmabehandlingen?

2. A pavise endringer i PEF-malinger
etter anstrengelsestest. Hos over 80 %
av asimatikerne vil PEF-verdien falle
med mer enn 15 % etter 6 minutters
kraftig anstrengelse. Hos ikke-
astmatikere vil en vanligvis i en len
@kning i PEF-verdi etter anstrengelse,

(Husk & tenke p4 astma hos pasienter
med hoste, serlig hvis hosten hoved-
saklig forekommer om natta. Ngyaktig (&
anamnese er en god hjelp: lufivegsob-
struksjon er oftest mest uttalt udlig pd
morgenen, - det bedrer seg alltid mot
kontortid !)

Det er viktig 4 vaere klar over at lunge-
funksjonen kan reduseres betrakeelig,
uten at dette nadvendigvis erkjennes
subjektivt. Derav nytten av regelmessi-
ge PEF-milinger, Tidlig og adekvat be-
handling for 4 forhindre forverrelse er
mye enklere enn 4 forspke 4 stanse et
alvorlig anfall,

Regelmessige PEF-mdlinger kan vere
en god hjelp i behandlingen.

Ca 20 % av astmatikerne har svart dir-
lig subjekiiv oppfattelse av moderate [
forandringer i sin astmatiske tilstand.

De kan derfor selv vzre ute av stand til

A erkjenne en gradvis forverrelse for et
svert, akutt astmaanfall utvikler seg.
PEF-malinger i oppflgingen og kon-
trollen av astmatikere burde derfor

veere like vanlig som blodsukker i kon-
trollen av diabetikere.

Litteratur:

1. British Thoracic Association. Death from asth-
ma in two regions of England. Br Med J (1982)
285: 1251-55.

a
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Test dine kunnskaper om astma
| Utpostens lille "sporrelek™!

(Fritt etter CASE-serien fra The Royal College of G.P.)

Kryss av svaret pa felgende skala:

nev, helt sikkert (Lkke
£

Fs . .
/ PaqnanLLﬂurs wklke

/ / .
S J,’ usilckert
7 f &
-.-'Il :'" ;‘i 4 i
i Fi
1 A 3 fy iy
i /

/1 j% helk sikkert

/ :
! sannsynliguis

Bla om og se hvordan 3 erfarne allmennpraktikere i Oppland og en

lungelege har svart! (Halivard Eskeland - Jo Telje - Sigurd Grytting -
Anders Ose). Som du ser kan svarene sprike en del. Det tyder kan-
skje pa at dette feltet ikke er 54 lett?

Spersmal 1.

Jon er 11 ar gammel og har astma som er velregulert p4 Lomudal
inhal. 3 ggr/dag. Jon er toppskarer pa smaguttlaget. To uker far en
viktig fotballkamp blir han forkjelet og far anstrengelsesutlast astma
for farste gang.

Vil du:

a) rade ham til a ta det med ro i 14 dager og ga glipp av kampen?

h) forordne en antibiotikakur?

¢) si at han bare kan trene selv om det piper?

d) fererdne en bronchodilatator og forklare at den skal han inhalere
far anstrengelse og ogsa hvis han begynner 4 pipe i lapet av
treningen?

. s % 5
L a s v s
2 s % s
a2 st 5

UTPOSTEN 1990; 19 (3)



116

Lille Bjgrnar:

Panelets kommentar til sparsmal 1:
- Jeg ville be ham ta det med ro i 2-3 dager til forkjelelsen har gitt seg
og be ham komme tilbake etter 3-4 dager hvis ikke bedre, eller straks

hvis verre.
- Han skal ta det med ro farst, men det betyr ikke nadvendigvis at han
gar glipp av kampen. -

1 ,3"'f5
+—>%(-—o———|———|—
T a a3 4 5
D
T a3 4 5
1 a2 3 4 S
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Spersmal 2.

Bjernar er en sunn og frisk pjokk pa 2 1/2 &r som for tiden er hayt og lavt. En dag mens han undersaker sin eldre brors
modellbiler far han et kraftig hosteanfall. To uker seinere kommer mor med ham til legekontoret pga. gjentatte hosterier
med piping som har blitt stadig mer vedvarende.

Vil du;
— 4 | t t
a) si at han sannsynligvis har astma og foreskrive en broncho-
dilaterende mikstung? 1 i S 't S
t i t ¥ t
b) anta at han har pneumoni og starte behandling med et
antibiotikum? 1 X 3 't S
A a4 i i i
L] L L L L
c) rekvirere et rig. thorax? 4 a. 3 v 5

i i i
Ll L L

1 a 3 4 S

d) henvise ham til pediater?

Spersmal 3

("'se er 18 mndr. gammel og har nettopp flyttet til bygda di. Medbrakt journal viser at hun har veert hyppig gjest hos
1egen pga. stadige bronchittepisoder. Det er ingen tilfeller av astma i hennes narmeste familie. Far kommer na med
henne fordi hun atter en gang hoster og piper. Du ser at hun er liten og tynn for alderen. Nar du Iytter pa henne, harer
du krepitasjoner over hayre apexregion, men finner lite pipelyder over lungene foravrig.

Vil du:
t } 1 ; t
a) behandle henne med en bronchodilaterende mikstur? 1 a 3 ¥ 5
b) gi henne en antibiotikakur? ' . t t t
1 - d '
¢) overveie bruk av pari-apparat hjemme? } $ + 4 +
1 a 3 g S
d) henvise henne til pediater for & f4 en sikker diagnose? )
L] L) LI LJ L]
Spersmal 4 1 a 3 L S

marit er en 35 ar gammel husmor med tre barn under fem &r. Hun har hatt flere episoder med ulcus duodeni og har
mattet slutte bade med rayk og kaffe for flere &r siden. For tida bruker hun ranitidin som vedlikeholdsbehandling.

Hun har na veert hos deg fem ganger de siste Atte manedene og klaget over hoste som vekker henne hver natt. Hun
forteller ogsa at det er vanskelig & klare barn og hus pga. anstrengelsesutlost pipende tung pust. Du har forskrevet en
bronchodilaterende spray som har hjulpet noe. Ved kontroll pa kontoret i dag forteller hun om fortsatt plagsomme symp-
tomer. Du finner normale lungefysikalia. Hennes PEF pa kontoret er 390 (forventet 410).

Vil du:

t + +— t '
a) forskrive et teofyllinpreparat til bruk 2 ggr/idag? 1 a 3 t S
b) g4 ut fra at PEF-malingen pa kontoret betyr at 1 a 3 ¥ 5

bronchodilatatoren virker ganske bra?

i
L=
=

c) forskrive et steroidpreparat til inhalasjon 2-4 ggr/dag?

d) lane henne et peak-flow-meter og be henne utfere malinger morgen,
middag og kveld og ta dem med til neste kontroll om 14 dager?
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-% : —3 - Kommentar til spersmal 2:
Y 5 - Denne pas. har aspirert et fremmedlegeme inntil det motsatte er
1 = > bevist. Jeg ville henvist 1il bronchoscopi.
- Pga. reiseavstand til sykehus (160 km) ville jeg lagt denne pas. inn
%( ' x N — med fremmediegeme-mistanke.
1 a 3 Y 5

¢ } 7%-
1 =" 3 Y S
KX — K ——
1 A 3 Y s

9
H ' + ;é- Kommentar til spersmal 3
- Ta opp en skikkelig anamnese - allergi? Foreldrenes reykevaner?
1 & 3 4 s Htg.ﬂﬁurax, ° rg !
- Jeg ville tenke pd tbc. Det er sjelden, men det finnes. Jeg ville fAtt
——>( 4 X %( % henne innlagt til neermere us.
1 3, 3 4 5
1 - 3 4 5
1 a 3 | 5
v
-x )(' ' % : Kommentar (il sparsma 4.
( s - Steroidspray preves for teofyllinpreparat. Skal et slikt gis skifter man
1 A 3 ranitidin ut med cimetidin pga. interaksjon. Ranitidin eker effekten av
.:, :, : i : P teofyllin mer enn cimetidin.
1 a 3 4 S
— 3
1 a 3 4 s
o X
1 -1 3 4 5
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Spersmal 5

Kére pa 28 ar har hatt hgysnue i mange &r. Han kommer p& kontoret ditt i juli maned med kraftig nesetetthet som ikke
har latt seg pavirke av hans vanlige antihistaminpreparat. Hans kjaareste hobby er orienteringslap, men na har han
brutt flere treningsekter pga. tung pust. Kona har fortalt ham at han piper om natta.

Vil du:
a) henvise ham til prikktesting m.t.p. desensibilisering til vinteren? $ 4 4 } 4+
1 a 3 ' S
b) forskrive et bronchodilaterende middel? 4 $ - t +-
1 a 3 't S
c) rade ham til & gi seg som orienteringslaper? - ¥ I - b
1 a 3 + S
d) forskrive en steroidspray til nesa? f : : t ¥
§ 1 A& 3 0+ 3

Spersmal 6

Per er 10 &r gammel, har alvorlig astma og et plagsomt eksem. Han har derfor ofte vaert borte fra skolen og har ikke
kunnet delta i sport og lek. Na har han nylig startet opp med steroidinhalasjoner og astmaen er blitt mye bedre. Han
kan anstrenge seg mer uten & bli tett, men det bekymrer foreldrene at han ligger sa langt etter sine jevnaldrende nar
det gjelder fysisk aktivitet. Na har de imidlertid hart at det finnes en svemmeklubb for astmatiske barn i nabobyen. De
sper deg om du synes de burde ta gutten med dit.

Vil du:

a) frarade svemming pga. eksemet?

b) oppmuntre Per til 4 begynne i svemmeklubben? +

-
i
-
=
-

c) fortelle foreldrene at steroid-inhalasjoner er
farlig for barn og at Per - n& som han er bedre - +
méa redusere dosen med tanke pa seponering etter hvert?

-
e

d) forskrive en bronchodilatator til inhalasjon som Per skal .
bruke fer han skal svemme? 4 + t t
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'%}H f —t- % Kommentarer til sparsmél 5:
- Prikktesting utsettes til symptomfri periode. Desensibilisering

1 S 3 4 S sannsynligvis uaktuelt.
- Et bronchodilaterende middel kan suppleres med natriumkromglikat

1 — (Lomudal)
- Neste ar kan man gi depot-steroid i starten av allergensesongen (for
1 a > 4 gras ca 1. juni)

N
-X % + —+ x— Kommentarer til sparsmal 6:
a3 y 5 - Svemming er Sporten for astmatikere!
1 A - Han m4 smere seg godt inn far svemmingen.
1 2, a3 Y 5
1 a 3 Y S )
g :l. : v
1 a 3 Y 5
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Orientering om NSAM'’s referansegruppe i astma og allergi.

Barneavdelingen ved Innher- | det utarbeides handlingspro- | hos bamn og ungdom, I til- trisk Selskaps subgruppe i
red Sykehus ved overlege gram for bam med astma, legg til overlege Lingaas allergologi. Dette samarbei-
Turid Lingaas Holmen gjen- fase 3 er prgveperiode, og i Holmen, bestir gruppen av det vil forhApentligvis med-
nomfarer et prosjekt under fase 4 vil det bli foretatt en kommunelegene Dagfinn fgre at man kan komme fram
motio "Bedre omsorg for ny spameundersgkelse og Thorsvik, Ame Gericke og til et handlingsprogram som
barn med astma”. Deuceren | intervju/Klinisk under- Amulf Langhammer vil kunne bli akseptert bide
evaluering av helsetjenestens spkelse, med evaluering av (kontaktperson). blant allmennpraktikere og
behandling, og analyse av handlingsprogrammet. pediatere,
hvordan barn med astma og Gruppen har nf vert i arbeid
deres familie mesirer syk- P4 bakgrunn av dette pro- snart 1 4r, og er igang med 1. Arbeidet med handlingspro-
Fdnmmen. I fase 1 av prosjek- | sjektet ble det opprettet en giennomgang av manuskript. | grammet planlegges avslut-
t ble det foretatt en registre- | referansegruppe i astma og Utkast til handlingsprogram tet h@sten 1990.
ring og evaluering av dagens allergi tilknyttet NSAM, som skal 54 forelegges ekspert-
situasjon gjennom utsendte skal utarbeide et handlings- gruppe som bestér av repre- 0
sperreskjemaer. | fase 2 skal program for astma bronkiale | sentanter fra Norsk Pedia-
|
Pmmcam
Velegnet ved artrose
For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen.

PFIZER A/S

Strandveien 4, 1324 LYSAKER
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Astma bronkiale hos
barn og ungdom

Arnulf Langhammer, komm. lege IT i
Steinkjer. Cand, med. Trondheim 1980,
Kontakiperson NSAMs referansegrup-
pe { astma og allergi.

Funks jon
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Av Armulf Langhammer

En mor til 3 barmn med astma bronkiale
kunne fortelle fiplgende: 1. klassingen
mitte pga. ung pust bl.a. i motbakke pd
skolevei f3 inhalasjonsbehandling i
skoletiden. Lereren ble spurt om 4 hjel-
pe til med dette, men avslo figrst. Hun
mente at jenta umulig kunne vare ser-
lig plaget med astma si lenge hun ikke
hadde ytre tegn til dette i form av pi-
pende og besvarlig pusting. Lereren
kunne fortelle at hun visste hva astma
var, etter selv 4 ha hatt astmatiske bamn
for 3040 ir siden. Hun godiok 4 bidra
til medisineringen for 4 unngd at hjem-
mesykepleier skulle mite stille opp
(des. 89).

