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Denne gang bringer
Vi en kasuistikk som
stiller flere sporsmal
enn den gir svar.
Derfor ber vi om les-
ernes kommentar.
Hvordan ville dere
ha taklet denne
pasienten?

Skriv til Utposten og
del deres tanker
med andre!

Historien om Birger...

Pasienten er en mann pd 40
Ar - vi kaller ham Birger.
Han kom pi kontoret mitt en
januardag for 4 4r giden,
Han kom ikke frivillig, men
en arbeidsformann kom wek-
kende med ham. Birger var i
en sprgelig forfaning -
skitten, illelukiende, skjelven.
Han hadde fatt falgende
ultimatum: slutt & drikke,
ellers mister du jobben,

Birger var innstilt pd 4 behol-
de jobben. S4 vi inngikk en
kontrakt med antabus, B-
vitaminer, jevnlig kontakt, en
tids sykmelding,

Birger sluuet faktisk 4
drikke. Etterhvert kviknet
han til, stelte seg, 1a pd seg
noen kilo. Evier et par méne-
der var han tilbake pd jobb,

Utover viren fikk jeg hans
historie:

Han var spnn av smbrukere,
foreldrene var over 40 da de
giftet seg., De fikk fgrst en
datter og si Birger. Barna var
flinke p4 skolen, men var
noksd overbeskyttet og skulle
helst holde seg hjemme,
Begge tok artium. Datteren
dro til Oslo og begynte pd
universitetet, Birger avtjente
vemneplikien og flytet s4
hjem igjen, Far var syk og
trengte hjelp pd bruket.

54 dpde far etter noen &r og
mor ble alene. Hun var heller
ikke frisk. Eterhvert ble hun
pleictrengende. Birger ble
boende hjemme i 12 4r - drev
bruket og stelte mor, Sine fA
fristunder brukte han til jakt
eller fjellrer med bikkja.
Sgsteren var sjclden hjemme.
54 dede mor N2 fulgle det

Birger beskriver som "et
sammenbrudd”. Han murte
seg inne, begynte 4 drikke
jevnt. Dyrene fikk dirlig
stell, bruket forfalt. @kono-
mien ble nedkjgrt.

Etter en sommer og hgst pA
denne miten tok Birger mot
1l seg, tok med seg reg-
ningsbunken og oppsakie
sosial-kontoret. Han fikk
hjelp til & ordne opp, tok
opp lAn for 4 dekke de akut-
te uigifiene, I lgpet av vin-
teren avviklet han bruket og
skaffet seg jobb, Han var
heldig og fikk jobb i en lo-
kal bedrift, en jobb som var
bade interessant og bra
betalt, og som han fungere
godt i.

De neste 3 Arene forlgp pd
den méten at Birger passet
jobben om dagen og om
kvelden satt han alene foran
TV etter at bikkja hadde fau
en tur, Helgene var lange og
ensomme. Det ble snart en
vane & drikke et bide fre-
dag og lgrdag - alltid alene,
Sendag ble brukt til 4 hente
seg inn sd han kunne stille
presis pd jobb mandag
morgen. Haytider som jul
og paske var szrlig vonde,
da ble det til at han satt inne
og drakk mange dager i
strekk. Det var etier en slik
jule- og nyttArshelg at han
kom pd kontoret mitt farste

gang,

Etter at vi hadde hatt kon-
takt et halvt 4rs tid og hans
fysiske tilstand var bedre,
var klagen hans at han var
si ensom. Hvordan skulle
han A kontakt med folk?
Jeg hadde mange gode for-
slag til hva en mann i hans

alder kunne foreta seg for 4 f3
kontakt - (ting jeg kunne ha
god lyst til & drive med selv) -
fotoklubb, swingkurs, hjelpe-
korpset osv. osv. Men det figr-
te ikke til noe. Han kom seg
liksom ikke i gang,

Da var det den lyse ideen slo
meg at Birger kanskje ville ha
nytte av en stettekontakt. Jo -
sosialkontoret la seg i selen
og skaffet etter kort tid en
stattekontakt. Deretter skaffet
de en annen og $4 atter en
annen. For det var ikke lett;
Birger var kresen. De to fgr-
ste var ikke etter hans smak.
Men den tredje ble godtart.