Episoden gjenspeiler gammel og fort-
satt utbredt oppfatning blant vanlige
folk. Men har helsepersonell selv i til-
strekkelig grad endret aktivitetsnivy i
forhold til denne pasienigruppen? Sva-
ret er dessverre NEI. Underspkelser vi-
ser at astma bronkiale er underdiagnos-
tisert og underbehandlet i stor grad.

Lek I,.-"'rj'!j-'nﬁnsh'!d:
vanlg sosial

k=] i‘l‘\aﬁf‘\3

ﬁ\ESt-I"I-‘"'s

SAMRC | a

JSysisk  treniag
rredi kamentell  bel, |

Figur 1.

Nyere undersgkelser har vist en preva-
lens av astma hos barn pd 5-10 %. Den-
ne er gkende, noe som antas 4 ha rela-
sjon til gkende grad av forurensning
béde i inne- og utemiljy. Astma er sile-
des vanligste Arsak til funksjonshem-
ning hos barn. Adekvat opplering av
barn og familie skal sammen med be-
handling bidra til 4 heve funksjonsni-
viet opp mot det som kreves for delia-
gelse i vanlige aktiviteter (fig. 1). |

Hva er astma?

Def: (AAS) astma er en sykdom eller
gruppe av sykdommer som karakierise-
res ved obstruktiv dyspnoe, som er
mest uttalt ved utinding og varierer i
styrke og varighet. Det skyldes en ut-
bredt og mer eller mindre reversibel ob-
struksjon av bronkioler.

Brornkial hyperreaktivitet er et vikiig
trekk ved klinisk astma. Sykdommens
alvorlighetsgrad er klant relatert til grad
av hyperreaktivitet, Det er vist at en in-
flammasjonsprosess i bronkiene er sen-
tral i utviklingen av hyperreakiivitet.
Gjennom inflammasjon antar man at
allergener, virale infeksjoner og luftfor-'
urensning kan fremkalle gkt hyperreak-
tivitet med utvikling av bronkopulmo-
nal obstruksjon (BPO),
Bronkopulmonal obstruksjon er resultat
av:

- muskelkontraksjon i bronkier

- slimhinnegdem

- gkt sekretdannelse

Hos barn under 1 1/2 & dominerer
slimhinnepdemet. Dette forklarer drli-
gere effekt av
bronkodilatatorbehandling.

Diagnose

Man stiller i dag diagnosen astma bron-
kiale etter 3 episoder med bronkopul-
monal obstruksjon. Ved annen atopisk
lidelse eller sterk familicbelastming stil-
les diagnosen etter 2 episoder. Mange
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leger har vert tilbakeholdende med 4

e diagnosen pa dette grunnlag, men
Jdlig diagnose er viktig for & redusere
den bronkiale hyperreaktivitet ved sa-
nering og medikamentell behandling.
Det vil dessuten bidra til drastisk re-
duksjon i antall antibiotikakurer gitt pé
feil grunnlag. Det er viktig at barn man
mgter i legevakisituasjon som har hatt
flere obstruktive perioder, blir fulgt opp
av fast lege.

Utlgsende faktorer

1. allergener

- husstgv er vanligste inhalasjons-
allergen, mindre vanlig er fgdemiddel-
allergi

2. infeksjoner

- virus er hyppigste &rsak i smibams-
alder

3. irriterende faktorer

- tobakksrgyk

- sterke lukter/damp

- klima - tike/kald lufi

4, emosjonelle faktorer

- ved subklinisk obstruksjon kan gréit
og latter utlpse anfall

5. anstrengelse

- utlgses etter 4-5 min. med anstreng-
else i overkant av barnets kondisjons--
terskel, dvs. ved puls over 170-180.

Wed subklinisk obstruksjon kan selv leit

fysisk aktivitet utlgse anfall.

Utredning

Anamnesen er viktig for 4 kunne stille
diagnosen og vurdere sykdommens
alvorlighetsgrad, samt som bidrag il
mistanke om spesielle utlpsende
faktorer. Det spgrres etter familieanam-
nese, hyppighet og varighet av episoder

med bronkopulmonal obstruksjon, ef-
fekt av eventuell tidligere behandling.
Man spar etter nattlig hoste, hoste eller
dyspnoe i forbindelse med lek. Med
tanke pd utlgsende faktorer tar man
opp infeksjonssykdommer, eksposisjon
for dyr, Arstidsvariasjon samt en del
generelle faktorer som innemiljg, spe-
sielt tobakksrayk, teppebelagte gulv og
barnets soverom,

Underspkelse - auskultasjon: barnet in-
strueres i & puste som nir man f.eks.
bléser ut et lys. Man kan assistere ck-
spirasjonsfasen ved samtidig press mot
abdomen, for derigjennom & f4 fram
eventuelle obstruksjonsfysikalia. Man
kan eventuelt lytte pd bamet etter trap-
pelgp eller hopping i 2-3 min.

Lungefunksjonsmalinger: Dette er
ngdvendig for vurdering og regelmes-
sig oppfglging av bam med kronisk
lungesykdom. Det lar seg vanskelig
giennomfare fgr etter 6-7 drs alder,
men skulle da veere like selviplgelig
som blodglukosemdlinger er blitt ved
diabetes mellitus. Man kommer i all-
mennpraksis langt med enkle PEF
mélinger. Verdier som er under B0% av
forventet for alder/hgyde/kjgnn tyder
pd obstruksjon. PEF milinger fgr og
etter beta2-stimulator kan avslgre sub-
klinisk obstruksjon. Effekten av be-
handlingen kan ogsi vurderes.

Allergologisk utredning foretas ved
mistanke om allergi som utlgsende
faktor. IgE maling (PRIST) kan gi hol-
depunkt for allergi ved hgy verdi. Man
kan da gl videre med Fhadiotop
{screening pd reaksjon mot flere lufi-
veisallergener samlet) og RAST. Man
ber imidlertid i allmennpraksis vare
tilbakeholdende med RAST og i alle
fall ikke iverksette omfattende tiltak i
hjemmemiljp eller kost, da det er rom
for svaert mange feiltolkninger, Cutan-
testing i form av prikktest har stgrre
sensitivitzt enn RAST, men ogsd der
kan tolkningen vare problematisk.
Dette er derfor en spesialistoppgave.

Behandling

Astma bronkiale er en sykdom med
multifaktoriell bakgrunn og individuell
symptomatologi. Behandlingen mi
derfor individualiseres. Fpr behandling
iverksettes tar legen stilling 6l ut-
Igsende faktorer, sykdommens alvor-
lighelsgrad og symptomatologi samt

pasientens og familiens mulighet til 4
giennomfgre optimale tiltak og
behandling.

Sanering

Generelle tiltak:

- dun sengekler erstaties med syntetiske
- sigvreduserende tiltak som hyppigere
rengj@ring av spesiell soverom samt
reduksjon av sipvsamlere. Gulvene

ber ikke vere teppebelagte.
- familien bpr ikke anskaffe seg husdyr
- tobakksrpyking unngls innendgrs

Yiterligere tiltak iverksettes etter aller-
gologisk utredning. Alvorlig inngripen
i familielivet som fjemning av husdyr el-
ler teppegulv iverksettes fgrst etter
spesialistvurdering,

Fysisk trening

Det er viktig at bamna i stgrst mulig
grad deltar i vanlig fysisk aktivitet, og
de ber ikke fratas mulighet for deltakel-
se i gymnastikk, svemming osv. Det er
vikiig med oppvarming og eventuell
premedisinering. Kondisjonsfremmen-
de trening pker terskelen for utlgsning
av anstrengelsesrelatert astma.

Medikamentell behandling
P4 bakgrunn av gkt fokusering pd den
inflammatoriske prosess med utvikling
av hyperreaktivitet som bakgrunn for
sykdommen, er behandlingsopplegget i
ferd med & endres. Hos pasienter som
har sporadiske anfall og lange symp-
tomfrie intervall, brukes som udligere
symptom- og anfallsrettet behandling.
Ved vedvarende symptomer/residi-
verende anfall gnsker man 4 benyute
behandling som reduserer den bronkia-
le hyperreaktivitet, Derigjennom ser
man ni ogs hos barn gkende bruk av
inhalasjonssteroider,

Medikamentet mi gis i egnet form. In-
halagjonspulver kan benyues fra 4-5 Ars
alder, inhalasjonsaerosol fra 6-7 &rs al-
der (ved bruk av MNebulator/Volumatic
ned til 3 Ars alder). Forstpverapparat er
velegnet hos de yngsie bama, dersom
peroral behandling med beta2-
stimulator ikke er tilstrekkelig, Peroral
behandling kan ogsi vere nadvendig i
pubertetsalder, grunnet dirligerecom-
pliance mht inhalasjonsbehandling.
Bruk av inhalasjonsbehandling forut-
selter demonstrasjon og opplarnng i ko-
mmekt bruk. Dette bar dessuten felges
opp ved senere kontroller.

=
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Hos de yngste barna er effekien av
beta2-stimulator dérligere, da slimhin-
negdemet dominerer. Dette brukes
imidlertid dersom tilfredsstillende ef-
fekt ikke oppnds med Efedrin mixtuar,
Eventuelt kan Arntrovent ha bra effekt i
1.-2, levedr. Inhalasjonssteroider pd
forsigverapparat forspkes hos pasienter
med serlig uttalte plager.

Ved mild astrma med lange symptom-
frie intervaller, brukes beta2stimulator.
Dersom behov for vedvarende bruk,
forsgkes profylaktisk bruk av Lomudal.
Dette seponeres hvis ikke effekt i Igpet
av 1-3 mnd. Alernativt brukes inhala-
sjonssteroider kombinert med beta2-
stimulator og eventuelt xantiner
(teofyllaminer) ved mer uttalie plager.
Ved alvorligere astma hvor pasienten
stir pd inhalasjonssteroider, vil det
vare behov for kortvarige (4-5 dager)
perorale steroidekurer ved akutte
anfall. Noen fi bam med svaert alvorlig
astma trenger regelmessig peroral
steroidbehandling.

Lomudal forhindrer oftest ikke alvorli-
gere astmaanfall utlgst av interkurrente
virusinfeksjoner, men bidrar til bedre
kontroll av mer kronisk lavgradig ast-
ma hos bam. Svert lite bivirkninger
gjer dette preparatet fordelaktig.

Bruk av antihistaminer er omdiskutert.
Det kan forspkes dersomn man har mis-
tanke om allergisk utlgst astma, men
seponeres ved manglende effeki samt
ved astmaanfall,

Man er nd mer tilbakeholdne med bruk
av xantiner. Dette bunner i gastrointes-
tinale bivirkninger, men ogsé pkende
oppmerksomhet mot konsentrasjons-
problemer pA skolen. Det er viktig med
serummdlinger, og man md huske pd at
hos de minste barna plvirker virale in-
feksjoner eliminasjonen med derav ful-
gende risiko for forgifmingssymp-
tomer, Tilsvarende skjer ogsd ved kom-
binasjon med erythromycin.

Akuttbehandling

Barn under 1 1/2 - 2 &r:
Vaponefrininhalasjon. Varer effekten

mindre enn 1-2 timer bgr bamnet innleg-

ges i sykehos,

Barn forgvrig: Inhalasjonsbehandling
med beta2-stimulator. Ved mer ultalte
plager gis injeksjonsbehandling med
adrenalin eller salbutamol/terbutalin.
Dette kan eventuelt suppleres med

inhalasjonsbehandling. Dersom kombi-
nasjonsbehandlingen eller 2-3 adrena-
lininjeksjoner ikke gir gnsket effekt,
ber barnet innlegges'i sykehus.
Teofylliner kan gis intravengst eller
som klyster, men man mé ved vurde-
ring av metningsdose ta hensyn til
eventuell fast bruk av teofyllin-
preparat.

Kortikosteroider bgr gis s4 snart som
mulig hos svarnt dirlige pasienier og
ved nylig gjennomgaut steroidkur. Det
gis initialt 100 mg Hydrocortison
i.vfim. eller Prednisolon 1abl.

Samarbeid allmennprak-

tiker/spesialist i pediatri
Utredning og behandling i de lettere
tilfeller kan foregd i allmennpraksis.
Spesielt gjelder dette ved f.eks, entydi-
ge utlgsende faktorer som luftveis-
infeksjoner.

Pasienter bgr henvises til spesialist

vied;

- hyppige anfall eller vedvarende
obstruksjonsperioder

- mistanke om subklinisk obstruksjon

- mistanke om allergi, for allergologisk
utredning

- mestringsproblemer

- dirlig medikamenteffekt

Allmennpraktikere bgr imidlertid sam-
arbeide med spesialister ved oppfalging
ogsd av de alvorligere astma-pasienter,
Det er vist at mindre enn 50 % av darli-
ge astmapasienter har kontakt med
allmennpraktikere. En forutsetning for
at alimennpraktikere har behandlings-
og oppfplgingsansvar for astmapasien-
ter er bruk av PEF milinger for barn
over 6-7 dr.

Bam med astma bronkiale innebarer
sammensatte problemstillinger i hjem,
barmehage, skole og blant venner. Detie
forutsetter god informasjon om syk-
dommen i familien, men ogsd i de an-
dre sammenhenger barnet ferdes. Pri-
ma&rhelsetjenesten har en viklig oppga-
ve i 4 lere bamet og familien til 4 me-
stre sykdommen.

Litteratur: {

Bames, Rodger, Thomson: Astma, Basic mecha-
nisms and clinical management.

Aas, Kijell: Praksisboken om eksem og astma hos
barn.

Bolle, Roald: Astmabehundling i bamealderen,
Therapia Medica 1788,

(W

@ke tiden inne til halv tre-anfallet ditt i)

— ‘

UTPOSTEN1990; 19 (3)



125

°9 FJNESSERJ

e

Hvorfor ikke ta i bruk igjen
gamle rdd i moderne
medisin?
Muodifisert "Karell-kur" bru-
kes ikke si sjelden i behand-
lingen av avansert hjertesvikt
ved innleggelse 1 sykehus. 1
sykehus gjelder dette ofte
dirlige pasienter, men be-
handlingen kan sikkert med

1 ogsé brukes pA mindre

.eresyke pasientgrupper i

ambulant behandling. Dente
kan vel bAde vere et alterna-
v 1l "full" medisinering
med potente diuretica, nitra-
ter og ACE-hemmere, men
altsd ogsd et tillegg nir "alt”
er oppbrukt.

Gode rad ved langtkommen hjertesvikt

Modifisert Karellkur slik den

brukes pi Gjavik Fylkessy-

kehus bestir av 3 dggn med:

1} sengeleie, i alle fall stort

selt

2) kostkuren

Kostkuren bestlir av en diett

med totalt ca 1300 kCal/

dagn fordelt slik:

- § dl lettmelk (egentlig halv-
melk)

- 6 kavringer, totalt 60 g

-1egg

- 25 g usaltet smgr

- & svisker

- 1 porsjon fruktgrat

- kaffefte etter gnske

(fordelt pA 3 miltider)

Den opprinnelige kuren be-
stod kun av B dl melk, 6 kav-
ringer og 1 cgg, alisd noe
mer asketisk.

Hva oppnir en med dene?
Sengeleie eller mye ro i seg
selv virker avvannende pd
kroppen, senker trykket i
lungekretslgpet og bedrer
subjektivt tilvaerelsen,
Kostkuren i seg selv har
samme effekt idet den er fri
for salt, samtidig som det er
innlagt vaskerestriksjon.
Kuren kan godt modifiseres
ytterligere og kan f.eks, bru-
kes pd den miten at man

anbefaler innlagt 1 eller 2
dager i uka med "Karelllur".
Pasientene vil pA denne ma-
ten kunne oppleve noen be-
dre dager innimellom, kan-
skje ogsd mindre medisin-
behov....

Lykke til!
Lars Aaberge

med.avd. G.F.S,
2800 Gjevik

Som kjent har Stortinget opphevet stillingsstopploven, og det er
innghu en frivillig avtale mellom partene som bygger pi en viss
grad av etableringskontroll, samt stimuleringstiltak.
Stimuleringstiltak er ikke noe nytt. Hgr bare hva Petter Dass sier
i MAMMONS REGIMENTE 0OG PLUTONIS

HERRED@MME:

Se, saa Kan Penger, Splv og Guld
Forskaffe Provster, Prester:

Hgr, broder,tag din lomme fuld,
Du gidres snart til mester.

SKik Penger ned, ver lystig, glad,
Imorgen faar du Doctor-grad

Oy andet, hvad dig rester.

e Klinisk kjemi

laboratorium.

brukere.

NORLAB

= svar pa dagen

Vi analyserer for primzrhelsetjenesten

e Medikamenter
NORLAB er et privat landsdekkende

Prever mottatt om morgenen analyseres
og besvares samme dag.

Vi arrangerer faglige seminarer for vire

I laboratoriets hindbok finnes oversikt
over pravetakingsutstyr som kan bestilles.

N OR MB TIF: (D2 55 28 00 Inkognitogaten 16,
Posthoks 7126 Homansbyen, 0307 Oslo 3

e Hematologi
* Hormoner
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Marint fett og

Jan H. Brox f. 50. Cand. med. ved Univ,
i Tromsg 1979, Dr. med. 1985 pd ar-
beid innen marint feir, blodplater, en-
dotel og koagulasjon.
"Folkehelsekandidat™ (MPH) ved ISM,
Univ. i Tromsg 87/88.

Spesialist i klinisk kjemi § 1987 med ut-
dannelse fra Regionsykehuset i Tromsg
og Nordland Sentralsykehus (Bodp),
Avdelingsoverlege ved klinisk kjemisk
avdeling, Hammerfest sykehus fra
01.01.88.

Sjefslege ved Hammerfest sykehus fra
01.01.89.

Av Jan H. Brox

Den observante leser av reklame vil ha
oppfattet at det i pressen presenteres
produkter inneholdende marine fettsyrer
(n-3 feutsyrer), det vare seg i olje- eller
kapselform,

Man sier ikke at inntak av disse har po-
sitive helsemessige effekier, men for
eksempel at mange forskere mener at
dette har gunstig virkning p forhold in-
nen hjerte- og blodkarfysiologi/-
biokjemi. Dette er jo i og for seg sant,
men det er lett & £ det inntrykk at posi-
tive effekter pd helsetilstanden kan
oppnds. Videre kan man ogsi 4 inn-
trykk av at jo mer fettsyrer man fir i
seg, jo stgrre effekier oppnis. Konse-
kvensen av dette blir lett at de oljer og
kapsler med det stgrste innhold av feit-
syrer (som ogsd har en pris deretter), er
de som bgr inntas.

Finnes det vitenskapelig holdbare data
som underbygger at inntak av n-3 feut-
syrer vil ha positiv helsemessig effekt?
Dette lar seg ikke besvare helt kort, og i
det fglgende vil inntrykket fra lineratu-
ren bli presentert.

For 4 forst interessen rundt n-3 fetsy-
rer er det npdvendig 4 g tilbake til den
sdkalte "Eskimohistorien";

Fra epidemiologiske data har det lenge
vart kjent at det blant eskimoer som le-
ver pd den tradisjonelle méte (fangst og
fiske) nermest ikke forekommer hjerte-
karsykdommer (1). Nyere data bekrefier
dette (2).

De som i serlig grad har bidradd ul
forstielsen av hvorfor eskimoene har
denne lave forekomst av hjerte-
karsykdom, er danskene Hans Bang og
Jgrn Dyreberg. I flere undersgkelser har
de plvist at det er meget sannsynlig at
forklaringen ligger i det gregnlandske
kosthold, og da kanskje serlig i den ri-
kelige mengde med n-3 feltsyrer som
innitas (2,3).

Klinisk kan man iakita at de samme

menneskelig helse

grenlenderne har blgdningstendens med
forlenget primeer blgdningstid (uttrykk
for redusert blodplateaktivitet), redusert
blodplateaggregasjon, lavere nivd av
plasma-totalkolesterol og triglyserider
sammenlignet med dansker og grenlen-
dere som bor i Danmark (1,4,5). Under-
spkelser fra Japan og Nederland under-
stgtter hypotesen om at inntak av marin
fgde kan vare med pd 4 hindre utvik-
ling av hjerte-karsykdom (6,7,8).

Dersom mennesker med et vestlig
kosthold, det vil si med rikelig inntak
av fett og kanskje spesiclt mettet fetr,
gker inntaket av n-3 fettsyrer, vil de da
bli lik eskimoene biokjemisk, og vil
dette i neste omgang fgre til redusert
sykelighet og dedelighet av hjerte-
karsykdom?

Sporsmilet er todelt og det er verd 4
merke seg at pdvirkning av biokjemiske
parametre ikke er det samme som effekt
ph sykdom og dadelighet.

n-3 fettsyrer og biokjemisk
effekt.

Det finnes rikelig litteratur som bekref-
ter at inntak av marine oljer og fetsyrer l‘
1 kapselform farer til forlenget primaer
bladningstid, minsket blodplateaggre-
gasjon og redusert innhold av triglyseri-
der i blodet (9,10,11,12).

Det er mer usikkert om inntak av de
samme fettsyrer pAvirker kolesteroling-
holdet i blod. De fleste undersgkelser
tyder pd at tilskudd av disse syrene til
et vanlig, vestlig kosthold holder koles-
terolniviet uforandret, eller sogar kan
pke det (12,1,14,15, 16).

Mér slike resultater skal vurderes, er det
viktig 4 vurdere studiens oppbygning,
mengden fettsyrer som inntas, lengden
pd studiene og om fettsyrene inntas i
form av naturlig fade, oljer eller
kapsler.

Det er antagelig riktig & si at det sentra-
le mé vaere 4 se etter om inntak av mo-
derate doser fettsyrer over lang tid
{minimum et &r}, helst i natrlig tilstand
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(fpdefolje) har positive effekier pa det
vi vanligvis oppfatter som risikofakto-
rer for hjerte- karsykdom. Jeg har ikke
funnet arbeider som oppfyller disse
kriterier.

Dersom man fraviker kriteriene, finnes
det data som plviser noe redusert blod-
trykk i forbindelse med n-3 fettsyreinn-
tak (17,18).

n-3 fettsyrer og
sykelighet/dgdelighet.
Forelgpig finnes det ikke kontrollerte
kliniske studier som avklarer om inntak
av n-3 feusyrer reduserer hyppigheten
av hjerte-karsykdom, men i et arbeid
hvor man undersekte restenose-
tendensen i koronararterier etler
angioplastikk, ble det pavist at inntak

av n-3 feusyrekapsler (ca. 5.5. gram
fettsyrer daglig) reduserte restenose-

hyppigheten til vel halvparten av raten
i kontrollgruppen (19).

Andre har gjort lignende studier (20).
Her fant man ingen effekt av n-3 fett-
syrer pd restenosetendensen, Det har
bliu reist metodologiske innvendinger
mot det siste arbeidet (21), slik at usik-
kerheten er stor.

1(19) fant man ogsd sammenheng mel-

lom stenose og "coronar"-symplomer,
slik at det da kan hevdes 4 vare sam-
menheng mellom inntak av n-3 fettsy-
rer og fraver av symptomer. Dette ble
likevel ikke diskutert grundig i denne
publikasjonen, og gir derfor ikke
grunnlag for avklaring om denne sam-
menhengen er til stede eller ikke.

Ien nylig publisert studie (22) hvor ef-
fekten av diettendringer, inkludert rid
om inntak av mer fisk og n-3 fettsyrer,
pd myocardreinfarkttendens ble
undersgkt, fant man ingen effekt av
detle kostholdsradet

Sammenfanet kan man si at det fortsatt
er et dpent sparsmil om gkt inntak av
n-3 feusyrer i vir kulwr vil redusere
forekomsten av hjerte-karsykdom,

Inntak av n-3 fettsyrer i
form av f@gde, oljer eller
kapsler.

Dersom man kun fokuserer pd effekt, er
det slik at det mi en viss dose til for &
oppnd virkning. Om man ved A gke do-
sen oppnédr ennd stame effekt, er nok
mer usikkert. Materiale fra Nord-Norge
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indikerer at kosthold med relativt store
variasjoner i mengden av n-3 fetwsyrer
ikke ngdvendigvis fagrer til forskjeller i
nivéet av de samme i blodplatemem-
braner (23).

Dette kompliserer tenkningen rundt
emnet og forteller at man har med mul-
tifaktorielle biologiske systemer &
gjgre. Det er ikke uten videre slik at jo
stgrre mengde fettsyre som inntas, jo
stgrre effekt vil man oppnd. Grunnlaget
for 4 anbefale store doser fettsyrer dag-
lig over lang tid er dermed tvilsomr

Gir kapsler (konsentrerte fettsyrer) mer
effekt enn oljer? Med hensyn til malba-
re biokjemiske/fysiologiske endringer,
kan det se slik ut. Dette er ikke syno-
nymt med helsemessige effekter. Man
beir ogsd huske pi at fettsyrene i kaps-
lene er tatt ut av sitt naturlige miljs,
samt at de er hgyoksyderbare
substanser. Det er da naturlig 4 speirre:

Hvor rene er kapslene, det vil si inne-
holder de kun de fettsyrer de skal, eller
finnes der unaturlige produkter?

Er det godtgjort at detle ikke er uheldig
for den menneskelige organisme?

Det finnes litteratur som foresldr at den
positive effekt av eskimodietten ikke
ene og alene skyldes n-3 fettsyreinn-
holdet, men ogsa det at granlenderne
inniar disse i naturlig tilstand og der-
med unngar 4 "forurense” enzymsyste-
mene med unaturlige fettsyrer (24).
Dersom det er hold i denne hypotesen,
betyr det at man mé vare mer opp-
merksom pd hvordan fettsyrene
behandles/tilberedes fgr inntak, enten
som fade eller oljer/kapsler.

Flere faktorer ved eskimo-
dietten.

Det er allerede pekt pA de marine fett-
syrer og muligheten for uheldige virk-
ninger ved inntak av "unaturlige”
feitsyrer.

[ tillegg finnes minst to andre forhold
som skiller eskimodietten fra den tradi-
sjonelle vest-europeiske, nemlig det
he@ye innhold av monoumettet fett (58
energiprosent konira 34 hos dansker)
og det lave innhold av mettet fett (23
energiprosent kontra 53 hos dansker)
(2).