I noen méneder s4 jeg ikke
mer il Birger. Jeg glemte
ham nesten. S4 satt han der
igjen. Stpttekontakien hadde
sagt opp. Hun syntes Birger
var blitt for avhengig av
henne. Hun orket ikke mer.
Og de sosialkontoret kunne
tilby som erstatning ville
Birger ikke hpre snakk om.

54 nd er han fast gjest p4 kﬂn-‘
toret igjen. Ca. hver mined
sitter han der, Av og 1il pre-
senterer han mindre somati-
ske problemer, Men som re-
gel er det ensomheten han
snakker om og hvilke
kontakimuligheter han
vurderer. Jobben gir bra,
alkoholbruken er under
kontroll, Men han har det
vondt.

Og jeg er frustrert. Hvordan
skal jeg kunne hjelpe Birger?
Jeg har foresliun psykiater og
psykolog, men det vil han
ikke, Han vil gd hos meg,
Og hva s47 Han er jo ikke
plagsom. Han venter ikke an-
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net av meg enn A fa sitte der
20 min. hver méned og vise
meg sin lidelse. Skal vi bare
ha det slik? Er kontakien i
seg selv av verdi for ham?

Jeg har spekulert pd hva det
er som gjgr meg si frustrert.
Det viktigste er nok at jeg
ikke ser noen framgang. Vel -
i forhold 4l ved vért fgrste
mgte er siluasjonen nd som
natt og dag. Men han er dypt

ulykkelig. Og jeg kan ikke
hjelpe ham.

Samtidig er det vanskelig for
meg & forstd at det mi vaere
slik. Hvorfor kaster han seg
ikke bare uti det? Vi har
brukt timer pi 4 snakke om
hans frykt for 4 bli avvist og
at "den som intet viger, intet
vinner". Det ser ikke ot til &
forandre noe.

Og s4 tenker jeg: er dette
legearbeid? Er han syk? En
psykiater ville kanskje funnet
en finurlig personlighets-
forstyrrelsesdiagnose som
passet p4 ham. Og da er han
kanskje min jobb, eller
psykiaterens. Eller er han
ikke syk, men bare en lite
modig, ensom og ulykkelig
mann? Og er det i s fall noe
som anghr meg som lege?

(3 -teell TO
Suo el Tl

Kanskje er vire korte mgter
den eneste form for nzrhet
han har, Men de kan pd ingen
mdte erstatte det han mangler,

Hva synes dere jeg skal gjpre?

0
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OVESTERIN "ORGANON"

@strogen ATC-nr. GO3C AD4

Tabletter 1 mg og 2 mg: Hver tablett inneh.: @striol 1 mg, resp. 2 mg, hjelpestoffer gs.
VAGINALKREM 0,1%: 1 g inneh.: @striol 1 mg, eutancl, spermasett, glyserol, cetanol, stearyl-
alkohol, polysorbat 60, sorbitan monostearat, melkesyre, klorheksidinklorid, renset vann til 1 g.
VAGITORIER 0,5 mg: Hver vagitorie inneh.: @striol 0,5 mg, cetomacrogol 1000 50 mag, ricinoolein-
syremonoglycerid 125 mg, hardfett til 25 g.

Egenskaper: Klassifisering: Naturlig estrogen med kort virketid. De aktuelle doser gir effekt bare
pa det meget estrogenfelsomme vev i nedre urinvei og ytre genitalia. Vied lokal administrasjon
oppnés god lokal effekt. Liten innvirkning pa endometriet ved bruk av terapeutiske doser, dosert
1 gang daglig. Virkningsmekanisme: Substituerer redusert estrogenproduksjon og motvirker
degenerative forandringer i slimhinnen i vulva og vagina. Absorbsjon: Tabletter: Rask ved peroral
administrasjon. Vaginalkrem/vagitorier: God fra vaginalslimhinnen, noe som ogsa medferer en
systemisk effekt. Metabolisme/Utskillelse: Via lever/urin. Overgang til morsmelk: Gar over og kan
fore til redusert laktasjon.