Inntak av monoumettet fett kan fare til
redusert LDL-kolesterol (25) og deter
vitenskapelig anerkjent at inntak av

mettet fett gir gket blodkolesterol mens
redusert inntak leder til lavere koleste-
rolnivd {26).

Konklusjon.

L. Inntak av marine fettsyrer kan pvir-
ke blodplatefunksjonen og redusere tri-
glyseridniviet i blod samt redusere
blodirykket moderat.

2. Det er et &pent sparsmil hiva som
kan oppnés med hensyn til sykelighet
og dpdelighet i den vestlige verden.

3. Det er ikke grunnlag for 4 pAstd at
kapsler har fordeler framfor oljer sett i
et helsemessig perspektiv. Det samme
gielder for oljer konira fet fisk.

4, Det er ikke sliut fast at det kun er de
marine fettsyrer i eskimodietten som
har gunstig biologisk effekt.

5. Det er vitenskapelig akseptert at for
4 oppni reduksjon av blodkolesterol,
er det viktigste diettiltaket 4 redusere
inntaket av mettet fett.
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Anorexia/bulimia
nervosa

Olav Spigset. Studert i Bergen, ferdig
1988. Sykehusturnus pd Lillehammer
Sylkessykehus, nylig avsluttet distrikes-
turnus pd Otta. Nd pd vei til militzrije-
neste § Troms.

Allmennpraktikerens rolle i diagnostikk,
behandling og forebygging

Av Olav Spigset

Det har gan ganske ngyaktig 300 4r si-
den Morton beskrev anorexia nervosa
for fgrsie gang, mens bulimia nervosa
ble omtalt i litteraturen av Russell farst
i 1979. Anorexia nervosa (heretter kalt
anorexi) og bulimia nervosa (heretter
kalt bulimi) er sykdomsbilder som har
mye til felles, men det er ogsé viktige
forskjeller. En lang rekke Arsaksteorier
har veert lansert og et utall behandlings-
former utprgvd. Til tross for betydelig
forskningsaktivitet, noe som gjenspeiles
i et overveldende antall publikasjoner,
har det ikke vart noe gjennombrudd i
behandlingen hittil,

Det har vart en nzzrmest eksplosiv gk-
ning i antall nye tilfeller av spiseforstyr-
relser de siste Arene, og i serlig grad
bulimi. Alle allmennpraktikere vil mgte
disse pasientene. Allmennpraktikeren
spiller en viktig rolle ved 4 fange opp
pasientene og stille en tidlig diagnose,
ved 4 koordinere behandlingsopplegg
og fplge opp over lengre tid og ved 4
drive forebygging, bl.a. i form av infor-
masjon til skoler, idreuslag og andre
som arbeider med risikogruppene.

Epidemiologi

Basert pA utenlandske studier er det ri-
melig 4 anta at minst 50 000 er rammet
i Norge. Ca 90 % er kvinner, de aller
fleste i alderen 15-30 4r. Insidensen av
anorexi er sannsynligvis omkring 5/100
000/4r, Sparreskjemaundersgkelser har
vist at prevalensen av bulimi hos kvin-
ner er hgy, i risikogruppene nevnes tall
mellom 4 og 20 % (1).

Sannsynligvis kommer mange med lett-
ere former for spiseproblemer aldri i
kontakt med helsevesenet. Man regner
med at spontanhelberedelsesfrekvensen
hos disse er relativt stor,

Diagnostikk

Diagnosekriterier for anorexia nervosa
og bulimia nervosa er utarbeidet av
American Psychiatric Association
(tabell 1-2), og ble siste gang revidert i)
1987 (2). En mer detaljert beskrivelse
av sykdomsbildet ved anorexi finnes i
de fleste lzrebgker i indremedisin og
psykiairi, mens bulimi er omtalt grun-
dig i to artikler i "Tidsskriftet” (1,3).
Det er vesentlig 4 stille diagnosen
tidlig, da prognosen i hy grad er av-
hengig av sykdomsvarigheten. Spise-
forstyrrelsene hemmeligholdes ofte
béde for nzr familie og andre.
Sparreskjemaundersgkelser har vist at
ner halvparten av bulimikerne holder
tilstanden totalt skjult for omgivelsene
og at sykdommen gjennomsnittlig har
vart i 5 4r fgr lege oppspkes.

Det kan ofte vaere diffuse plager og
problemer som presenteres. Det er der-
for npdvendig 4 ha kjennskap til tidlig- _
symptomene 0g i sparre spesifikt om
disse. Pasientene er vanligvis svaert
skamfulle og forteller sjelden spontant
om spiseproblemer til legen. I blant
trengs en bearbeidingsperiode pé flere
konsultasjoner fgr kortene legges pi
bordet. Det hender at pasienter som ka-
ster opp etter miltidene ikke har fortalt
at de stikker fingrene i halsen, fordi
"legen spurte jo ikke om det".

Det er viktig 4 tenke p4 anorexi/bulimi
hos tendringsjenter og kvinner i 20-
irene som forteller om
abdominalubehag, fordpyelsesplager,
vektforandringer og uspesifikke psyki-
ske symptomer. Som skolelege ma man
tenke pa spiseforstyrrelser hos elever
hvis lzrere, helsesgster eller andre for-
leller om endret adferd, utseende, vekt
eller dirlige skoleprestasjoner. Et gken-
de antall oppspker lege med spisepro-
blemer som ikke kan karakteriseres
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som anorexi eller bulimi. Det er usik-
kert om dette er forlgpere for de alvor-
ligere spiseforstyrrelsene eller egne,
'otiere sykdomstilstander. De vil sann-
L ,nligvis ofte spontanhelbredes, men
man begr ha tilsvarende behandlingstil-
bud til disse som til pasienter med ma-
nifest anorexi eller bulimi.

Objektive tegn

Bide ved anorexi og bulimi er det visse
Kliniske funn og laboratorieanalyser
som kan styrke mistanken. Ved anorexi
vil vekimiling vare npdvendig for 4
stille diagnosen (1abell 1), selv om mer
uitalt avmagring sees med det blotte
aye.

Enkelte av de fysiske komplikasjonene
som oppstéir ved bulimi kan eppdages
ved klinsik undersgkelse (1). Dette
gjelder bl.a. spyttkjenelhevelsen og
tannskadene (4}, Elektrolytiforstyrrel-
ser i form av hypokalemi pavises hos
ca 50 % av dem som kaster opp ukent-
lig eller oftere. Jo hgyere oppkastfre-
kvensen er, jo hyppigere og alvorligere

Figur 1. Et typisk vrekk ved anorexi og bulimi er at
man faler seg tykk selv om kroppsvekien er lavere
enn normalt. (Mustragjon: Dag Hellem).

blir elekirolytiforstyrrelsene. Hypo-
kalemien kan bli symptomgivende, og
det anbefales at alle med bulimi fir ka-
liumtilskudd profylaktisk. Noen pa-
sienter har lett forh@gyet s-amylase
(pankreas- og spyukjertelaffeksjon) og
gkie verdier av kreatin kinase (CK)
(overdrevet fysisk aktivitet). Somati-
ske og biokjemiske komplikasjoner
ved bulimi omtales detaljert i en ar-
tikkel i "Tidsskriftet" (5).

Behandling

Allmennpraktikeren er i en enestiende
posisjon nir det gjelder 4 oppdage
spiseforstyrrelser, og spiller ogsd en
viktig rolle i behandlingssituasjonen
bade nir det gjelder behandlingsopp-
legg og oppfelging over tid. De aller
fleste oppsgker enten allmennpraktiker
primzent eller blir henvist fra
helsesgster, psykolog eller andre
(tabell 3).

Pas, er ofte svart kunnskapsrike, de

har lest alt de ha kommet over om

spiseforstyrrelser, og mange har sgkt
aktivt etter informasjon pd egenhind.
Dette betyr at det er viktig for leger 4
gitte inne med oppdaten kunnskap, el-
lers blir pasientene sveern ofte misfor-
ngyde og sgker f.eks, alternativ me-
disin (tabell 3). Mange har git fra lege
til Jege uten 4 4 hjelp, enten fordi
"legen hadde ingen behandling & tilby”,
eller fordi "legen ikke fant ut hva som
feilte meg, siden han ikke stilte de rette
spersmilene”.

I behandlingen mé vi til en viss grad
kunne kreve at pasienten selv har an-
svaret for 4 bli frisk, men vi skal vare
hjelpere som vil oppmuntre, formidle
kunnskap, korrigere og statte. Det 4 bli
frisk kan ta lang tid og er pA mange
méter en lzringsprosess der pasienten i
noen grad ma prove og feile, lere 4
takle nederlag, og der hun vil oppleve
og innse at ingen er perfekt Vi mé ga-
rantere at en eventuell vekipkning skal
skje langsomt og kontrollert, og at hun
ikke vil bli overvektig. Moen anorekti-
kere "lurer” legen ved 4 drikke vann,
putte steiner i lommene o.1. fgr veiing.
Vi mi da pApeke at knepene er kjente,
og at det i grunnen bare er seg selv hun
lurer,

Det er serdeles viktig 4 inngi en allian-
s¢ med pasienten, slik at man i felles-
skap kan prpve 4 fA mobilisert hennes
egen vilje til noe positivt, nemlig det 4
bli frisk. Initialt er det rimelig & ovena
noe av ansvaret fra pasienten, og ikke
minst fra hennes familie. Etterhvert mé
dette ansvaret tilbakefgres til henne
selv.

Tverrfaglig behandling

Behandlingen av anorexi og bulimi
krever ofte et nan tverrfaglig
samarbeid, men en del dlfeller kan be-
handles av allmennpraktiker med inte-
resse for spiseforstyrrelser uten 4 trek-
ke inn andre fagpersoner.

I de mest untalte tilfellene er innleggel-
se i medisinsk avdeling indisert, og det-
te kan ogsi vere nadvendig i ulfeller
med vanskelige diffenesialdiagnoist-
ske overveielser. Tannskadene er ut-
bredie hos dem som kaster opp ofte, og
det er viktig & oppfordre pasienten il 4
oppseke annlege. I en del ulfeller vil
faktisk tannlegen ogsd kunne stille
diagnosen bulimi (4). [ mange ulfeller
er det gnskelig & sgke rid hos eller hen-
vise pasienten til en dietetiker (tabell
3). De fleste steder i landet er dette
imidlertid praktisk vanskelig. Noen

=
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enkle dietetiske rid vil derfor bli nevnt
senere, Mange pasienter har plager i
form av stiv og stgl muskulatur, bide
etter overdrevet rening og pga angst/-
spenninger. Hos disse kan fysioterapi,
og kanskje spesielt psykomotorisk fy-
sioterapi veere til god hjelp.

Henvisning til psykolog/psykiater, en-
ten poliklinisk eller som innleggelse er
naturlig. De aller fleste, spesielt med
bulimi, kan behandles ambulant, og all-
mennprakiikere kan komme svart langt
med enkel samtaleterapi. For de fleste
vil dette imidlertid kreve sipass hyppi-
ge og langvarige konsultasjoner at hen-
visning til psykolog/psykiater blir
l@sningen,

Generell informasjon

Til tross for at mange av pasientene er
cksperter pa egen sykdom og kan kalo-
ritabellene pd rams har mange ogsa
feiloppfatninger omkring mat, kalorier,
spising, kropp og vekt (figur 1). En av
allmennpraktikerens viktigste oppgaver
blir derfor generell informasjon og sak-
lig korrigering av feilaktige holdninger.
Til dette kan bl.a. brosjyrene og noen
av bgkene som er nevnt ul slutt i ar-
tikkelen brukes (figur 2, tabell 4),

Dietetisk behandling

Enkle kostrdd kan gis av interesserte
uten spesiell emeringsfysiologisk
utdannelse, I fgrste omgang mi man
orientere pasienten om prinsipper in-
nenfor generell emaringslare, med
informasjon om ulike neringsstoffers
funksjon, farer og somatiske komplika-
sjoner ved underemaring/oppkast,

Figur 2. Anorexia/Bulimia Foreningen har wgin
tre informasjonsbrosjyrer om spiseforstyrrelser.

samt litt om normal vekt og utvikling,
Man mé orientere seg om hva pasien-
ten spiste figr sykdomsutbrudd og hva
hun spiser ni. Det anbefales at hun
skriver opp alt hun spiser i en periode
pd 1-2 uker, dvs. mattype, hvor mye,
og nir pi degnet maten konsumeres.
For bulimikere er det viktig 4 fA med
situasjoner som utl@ser spiseorgier og
tidspunktene for brekninger og
oppkast,

Ut fra dette tilpasses vanligvis en diett
der hovedpoengene er smd og hyppige
mdltider, gjerne 5-6 ganger daglig. Ved
bulimi ma man ta bort mat som hun er-
faringsmessig overspiser, og dietten
mi giennomfgres strengt uansett om
hun fgler seg sulten eller meit eller har
overspist innimellom. For anorektikere
er det viklig at man unngir
"idealvekt"-begrepet, og at vektgknin-
gen skjer langsomt med innlegging av
delmdl, I figrste omgang kan det vaere
et mél bare 4 f3 stoppet vekuapet, og
ofte vil en energimengde pa 50% av
matinntak figr sykdomsdebut vare til-
strekkelig initialt,

Psykologiske behandlingsprinsipper
Det vil fgre for langt 4 g detaljent inn
P4 prinsippene i de psykologiske be-
handlingsmetodene som brukes ved
anorexi/bulimi. Det er utarbeidet en
lang rekke varianter, og de fleste sentra
som behandler pasientgruppen regel-
messig har egne opplegg. Generelt kan
man bruke ulike psykoterapeutiske
tilnzrmingsmetoder, familieterapi og
gruppeterapi i tillegg ) adferdsierapi,
uten at det finnes gode vitenskapelige

evalueringer og sammenligninger.

Det vil vaere nyttig 4 nevne noe om den
kognitive adferdsterapi ved bulimi, si-
den mange av prinsippene er enkle og
nzrmest har form av gode "praktiske
tips" (6).

Den farste fasen bestdr i 4 bryte den
onde sirkelen med overspising og opp-
kast ved & opplyse om medisinske farer
og 4 gi dietetisk veiledning som nevnt
tidligere. I tillegg er den praktiske vei-
ledningen viktig. Denne bestér i 4 kari-
legge de situasjonene som farer til
overspising (lidspunkt, om man er
alene, ser pA TV, er pd vei hjem osv.),
og unngl at slike situasjoner oppstir.
NAr trangen til overspising blir stor, ma
pasienten ha alternative aktiviteter som
er uforenlige med matinntak og spising.
Det kan f.eks. veere 4 dusje, trimme, gi
pa biblioteket, ta en ielefon eller g4 tur®
men uten penger og utenom kiosker,
butikker 0.1, Pasienten mi bruke fanta-
sien og sette opp en liste over aksepiab-
le alterativer. Alt matinntak skal skje
kontrollert ved kjpkkenbordet, spising
rett fra skapet er ikke tillat. Matinn-
kj#p ma overlates til andre. Er detie
umulig, ma hun handle ut fra en liste
skrevet nir hun har kontroll, og hun mi
ikke ha med mer penger enn
ngdvendig, Hun bgr kjgpe minste pak-
ning hvis det finnes (lere sigrrelser,
selv om dette er noe dyrere. Mat som
hun har en tendens til 4 overspise mé
hun ikke ha i huset. Endringer i
matvaner, oppkastfrekvens og fglelse
av kontroll over matinntak bar skrives
pé et skjema.

I neste fase er malet A forandre pasien-g
tens holdninger ved & diskutere mulige
drsaker til at spiseforstymelsen startet
og bearbeide hennes ofte irrasjonelle
tanker omkring mat, vekt, spising og
kroppsform, Videre bgr hun oppfordres
til pany & delta i sosiale aktiviteter og
diskutere hele livssitasjonen.

Medikamentell behandling

Nazr sagt alle tenkelige og utenkelige
medikamenter har vart forsgkt i be-
handlingen av spiseforstyrrelser.
Mange har virket lovende i
utgangspunkiet, men kontrollerte stu-
dier med langtidsoppfelging har vist li-
ten eller ingen effekt.

Ved anorexi benyties iblant neurolepti-
ka en periode, vanligvis lavdoserte pre-
parater som pimozid (Orap) eller tiori-
dazin (Melleril). Det er vanlig 4 bruke
antidepressiva hvis symptomene ellers
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har depressiv karakter. Appetittstimule-
rende medikamenter som f.eks. cypro-
heptadin (Periactin) var populere for
noen Ar tilbake, men brukes lite nd.
Ved bulimi har antidepressiva vern mye
brukt i flere &r, og bAde trisykliske og
MAOQ-hemmere har vist god effekt i
noen studier. Bruk av appetitireduse-
rende medikamenter som fenfluramin
(Ponderal) gir rask toleranseutvikling
og dermed liten langtidseffekt. For ti-
den pAglr kliniske utpr@vninger av et
nytt antidepressivam, fluoxetin
{(Fontex), som i dyreforsgk reduserer
matinntaket, spesielt av karbohydratrik
kost. De forelgpige resultatene er
lovende, men det er ennfl for tidlig 4 si
noe sikkert om langtidseffekten,
Virkningen av nevroleptika/anti-
depressiva ved spiscforstyrrelser er teo-
retisk sett sveert interessant. Det finnes
boldepunkter for at sentrale dopami-
"._crge, noradrenerge og serotonerge ba-
ner er involvert i patogenesen bide ved
anorexi og bulimi. Det pAgar nd forsk-
ning for & kunne subklassifisere pa-
sientgruppene og dermed oppnd enda
bedre resultat ved medikamentell
behandling.
I lengre tid har det veert kjent at zink-
mangel gir et klinisk bilde som pA
mange miter ligner anorexi. Det har
derfor veert spekulert i om det er noen
nermere sammenheng, og det ser ut
som om anorektikere nok har en relativ
zinkmangel. Det er rapportert at zink
nzrmest har hatt en frapperende god
effekt hos enkelte, og det pighr for t-
den kontrollerte studier, bl.a. i Sverige,
for 4 underspke dette. Inntil videre bgr
holdningen veere at anorektikere uan-
.t har nytte av multivitamintabletter,
og at disse ogsa ber inneholde spor-
metaller, inkludert zink.
Medikamentell behandling og forebyg-
ging av somatiske komplikasjoner, og
substitusjon med vitaminer/spor-
metaller er aktuelt ogsa ved bulimi.
Alle sorn kaster opp vil ha en tendens
til hypokalemi (5), og selv med normal
s-kalium begr disse ha tilskudd med ka-
liumklorid depottabletter profylaktisk.
For 4 forebygge tannskade ved oppkast
anbefales daglig skylling med fluor
tannskyllevieske (4). Mageknip,
kolikksmerter og luftplager er vanlig
sarlig ved bulimi, og perorale silikon-
forbindelser (CeolayMinifom/Siloxan)
kan forspkes. Obstipasjon og diare be-
handles symptomatisk. Man bar imid-
lertid veere forsiktig med 4 foresla
kontaktlaxantia, da enkelte kan falle for
fristelsen og misbruke dette,

Tidlig diagnose

Kort sykdomsvarighet far behandling
igangsettes bedrer prognosen
betydelig. Dessverre viser det seg at
det ofte tar svaert lang tid figr rett diag-
nose stilles og pasienten far kyndig
behandling. For noen &r tilbake var
giennomsnittlig sykdomsvarighet fiar
diagnosen bulimi ble stilt 5 &r, og mé-
let md vaere 4 redusere denne mest
mulig. Siden spiseforstyrrelsene ofte
skjules for omgivelsene mé alle som
har med risikogrupper 4 gjg@re oppleres
og oppfordres til 4 observere fare-
signaler. Det er i fiprste rekke foreldre
og lzerere, men ogsa ledere i idretislag
og ungdomsorganisasjoner samt jevn-
aldrende venner som har muligheter til
4 oppfange anorexi/bulimi i tidlige
stadier.

Hvordan helsepersonell kan fA mistan-
ke om spiseforstyrrelser er beskrevet
tidligere. Det vil imidlertid ogsd vere
helsevesenets oppgave 4 informere an-
dre om hvordan en tidlig diagnose kan
stilles,

Foreldre

Foreldrene vil merke at datterens
(sjeldnere sgnnens) psyke forandres. 1
utgangspunkiet er mange - spesielt an-

orektikeme - dyktige, pliktoppfyllende,

intelligente og viljesterke. Hvis dette
forandrer seg, slik at hun blir
vanskeligere, mer egosentrisk, reduse-
rer sosiale aktiviteter og kanskje til og
med driver med lureri og forteller
Ipgner, er det fare pdl ferde. Senere vil
dette utvikle seg videre til opponering
mot foreldrene og hun vil kanskje gje-
re det motsatte av hva foreldrene sier,
slik at det blir regelrett krangling og
lite hyggelige familieforhold,

Det er sveert vanlig-at ungdom i dag er
oppiatt av slanking. Man m4 imidlertid
vere pa vakt hvis dette utarter, slik at
interessen for vekt, utseende, kalorita-
beller og av og til kokebgker og matla-
ging blir svart stor, eller hvis den fysi-
ske aktiviteten gker pAtagelig. Et fare-
signal er det ogsa hvis hun stadig fin-
ner pi unnskyldninger for 4 slgyfe
méltider eller spise alene, hvis hun al-
dri oppholder seg sammen med andre i
familien etter méltuder, eller hvis mat
rett og slett forsvinner fra kjokkenet.

Skole

Lzrerne vil kunne se at tidligere pliki-
oppfyllende elever plutselig uten dpen-
bar grunn far dirligere skole-

prestasjoner, blir mer ukonsentrerte, slay-
fer hjemmeleksene og trekker seg mer bor
fra skolekameratene. Slike tegn ber foran-
ledige en samtale med eleven, og i neste
omgang ogsd med foreldrene. Leereren mi
imidlertid hele tiden spille med Apne kon,
og ikke kontakte skolelege eller helsesgster
bak elevens rygg.

Idrent

Det er en overhyppighet av spiseforstyrrel-
ser i idrettsmiljgene (7), bide fordi topp-
idrett krever viljestyrke, innsatsvilje og
ambisjoner, og fordi det i mange idrettsgre-
ner er vektkrav og press om vekireduksjon.
Idrettsledere mi vare observante ved et-
hvert forsgk pd vekttap, selv om man ser at
idrettsresultatene blir bedre en periode. P4
lengre sikt vil prestasjonsniviet synke til
tross for svaert intens, nermest tvangspre-
get treningsaktivitet. Idrettsledere har et
stort ansvar for & hindre vekttap hos ut-
@vere i risikogruppene, og md aldri oppfor-
dre til slanking hos disse,

Forebygging

Det har vart en nzrmest eksplosjonsartet
gkning i forekomsten av spiseforstyrrelser
de siste drene. En av grunnene til dette er
den pkende fokuseringen pd mat, utseende,
kroppsvekt og slanking pA alle omrider i
samfunnet. Det & veere tynn fremstilles
uien unntak som noe positivi og forbindes
med atraktivitet og vellykkethet, Det er
seerlig yngre kvinner som er opptatt av
dette, og mange tar i bruk naermest alle
midler for 4 leve opp til slankhetsidealet.

I USA regner man med at halvparten av
alle kvinner til enhver tid slanker seg. I
Storbritannia omsatte man midt pd T0-tallet
"slankemat” for 600 millioner kroner i dret,
og fire "slankeblad™ solgte for til sammen
50 millioner kroner pr. &r. En fersk under-
spkelse fra Oslo blant kvinner i alderen 16
til 30 &r viste at 70% skulle gnske de var
tynnere, vel 30% mente de ville bli lykkeli-
gere om de gikk ned i vekt, og 10% tenkte
alliid pd slanking.

Denne selvopptaitheten av utseende og
vekt farer til svert mange slankeforsgk, og
det er smé vekitap som 3-5 kg som kan ut-
lgse anorexi eller bulimi hos predisponerte
individer. Den aller viktigste oppgaven i
forebyggingen av spiseforstyrrelser er der-
for 4 hindre ufornuftig slanking. Spesielt
hos tendringer m& man veere forsiktig med
4 oppfordre til slanking. I s& fall bar det
vare medisinsk indisert og foregh i kon-
trollerte former. Det er essensielt 4 opplyse
alle, og spesielt barnfungdommer og perso-
ner som har med disse gruppene 4 gjore
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om at slanking kan utlpse anorexif
bulimi. Man md ogsd gi saklig informa-
sjon om vekt, slanking og ernring
som en motvekt til slankepropagandaen
1 massemediene. Dette er ikke minst en
stor utfordring for helsevesenet og en
oppgave for skolene. For 4 redusere
hyppigheten av anorexi og bulimi mi
milet viere et samfunn der alle har et
mer avslappet forhold ul mat og
kroppsvekt enn tilfellet er i dag.

Opplysninger

Bide for fagpersonell og pasienter/ pi-
rgrende finnes det relevant og oppda-
tert litteratur pa norsk tl yierligere
fordypning. Disse hefiene og bakene er
nevnt i tabell 4,

Det finnes en landsomfattende interes-
seorganisasjon for alle med spise-
forstyrrelser, Anorexia/Bulimia Fore-
ningen (AFB), med hovedkontor i
Bergen. Foreningen har utgitt bl.a. 3
brosjyrer (figur 2) som er gratis og eg-
ner seg til utlegging pi legekontorer
o.l. De som gnsker informasjon eller
medlemsskap i foreningen kan henven-
de seg 1il: Anorexia/Bulimia
Foreningen, Kong Oscarsgt. 66-68,
3017 Bergen.
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Tabell 1:

Diagnostiske kriterlor ved anorexia narvosa (2)

A Intens redsel lor & legge pa seg eller bli overvektig.
Redselen aviar ikke selv ved undarveki,

B. Forstyrret opplevelse av egen kroppsvekt, -storrelse eller -form, for
eksempel hevde at man “foler seg tykk" salv ved sterk avmagring,
aller mens at et omrade pa kroppen har “lor mya lemn”, selv ved
apenbar undervekt, (Jr. figur 1)

C. Motstand mot & oppreitholde kroppsvekten over at minimum av
normalvekt for alder og hayde. Dvs, et vekitap opprettholdes minst
15% lavera ann normahsekl, eller forventet vekiekning utablir slik at
vekten oppretiholdes minst 15% lavere enn normalvekt.

D. Fraveer av minst tre palelgende forventede menstruasjoner hos
kvinner, enten det er primaar oller sekundsar amenorra.

Tabell 2:

Diagnostiske kriterier ved bulimia nervosa (2).

A Gjematte episoder med overspising (hurtig konsumering av store
matmengder | ot avgranset tidsrom, vanligvis mindre enn 2 timer).

B. Frykt for ikke & kunne stoppe 4 spise mens ovarspisingen pagar.

. Regelmessig bruk av enten selvindusen oppkast, laxantia, restriktive
diettar aller faste for & motvirke afleklen av overspisingen.

D. Gjennomsnittlig minimum 1© overspisingsepisoder ukentlig | lopet av
tre maneder.

Tabell 3:

Resultater fra en sparreskjemaundersakelse blant 34 kvinner med
anorexi/bulimi. Hva slags typa behandling de har sakt1an, og om de
wvar ferneyd eller misforneyd med behandlingen,

Ant Aunt Ant Ant
(%) () (%) (%5)mis-
totalt formoyd middels fornayd
Allmennprakt.lage 277y B8 (30) 9 (33) 10{37)
Sykehuslege,poliklinisk
{indremed./peykiatr.avd) 16(47) 4 (25) 7 (44) 5(31)
Innlagt i sykehus
(indremedipsykiatr avd) 15(44) 3 (20) T (4T 5(33)
Psykolog, poliklinisk 28(85) 10(34) 8 (31) 10(34)
Dietatiker 10{29) 5 (50) 5 (50) O (0}
Fysiotorapaut 2(8)
Healsesaster 2 (8)

"Alternativ medisin®
(soneterapeut, héinds-
palaggerkinasalog,
homeopat,healing,aku-
punktur,aromatarapi oa) 5 (15)

P
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Tabell 4:

Univarsitaisforlaget,1885.

Oslo:Universitetsforiaget, 1985,

Bargen: Anoraxia/Bulimia Foreningen,1987.

Beker som omtaler ancrexi, bulimi og vekiproblematikk.

-Opsivedt J,Basses HH (red).Ancrexia nervosa og bulimia nervosa. Teorl og bahandling. Oslo:

-Bassee HH. Anorexiabulimia nervosa. En kort orlentaring. Trondhaim: Tapir forlag, 1986,
-Buhl &. Kampen om kroppen. Om anoreksi bulimi og andre spiseforstyrralser.

-Opstvedt L Skjelbred B (red). Hvordan hjelpe og forsta mannesker med anorexibulimi.
Faglige rad og personlige erfaringer. Bergen:Anorexia/Bulimia Foreningen,1988.

-Opstvedt L{red). Koordiner flerfaglig behandling av ancrexia nerfosa og bulimia.

-Aarskog D. Overvekt og slanking hos barn o unge. Oslo:Tano,1988.

Konkurranseregler:

For 6. gang inviteres Utposten’s lesere til 4
vare med i konkurransen om essay-prisen.
Prisen tildeles forfatteren av 4rets beste pri-
marmedisinske essay. Deltakeme stilles fritt i
temavalg, men emnet mi vare aktuelt og sen-
tralt i dagens norske allmenn- eller samfunns-
medisin. Manuskriptet mi utarbeides pd norsk,
og artikkelen mi ikke ha vart publisert
tidligere.

Manuskriptutarbeidelse:

Manuskriptet skal vaere maskinskrevet og inn-
sendes i to eksemplar. Manuskriptet skrives p&
Ad-ark og bare p den ene siden av arket.
Bruk dobbel linjeavstand (ca. 30 linjer pr. ark)
og bred marg (ca. 60 anslag pr. linje).
Artikkelens lengde bgr vere minst 10 manus-
sider, men ikke mer enn 15 manussider. Bruk
VANCOUVER-reglene ved bruk av litteratur-
referanser. Tidsskrift for Den norske lzge-
forening beskriver VANCOUVER-reglene i sin
manuskriptveiledning. Manuskriptet innledes
med en kortfattet innledning (ingress) pa
omlag 1/2 manusside.

Tidsfrist:

Manuskriptene sendes til: UTPOSTEN, 5890
LZARDAL, og skal vere redaksjonen i hende
innen 15. august 1990,

Utposten’s essaykonkurranse 1990

Manuskriptene vil bli behandlet anonymt.
Forfatteren’s navn skal derfor ikke framgd av
manuskriptet. Manuskriptet skal imidlertid gis
en tittel som knyttes til innholdet, og vedlagt
manuskriptet skal det fglge en lukket konvo-
lutt. Konvolutten merkes utvendig med manu-
skriptets tittel, og inni konvolutten ligger opp-
lysninger om forfatterens navn, adresse og

tlf. nr.

Premiering:

Manuskriptene vil bli vurdert av en jury som
kérer inntil 2 vinnere av konkurransen.

Juryen bestdr av: Fgrsteamanuensis Asa Rytter
Evensen, kommunelege Ola Lilleholt, redaktgr
Magne Nylenna og allmennpraktiker Inger
Marie Steinsholt. Vinneren (e) vil bli tildelt
Utposten’s diplom og en samlet premiesum pd
kr. 10 000. Vinnerbidraget vil bli trykket i
Utposten, og Utposten forbeholder seg retten
til 4 kunne trykke ogsd andre av de innsendte
essay's.

Yitterligere opplysninger om Utposten’s
essaykonkurranse 1990 fis ved henvendelse til
UTPOSTEN, 5890 LARDAL.
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ANMELDELSER

— _—

Tornekrattet. Syv ar med angsten

Erna Myhre Storfjord.
Tornekrattet.

Syv ar med angsten,

170 sider. Kr. 179,-. Cappe-
len Fakta, utgitt -77, -79, -89.

I denne selvbiografien fglger
vi forfatterens kamp mot
angsten gjennom 7 Ar.
Forordet er skrevel av Nils
Retterstal.

Boka begynner ved hennes
fgrste angstanfall. Derfra
f@lger vi hennes angst og
symptomer, pikjenninger og

kamp for dpenhet om sin
sykdom.

Erna Myhre Storfjord skriver
i jeg-form og periodevis
svert personlig. Likevel blir
vi ikke kjent med hverken
henne eller familien hennes.
Hun lar oss kun 4 innblikk i
selve problemet siti: angsten,
Dermed blir boka ensformig.
Det er for mange gjen-
takelser av nesten like
angstanfall og tlbakeslag,
fulgt av hennes tanker et-
terpd, og sA nye runder med
motivering og trening.

Boka tar seg noe opp mot
slutten. I det siste kapittelet
og i etterordet gir forfatteren
en oppsummering. Hun
minner oss her om
ngdvendigheten av egen
kampvilje, problemer med &
veere dpen om $in angst og
forstielse for angst hos
medmennesker.

Anmeldt av:
Alice Beathe Andersgaard
kir.avd.
Gjgvik fylkessykehus.
a

Slik er det a ha vondt i ryggen

RYGG REIS DEG

Aashild Andal Sandberg
Oslo: TANO A.S., 1989. 153
sider, pris kr. 158.

Jeg startet litt halvhjertet pé
denne boka, men etier noen
4 sider kunne jeg ikke legge
den fra meg for jeg var fram-
me ved siste side. Bokaeren
fengende bereming fra en
tidligere sykepleier om
hennes erfaringer som rygg-
pasient. Boka er skrevet i
dagboksform, og forteller om
et halvir med smerter, uviss-
het og sykmelding, pafulgt
av noen méineder med op-
erasjon og rehabilitering.

Forfatteren forteller oss om
hvordan det er 4 ha en vanlig
lidelse som helsevesenets
representanter egentlig stir

ganske hjelpelpse overfor.
Primzerlegen tar tiden til
hjelp og lar tiden g, og
forstir Apenbart ikke hvordan
dette kjennes for den det
gjelder. Nir forfatteren om-
sider blir operert, framstiller
hun ikke dette som det eneste
saliggj@rende, men viser oss
hvorfor de andre tiltakene for
henne har vert lite til-
fredsstillende.,

Hun skriver om sine plager
og sitt mpte med behand-
lingssystemet med stor nzr-
het, men har samtidig den
distanse til stoffet som gjer
at hennes beretning har stor
interesse for andre. Boka er
troverdig fordi den hele tiden
gir gjenkjennelse, enten
leseren har hatt vondt i
ryggen eller ikke. Bakside-

teksten framhever bokas hu-
moristiske sider, men jeg
synes boka er dypt alvorlig,
Den handler mye om betyd-
ningen 4 bli hgrt av dem
som skal hjelpe.

Innimellom kommer noen
avsnitt med lyrisk form. Jeg
synes de henger dirlig sam-
men med bokas gvrige
hverdagsn®re sakprosa, som
er av glimrende litterzr
kevalitet,

Her er det mye i kjenne seg
igjen i, og mye 4 lzre, bide
for ryggpasienter og
primarleger! Anbefales pd
det varmeste,

Anmeldt av:
Kirsti Malterud
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ANMELDELSER

Virkninger og bivirkninger av
sektoriseringsordningen i Oslo

- en beskrivelse av " fornem ngd"

[ !
Geir Stene Larsen, Rapporten viser at: har vanskeliggjort kommu- | Hefiet avrundes med en fyl-
Helge Hagen. - Sektoriseringsordningen nikasjonen om og justerin- | dig referanseliste.
"Bra - kan bli bedre" - har bred stgtte. gen av ordningen.
Evaluering av sektorise- - Samarbeidet mellom Anmeldt av:
ringsordningen i Oslo. lokalsykehusene og pri- TilrAdningskapitlet er kon- Harald Bjgmestad,
Rapport nr. 8 -1958. merhelsetjenesten er blitt | kret og uttgmmende og mé Bydelslege [ - Legesenteret i
SIFF - avd. for noe bedre. ses pd som et godt utgangs- Kongsieinsgt. 48,
helsetjenesteforskning. - Mindre skjevheter i punkt for kommunen nir en 4012 Stavanger.
ISSN 0802 - 1902, 106 sider, beleggsprosent mellom planlegger den fremtidige
pris kr. 50,-. sykehusene. helsetjenesten i Oslo by, .
Ve - 30 % av indremedisinske
"_apporten er fremkommet pa 0g 22 % av kirurgiske sen- | Adekvat faglig forankring
bakgrunn av sterk kritikk mot ger (1987-nivi) er hos forfatterne, god lokal-
den sektoriseringsordningen overflgdige. kunnskap og stor grad av
av lokalsykehusfunksjon - Opprustning av primar- grundighet preger rapporten,
innen indremedisin og helsetjenesten, inkludert Konklusjonene er godt
kirurgi, som ble innfart i sykehjemmene, er underbygd.
Oslo i 1982, nadvendig.
- Byggingen av det nye
Rapporten er oversiktlig inn- Rikshospitalet vil i hgy
delt i metodebeskrivelser, grad gke overkapasiteten
resultater og forslag til end- pa sykehussenger i Oslo.
ringer av ordningen. Heftet - Bade pasienter og
innledes med et kortfattet 24- behandlere verdsetter den
punkiers sammendrag. Dette faste sykehustilknymningen.
gir nok informasjon 4l & Sma-sykehusene bar fA
kunne velge de delene av leve.
rapporien Som Synes mest - Sekioriseringsordningen
interessante/aktuelle, samti- mé mykes opp og gi rom fﬂw %
_dig som helheten i dette for unntak. Pasientenes :
i afattende evaluerings- gnsker mA tas mer hensyn
arbeidet ikke tapes av syne. ) When God made Heaven and God rqade Earth
- Ordningen Apner for ram- He formed the seas and gave them birth;
on har iﬂﬁg;fgl o mebevilgningez som sty- His heart was full of jubilation;
juer, regi 5 ringsredskap av
studier, forbruksanalyser og sykﬁhmn&p But He made one error
sparreunderspkelser. - Lokalsykehusene bgr sam- -no EVALUATION!
arbeide om flere spiss-
De sterkeste kritikerne av funksjoner. Kapasiteten . g
sektoriseringsordningen var her er alt for stor. "Oh!" He said, "That's good!", :
fﬂmﬂiﬂmk v/Oslo - Eﬁ!ﬁ“ kirurgiske A ' and He meant it too, §
eg , norsk pasient- avdelinger m4 oppreties
forening og enkelte lege- for 4 sikre innbyggeme But now we R‘I‘]DW that won't dl‘.ﬁ_. §
miljger v/Ulleval sykehus. Iikevclrdiga tilbud. Even something that we know is-best g
- Manglende dggnberedskap g
Forsvaret av ordningen har i kirurgi ved smisyke- we've gﬂt to PROVE b}l" a :
bl.a. kommet fra sykehus- husene, PRE - POST fest. i
miljgene v/Aker, Lovisen- - Isfronten mellom tilheng- §
berg og Diakonhjemmet, ere 0g motstandere av ]
samt fra primarhelse- sektoriseringsordningen (NASA Newsletter) E
tjenesten., | %
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Lodvar Bleken, privaipraktiserende
indremedisiner, 2600 Lille hammer,

'"Militeer-
stovlene' del

Eller antibiose framfor antibiotika

Hvem husker artikkelen "Militzrstgvlene som fgrte til
revolusjon av min behandling av overflatiske infeksjoner"

i UP 7/89? Her kommer en oppfelging hvor forfatteren
utdyper antibiosebegrepet og gir n®rmere inn pi bruken av
surmelk i behandlingen av overflatiske infeksjoner:

Av Lodvar Bleken

Symbiose/Antibiose

(Iflg. Gyldendals store konversasjons-
leksikon): Visse jord- og vannbakterier
kan leve i ekte symbiose med andre
mikroorganismer. Men langt oftere fin-
ner man det motsatte: en antibiose.
Jordbunnens og vannets evne til &
"rense” seg for sykdomsframkallende
bakterier beror vesentlig pd en anta-
gonistisk virkning av dervarende,
naturlig forekommende mikroorga-
nismer.

Pasteur oppdaget i 1877 at visse bakie-
rier i luften hadde evne til & hemme
veksten av miltbrann-bacillen, Flemings
oppdagelse av soppen Penicillium
notaiums antibiose-egenskap fgrte til en
intens jakt pA antibiotika, mens selve
prinsippet - antibiosen - nermest forble
updakiet. Riktignok oppdaget man gan-
ske tidlig at langvarig bruk av anti-
biotika kunne framkalle s.k. postanti-
biotisk enterocolitt pga. resistente
bakterier, og at man kunne behandle/
forebygge det med yoghurt, men dette
ble dpenbart ikke fgrt videre. Ingen fant
pd at man kunne behandle overflatiske
infeksjoner p4 samme méten.

I folkemedisinen er metoden kjent, uten
at noen har satt navn pd prinsippet. Ute
i bygdene smurte man "tetmjglk” pi
infiserte sir. En kollega fortalte om en
hotellvert pd indre gstlandet som
anbefalte avfgring pd betente sir. En
budeie stakk verkefingeren ned i
kumgkka. Ei klok kone i Odalen ble
kjent for sin evne til & behandle byller
etc. Hun brukte utskrap fra en rétten
stubbe. Velkjent er & legge friske blad

pé shr. Jeg tror det hele veien er snakk »
om # tilfgre andre bakierier. En kollega,
Bjpm Tansem i Alta, hgrte i studietiden
av en professor at de amerikanske trop-
per i Tyskland pa slutten av siste krig
var svert plaget av fotsopp, tross alle
hygieniske tiltak, mens de russiske
tropper som brukte skitne strgmper og
sko fra sine falne kamerater ikke hadde
fotsopp.

Hvorfor kan ikke helsevesenet ha et
mer nyansert syn pd Colibakierien, som
vel er den viktigste saneringsbakterie i
naturen? Ren nawrgjpdsel deliar i
naturens kretslgp, ikke bare ved
neringstilfgrsel, men ogsa ved 4 opp-
rettholde gkologisk balanse. En fir
hipe "Gammeldassens venner” ikke har
utspilt sin rolle i alle sammenhenger....

Behandling av overflatiske -
infeksjoner med surmelk.

Det mé presiseres at primar siriilheling
kun kan sikres ved strenge sterile
kauteler. Semmelweiss’ 150 &r gamle
hygieniske retningslinjer for 4 sikre en
steril uterinhule post partum stér fort-
satt ved lag. Sthr man overfor et infisert
sir er situasjonen en helt annen, Det
lokale immunforsvar er da allerede
aktivisert, og vil motstd infeksjon med
en ny bakterie, i allefall ndr det gjelder
de bakterier som finnes i de forskjellige
surmelk-typer.

Bakierier som brukes i framstilling av
sure melkeprodukier i henhold til opp-
gaver fra Lillehammer meieri:

Kulturmelk: Blandingskulturer av
streptococe. lactis, -cremoris-

UTPOSTEN 1990; 19 (3)



139

diacetylactis og Leuconosioc cremoris.
{(Danner CO2-aroma i form av diacetyl,
melkesyre).

Yoghurr: Lik blanding av Lactobacillus

bulgaris og streptococcus thermophilus.

Cultura: Inneholder Lactobacillus aci-
dophilus (mikroaerofil) og bact.
bifidum (anaerob) som ved hjelp av
symbiose kan danne en melkekultur, og
som hver for seg ikke gir vekst i melk,

( sse bakterier utgjgr en dominerende
ael av tarmfloraen hos mennesker og
skal overleve passasjen gjennom g.i.-
tractus i motsetning til andre melkesy-
rebakierier som finnes i1 surmelk-
produkter. Bact. bifidum danner ogsi
eddiksyre ved siden av melkesyre,
Bakteriekulturene leveres som frysetgr-
ret tpirt granulat eller som dypfryste
pellets fra et dansk firma,

Kefir: dannes ved tilsetning av sk.

kefirkorn hvis mikroflora kan varicre.

Grovt sett kan den deles i grupper:

1. Streptokokker (S. lactis, S. cremoris,

5. diacetylactis).

2. Lactobaciller (L. caucasium, L.
acidofilus, L. brevis).

3. Gjmrarter,

Det er funnet opptil 20 forskjellige

mikrober i kefirkom. Kefirmelken har

en fasinerende historie som har rgtter 1

Kaukasusfjellene flere tusen 4r tilbake,
kjent-som "den guddommelige drikk"”,
Forstavelsen Kef betyr pA tyrkisk noe
sint som nydelsesrikt.

I Norge markedsfgres siden 1981 mel-
ken som s.k. Ny-kefir som er et rel.
standardisert produkt med kefirkomn
levert fra Fellesmeieriet. Produktet har
et relativt hgyt innhold av CO2 og
gjzrceller. Den inneholder forgvrig
melkesyre, kefiraroma, etanol!, ned-
brytningsprodukter av melkeproteiner
(peptonisering). Lav inkubasjonstemp.
gir mye alkohol!

Erfaringer i behandling av
overflatiske infeksjoner s
langt:

Hjemmesykepleien i Lillchammer
anvender nd de forskjellige surmelk-
typer tildels med stor entusiasme, men
det har ikke lykkes 4 samle noe
materiale s4 langt. Ved pleiehjemmet
har man ogsd tatt behandlingen i bruk i
den senere tid. Undertegnede har brukt
behandlingen ved de forskjelligste tl-
stander i minst et par ir.

Her skal bare nevnes noen kasuistikker
som har forbauset oss meget:

En ung gutt med et hissig utslett mel-
lom tzzme, oppfattet som akutt fotsopp,
smurte pd Yoghurt naturell i bilen uten-

for kolonialen, og innen han kom hjem
etter 6 km kjgretur var utslettet vekk.
(Bekrefiet av min kontorsgsier som er
deres naba).

En eldre kvinne hadde forsgkt kultur-
melk og Cultura pd et infisert eksem pa
fettene, men det ble bare mer hissig,
phstod hun. Hun prevde s Yoghurt
naturell. Neste dag mgtte hun igjen pd
mitt kontor og uttalte fglgende: "Et
under har skjedd pd min kropp, doktor,
utslettet forsvant pa 2 timer!? g4 nd kan
jeg g4 igjen i vanlige sko som far”.

En eldre pleietrengende kvinne ble
utskrevet fra sykehuset med store kra-
terformige leggsr, hvor man kunne se
senen fortil p& smalleggen lgpe som en
hvit streng. Det var forordnet
behandling med grennsipebad eie..,
men det kom ingen tilheling. I regi av
hjemmesykepleien ble hun behandlet
med kompresser fuktet i Cultura og
man oppnidde en tilheling i et tempo
som man kun ser ved primar
sirtilheling.

Fgrste tilfellet som hjemmesykepleien
prévde seg pd var utslett i skrittet pd en
gammel mann. De gjorde det meget
nglende. Etter o dager ringte de og sa
al ni ler vi ikke av deg lenger: Utsletiet
var borte!

Med disse erfaringer faler jeg at vi stir
pé stranden av et stort nytt kontinent
som fortoner seg som en hvit flekk pa
det medisinske kart. Flere har vart inne
pé dette kontinentet, men i likhet med
Columbus vet de ikke hvor de har vari,
og har ikke kunnet sette navn pé det.
Lykke til kolleger! Prav de forskjellige
surmelk-typer etter tur, og skulle ikke
medisinen virke, s kan den drikkes,

Flere erfaringer:

Er det andre som har/fAr erfaringer med
dette i praksis? Forfatteren er interes-
sert i 4 hgre fra andre - s skriv enten
direkte til ham eller til Utposten.

Lodvar Bleken,
2600 Lillehammer.
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Nora, Hippocrates
og Pendleton

Anne Luise Kirkengen, f. 1946,

Med sjelen § Westfalens bolgende
korndkre, med hjertet i europeisk
kultur, med hodet i norsk allmenn-
medisin, mor til to henrivende flotte
tendringer, allmennpraktiker av
overbevisning, spesialist pd dgrskiltet,
stipendiat i fritiden.

Bidrag til Utpostens essaykonkurranse

1989

Av Anne Luise Kirkengen

Sammendrag.

Teksten kan kalles en kasuistikk - i le-
gers sprik, et mgte med en diagnose - i
dramaturgiske termer, beskrivelse av en
kontekst - pd en kognitiv méte, en histo-
rie med misforstéelser - pA episodisk
vis, eller et forspk pd & synliggjere
hvordan en sykdom, en diagnose, pa et
helt spesielt tidspunkt i en 47 4r gam-
mel kvinnes liv forsterket og forverret
en personlig krise. Bide krisen og kvin-
nens reaksjoner er betinget av hennes
helt spesielle bakgrunn. Uten 4 kjenne
denne vil man ikke kunne forstd hver-
ken krisen eller reaksjonene. Da kan det
hende at leger kommer i skade for ikke
& yte hjelp, men anti-hjelp, uten & vite
det, fordi de ikke husket Kirkegaards
rid om 4 spke pasienten der han stir,

Nora er fpdt i 1940, eldst av to piker,
Faren er slitt ut av historiens gang - en
nazist i Norge,

Moren er bragt ut av balanse - hun sg-
ker irgist i alkohol,

Familien preges av skam og sosial
stigmatisering, av stort behov for for-
tiing og av manglende evne til kon-
struktiv konfliktbearbeidelse, penhet
eller tilpasning.

NORA lzrer loyalitet for enhver pris og
mot bedre viten, hennes "personal
script” (1) formes av tidlig ansvar, liv
med skam, ambivalens til foreldrene,
forakt?, overbarenhet? overfor far med
brukket ryggrad og spolert anseelse -
det betyr for henne bide belastning og
forpliktelse, overfor mor med regressive
trekk og hemmelig last - det betyr for
henne bade skam, skyld og oppgave.
Nora ma vare sine foreldres mor, hun
m bli tidlig voksen, spker egentlig en
far da hun velger en mann, blir gift med
en 15 ir eldre skilt mann, far til tre

barn, fir sammen med ham fem barn,
ett av dem med et betydelig handicap.
Hun er heltidsmor, er fullstendig mono-
gam og en loyal hustru for en svart yr-
kesaktiv mann i 25 4r. Ekteskapet pre-
ges av voksende vennskap og svinnen-
de seksuell tiltrekning.

Hva sier Henrik Ibsen i Et
Dukkehjem, 3. Akt?

Helmer. Forlate ditt hjem, din mann og
dine barn! Og du tenker ikke pd hva
folk vil si.

Nora. Det kan jeg ikke ta noe hensyn
til. Jeg vet bare det blir ngdvendig for
meg.

Helmer. A, det er opprarende, Saledes
kan du svikte dine helligste plikter.
Nora. Hva regner du da for mine hellig-
ste plikter?

Helmer. Og det skal jeg behgve 4 si
deg! Er det ikke pliktene imot din mann
og dine bgm?

Nora. Jeg har andre likesa hellige
plikter,

Helmer. Det har du ikke, Hvilke plikter
skulle det vare?

Nora. Pliktene imot meg selv.

Helmer. Du er fgrst og fremst hustru og
mOor,

Nora. Det tror jeg ikke lenger p4. Jeg
tror at jeg fprst og fremst er et
menneske, jeg, likesd vel som du, - el-
ler iallefall at jeg skal forsgke ph 4 bli
det. Jeg vet nok at de fleste gir deg rett,
Torvald, at det sthr noe slikt i bekene.
Men jeg kan ikke lenger la meg ngye
med hva de fleste sier, og hva der stir i
bekene. Jeg mé selv tenke over de ting
og se & fA rede pl dem (2).

1987.

Nora er 47 4r, begynner som student
vied musikkhgyskolen,

Mannen har store yrkesmessige - gko-
nomiske problemer,
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Nora briforelsker seg pA en reise i en
mye yngre mann, hun opplever sin
erotisk-sensuelle debut uten
fortsettelse,
Mannen senser en forandring hos
henne, spgr, og p4 hennes innrgmmelse
krever han en medisinsk underspkelse.
Nora aksepterer dette, oppseker gyne-
kologisk poliklinikk, mottas av kvinne-
lig lege og hjelper, fir tatt mange
prgver, alle negative, etter ¢n uke kon-
troll av chlamydiaprgve, samtidig tar
man en viruspr@ve uten & informere
henne.
Mannen begér to alvorlige selvmords-
forspk som forties overfor barma og
familien. Hans begrunnelse: hennes
utroskap!
Nora fir samtidig telefonisk beskjed
om positiv virusprgve, hun informeres
om at hun er smittebzrer og at hun har
sr=hov for profylakse, fir resept pA Zo-
.rax i posten, med instruks om daglig
smg@ring uten angitt lokalisasjon.
Nora er skremt, redd, uopplyst, symp-
tomfri - og stigmatisert, tgr ikke infor-
mere mannen etter hans selvmords-
forsgk, er helt fortvilet og smgrer seg
daglig i genitalomradet.

Hva ville Hippakrates ha sagt om
dette?

"Euter evne og skjgnn skal jeg wreffe.....
forholdsregler til gagn for de syke, og
alt som kan skade dem eller vaere dem
ul ulempe, skal jeg sgke 4 avverge (3)."

1988.

Nora er 48 4r, blir separert, flylter,
fortsetter studiene, gér til en mannlig
'mekolog for 4 fA mer informasjon,
o antyder 4 ha fitt diagnosen Herpes

genitalis,

Legen viser ingen reaksjon, gir ingen
respons, sier alt er i orden, spgr ikke
videre, Nora tier og faler seg avvist,

Hva ville Pendleion mene om det ?
The physician's first task in the consul-
tation is to find the reason for the pa-
tient’s attendance, including:

1. the nature and history of the pro-
blems

2. their eticlogy

3. the patient’s ideas, concems, and ex-
pectaions

4. the effect of the problems (4).

Nora mgter kort tid etterpd en gift ka-
nadisk mann p4 en studiereise i Asia,
mgtet medfgrer falelsesmessig
jordskjelv, lengsel, savn, tvil, angst,

"jeg kan ikke elske med ham, da smit-
ter jeg ham og kanskje gjennom ham
ogs hans kone."

1989

Nora besternmer seg for & oppspke
enda en lege, pa sgsterens anbefaling
bestiller hun telefonisk en time til gy-
nekologisk undersgkelse hos spsterens
kvinnelige primarlege.

31.1.89:; Farste konsultasjon, Nora
mottas av legen Anna pd venterommet,
sekretzeren har forberedt hennes
journal, Noras og Annas ord er gjengiit
i uthevede typer, deres tanker er skre-
vet i vanlige typer og uten inter-

punksjon:

A: God dag, jeg heter Anna,
velkommen, denne veien.

N: God dag.

n: hun virker grei - litt reservert - men
det skal ga bra

A: Veer si god, sitt ned. I timeboken
stir at du kommer for en gynekolo-
gisk undersgkelse. Men jeg vet in-
genting om deg, fortell litt om deg
selv og om hva du gnsker.

a: fadt i 1940 - bevares s ung hun ser
ut - student - det mA ha sin spesielle
bakgrunn (5)

N: Jeg gnsker en grundig
underspkelse!

n: hiiper hun kan se det

a: hvorfor sa hun "grundig" pd en si
heftig mite -

n: Anna ser si grunnende pd meg - al-
vorlig - som om hun har tid til 4 lytte -
jeg sier det

N: Jeg tror eller mener at jeg har
herpes.

n: endelig er det sagt - jeg hdper hun
gir meg noen rid om hva jeg skal gjgre
i tilfelle utbrudd

a: ansiktet - stemmen - her er det noe
alvorlig

A: Hvorfor tror eller mener du det?
N: Vel, jeg har en gang vart sam-
men med en annen enn min mann,
deretter var jeg til underspkelse
sommeren 87, sé fikk jeg here det
over telefon da jeg ringte for & fi
svar pé testene.

n: synes hun det er flaut 4 snakke om
slikt -

a: over telefon - uten videre forklaring
- hva betgd det for henne - kan det
vaere feil

A: Hadde du eller har du noen tegn
som kan tyde pd infeksjon?

a: hun skjelver - virker svaert usikker

og redd - dette er veldig vanskelig for
henne - hvorfor

M: Det vet jeg ikke, fordi jeg ikke
aner hvordan det ser ut og hvordan
det skal fales. Jeg pravde & finne ut
av det ved i lese i en medisinbok,
men der stod sveert lite. Det eneste
jeg husker er at det aldri kunne
helbredes.

a: hun bgr fA grundig informasjon - nye
resultater - hun virker s redd - hvor
farlig tror hun det er - hva forbinder
hun med sykdommen

A: Jeg har noen artikler om herpes,
der er nye resultater gjengitt. Et
ayeblikk.

n: artikler om det - 54 bra - da kan jeg
endelig £ vite litt mer om hva det
dreier seg om

A: "Hos de fleste pasienter opptrer
allmennsymptomer i form av mode-
rat feber, hodepine, mavesmerter og
influensalignende muskelsmerter.
Hovne og gmme lymfeknuter i lyske-
ne er vanlig. Typiske sir begynner
som en gruppe smertefulle hevelser
som omdannes til blemmer. Disse
brister, og det oppstir et overfladisk
sir med grihvit bunn og rgd ring.
Séret lukker seg med en skorpe. Man
kan kjenne smerter der siret oppstir
allerede noen dager i forveien. Symp-
tomene varer vanligvis fra en til to
uker (6)". Ved en tilfeldig undersg-
kelse er det ikke mulig & bevise at du
er smittet med herpesvirus. Den si-
kreste maten 4 pavise virus skjer ved
at man tar en prgve fra slimhinnen
der det er et sir eller en blemme un-
der et utbrudd. 54 sender man pre-
ven til virusdyrkning (7).

n: 4 - da er jeg like langt - like usikker
a: hun kan ikke huske noen symptomer
- det kan vare feil fra poliklinikken

Az Jeg vil gjerne at du skal vaere helt
sikker. Kan du ringe poliklinikken og
be dem sende meg en journalutskrift,
Det kan jo ha vaert en feilaktig
informasjon.

N: Nei, det tror jeg ikke er tilfelle.
Jeg husker sveert godt sjokket da le-
gen sa det i telefonen.

a: hvorfor sier hun sjokk - hvorfor
spurte hun ikke hvor de hadde funnet
virus (8) - hvordan opplever hun seg ni
A: Feolte du deg stigmatisert, s 4 si
merket som vanstendig?

n; det skal veere sikkert og visst - det
var vondt (9) - ogsh det at jeg nylig
hadde funnet en ny mening med livet
og deretter ble straffet - slik fplies det -
som en straff for noe galt en har gjort -
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en straff som kan skade andre

N: Ja, pi en mite annen klasse, jeg
folte at jeg plutselig ble en kvinne
med tvilsom livsfersel. Det var si
pinlig.

A: Har du noen gang lagt merke til
et uthrudd, feber og et sér i skje-
deomradet samtidig?

N: Nei, jeg kan ikke huske & ha hatt
sir der og feber (10). Da jeg oppsekte
poliklinikken hadde jeg ikke mistan-
ke om herpes eller annen
kjennssykdom. Kan du undersgke
meg, tror du, og fortelle meg hvor-
dan en skjede egentlig skal se ut? Jeg
er 54 uvitende om hvordan et nor-
malt underliv skal se ut og er derfor
redd for at den minste hevelse kan
viere smittende og at jeg kan komme
til & skade et annet menneske fordi
jeg ikke vet bedre. Da jeg fikk be-
skjeden om herpes var jeg s lammet
at jeg ikke fikk sagt stort, det var
som om noen hadde sagt til meg at
jeg var spedalsk. Etter det har jeg
blitt bide flau og skamfull hver gang
ordet herpes har dukket opp i
pressen. Men jeg si pd din reaksjon
at du ikke var sd sjokkert som jeg
ventet da jeg sa at jeg hadde herpes.
Det er kanskje ikke si farlig og ille
allikevel? Kanskje behgver jeg ikke

#.
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fele meg som annenrangs fordi jeg
har det? Nylig leste jeg i avisen at en
viss type virus ble bragt i sammen-
heng med AIDS-smitte. Litt av et
sjokk.

a: bevares - som hun har plaget seg
med dette

A: Vi skal finne ut av det. Du kon-
takter poliklinikken og ber om
Jjournalutskrift, deretter vet vi mer.
Men né skal jeg se pi underlivet ditt
om jeg finner noe spesielt.

N: Fint. Kan du samtidig med et
speil forklare meg noe om det du
kan se?

A: Selvfalgelig, slik at du selv blir
mer fortrolig med den delen av din
kropp.

Bare medisinske ord.
Journalnotat 31.1.89:

G normale forhold, genitalia og vagi-
nalslimhinne uten lesjoner, uterus
mobil, anteflektert, palpasjon av adne-
xene uten anmerkninger.

Epikrise fra gyn.pol: Diagnose: Herpes
Simplex.

Pasienten har vart her den 2.9.87 med
gnske om 4 ta alle praver pa seksuelt
overfart sykdom, ogsa HIV-test. Hun
hadde en ekstra-marital kontakt i Jugo-

slavia ca. 2 méneder i forveien. Der ble
tatt dyrkningsprave pd gonore,
chlamydia, trichomonas, sopp og
gardnerella, Disse var negative. Chla-
mydia ble gjentatt 9.9.87, ogsi negativ.
Blodprgver MER og HIV-test var
negative,

Pasienten hadde et lite sir pd hgyre
glutealdel som lignet et herpes simplex
utbrudd. Vi tok en virusdyrkning som
war positiv. Det ble informert om dette
og gitt Zovirax til behandling (11) (12).

Addendum.

Kasuistikken er autentisk. Nora har
selv skrevet dialogen kort tid etter
konsultasjonen. Anna har kun supplert
egne tanker etter hukommelsen, Moras
motiv for 4 tillate publikasjonen er:

A gjere leger oppmerksomme pa at de
har makt til & gj@re vondt verre hvis de -
ikke bryr seg om 4 kjenne pasientens
personlige og situasjonsbetingede
kontekst.
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rev fra leserne:

Kiropraktorpasientene best forngyd

En undersgkelse utfgrt av legene ved Inst. for allmenn-
medisin, Univ. of Washington, USA konkluderie med at
pasienter som hadde oppsgkt kiropraktor for sine ryggpla-
ger var re ganger s godt forngyd sammenlignet med
dem som fikk legebehandling og fysioterapi.

[ forhold til pasienter som oppsekte primearleger var
kiropraktorpasientene mye bedre forngyd med den
informasjon de mottok, hadde figlelsen av at kiroprak-
toren tok dem pA alvor og at kiroprakioren var mye mere
rtinert og faglig trygg pé 4 behandle deres sykdom.

Forskemne fastslo at 40 % av amerikanere med kronisk
ryggbesvar oppsgker lege, mens 30 % gir direkte til
kiroprakior.

I underspgkelsen var 66 % av kiropraktorpasieniene meget
godt forngyd med den behandling de hadde fitt, mens kun
22 % av legepasientene var det.

Mens kiropraktorpasientene kun hadde vart arbeidsufpre
i giennomsnittlig 11 dager hadde legepasientene vart
ufigre i 40 dager i forbindelse med behandlingen.

Bare 17 % av kiropraktorpasientens var hemmet i sitt
arbeid sammenhengende i mer enn en uke, mens 48 %
(nesten halvparten) av legepasientene var det. Dette pd
tross av at legepasientene bAde mottok avanserte spesia-
listtjenester og fysioterapi i behandlingsperioden.

Tinderspkelsen reiser viktige spgrsmil om effektiviteten

den ryggbehandling som tilbys av leger og fysiotera-
peuter og hva den koster samfunnet i direkte kostnader,
sykepenger og tapt produksjon, sammenlignet med
kiropraktorbehandling.

Referanse:

West J Med 1989 Mar; 150: 351-355, Cherkin DC, Mac Comack FA:
Patient evaluations of low back pain care from family physicians and
chiropractors,

@ivind Stokke, kiropraktor, 9000 Tromsa,

5. Nordiske
seminar i medisinsk
kvinneforskning

Tema:

Medisinsk
kvinneforskning.
Grensesprengende
vitenskapsteoretiske
utfordringer?

Tid: Sted:
7. - 9.februar Lysebu
1991 Konferansesenter,
(torsdag til Voksenkollen,
lgrdag) Oslo
Forelgpig program:
07.02.91

Hva er kjernen i den medisinske vitenskapsfilosofi? Hvordan har
den medisinske vitenskap utviklet seg historisk? Hvilke debarter pre-
ger feltet 1 dag?

«Cand. med & cand. theol. Jan Helge Solbakk
*Professor i filosofi Sandra Harding

08.02.91
Nir er den medisinsk kvinneforskningen i harmoni med den medisin-
ske vitenskapsmodellen - og nir kommmer den pd tvers? Hvor utfor-
dres grensene - gjelder det f.eks. problemstillinger, metodevalg eller
tverrvitenskapelighet?

*Presentasjon av fire prosjekt - et fra hvert av de nordiske land.
Hva er det som karakteriserer konflikter som oppstir rundi og i den
medisinske kvinneforskningen? [ hvilken utstrekning betyr det noe

at dette er kvinneforskning?
*Paneldiskusjon, nordiske seniorforskere

09.02.91

Finnes det generelle vitenskapsteoretiske trekk som karakieriserer
den medisinske kvinneforskningen? [ s4 fall: springer disse ut av et

spesifikt kvinnelig kunnskapsgrunnlag? Eller dekker ideen om det

universelle over betydelige ulikheter kvinner imellom?
+Professor i filosofi Sandra Harding
Vitenskapsteoretiske konsekvenser og framuidige strategier i nordisk
medisinsk kvinneforskning.
*Plenumdiskusjon

Seminaret arrangeres av Sekretariat for kvinneforskning, NAVF,
Sandakervn. 99, 0483 Oslo 4. TIE (02) 15 70 12

Kurskomite:

Forsker Kitty Strand, Institutt for forebyggende medisin, Universite-
tet i Oslo, Gydas vei 8, 0363 Oslo 3. TIF(02) 46 68 50
Farsteamanuensis Kirsti Malterud, Instituit for allmennmedisin, Uni-
versitetet | Bergen, Ulriksdal Be, 5009 Bergen. TIf. (05) 29 81 19

Nermere opplysninger om pimeldingsfrist og pris folger senere.
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