Indikasjoner: Degenerative og atrofiske endringer i genital-organene som felge av ostrogen-
mangel i tilknytning til menopausen eller ovarieektomi. Atrofisk vaginitt og vulvitt, kolpitt, kraurosis
og pruritus vulvae, dyspareuni, benigne ulcerasjoner i vagina og pa portio, pre- og postoperativt
ved vaginale operasjoner. Tablettene er ogsa indisert ved ikke- infeksiose cystouretritter som
felge av estrogenmangel. Cervikal sterilitet. Forseksvis ved visse former for urin-inkontinens.
Kontraindikasjoner: Kjent eller mistenkt mammacancer eller endometriecancer. Vaginalbledning
av ukjent arsak. Alvorlig leverskade. Aktiv tromboembolisk sykdom. Graviditet. Pga. god absorp-
sjon gjelder de samme kontraindikasjoner for vaginalkremen og vagitoriene som for tablettene.
Bivirkninger: Tabletter: Kvalme, hodepine, brystspenning, vaeskeretensjon, spotting under og
etter seponering av terapi, ekt produksjon av cervix-sekrel. Vaginalkrem/vagitorier: Brystspen-
ning, ekt produksjon av cervix-sekret kan forekomme ved heye doser. Lokal behandling kan for-
arsake lokal irritasjon og klee. Denne er normalt kortvarig.

Forsiktighetsregler: Under langvarig behandling med eostrogener anbefales regelmessige
undersekelser (forste etterundersokelse innen 6 maneder, deretter hvert ar). Pasienter med
hjertesvikt, nedsatt nyre- eller leverfunksjon, hypertensjon, diabetes eller epilepsi ber kontrolleres
omhyggelig. Unormal underlivsbledning krever adekvat diagnostikk. Pasienter med migrene,
tromboemboliske lidelser i anamnesen eller disposisjon for tromboembolisk sykdom, endome-
triose, fibrocystisk mastopati, porfyri, hyperlipo-proteinemi ber felges neye. Likeledes de som
under svangerskap eller ved tidligere estrogentilfersel har hatt alvorlig pruritus, herpes gestatio-
nes eller forverring av otosclerosis, Ved vaginale infeksjoner skal spesifikk infeksjonsbehandling
igangsettes fer vaginalkrem/vagitorier benyttes.

Interaksjoner: (1:78e steroider).

Dosering: Tabletter: Urogenitale besvaer postmenopausalt: 2-3 mg 1 gang daglig i 2-3 uker. Ved-
likeholdsdose: 1-2 mg daglig. Pre- og postoperativt ved vaginale inngrep: 1 mg daglig. Cervikal
sterilitet: 0,25-1 mg daglig fra 6. til 15. dag. Vaginalkrem: Brukes ved sengetid. Administreres i
skjeden ved hjelp av kalibrert applikator. 1 applikatordose (fylt til det oppheyde merket) er 05 g
vaginalkrem og inneholder 05 mg estriol. Vaginalkrem/vagitorier: Vanlig dose ved vulva/vaginale
plager: 1 applikasjon krem/1 vagitorie pr. dag i 3 uker, deretter vedlikeholdsdose: 1 applikasjon
krem/1 vagitorie 2 ganger pr. uke. Preoperativl: Behandlingen ber startes 2 uker for operasjonen
med 1 applikasjon krem/1 vagitorie daglig.

Postoperativt:

1 applikasjon krem/1 vagitorie pr. dag i minst 2 uker. Pakninger og priser:

Tabletter: 1 mg: 30 stk. kr. 52,60, 90 stk. kr. 140.50. 2 mg Enpac: 90 stk. kr, 272,00, Vaginalkrem:
15 g kr. 61,80. Vagitorier: 15 stk. kr. 57.00. T: 6.9.

Referanser:

1. Norges allmennvitenskapelige forskningsrad: Konsensuskonferansen om bruk av estrogen i og
elter overgangsalderen 27.-29. nov. 1990. Panelets utlalelse.

2. losif CS & Bekassy Z: Prevalence of genito-urinary symtoms in the late menopause. Acta
Obstet Gynecol Scand 1984, 63:257-60.

3. Iversen OF: @strogenbehandling. Nyttig eller farlig i klimakteriet og postmenopausalt? Tidsskr
Mor Lazgeforen 1989: 109:2531-4.




o |\VER FJERDE KVINNE OVER 60 AR

PLAGES AV umNLEKKqui & e

“Moen fa ar etter menopausen vil
slimhinneforandringer pga redu-
sert estrogenproduksjon gi falgende
sakalte urcgenitale plager; tarr
slimhinne i skjeden, ofte med
pafelgende smerter under samieie,
tilbakevendende bleerekatarr og
bleereforstyrrelser | form av sterk
trang til vannlating, nattlhig vannla-
ling og evt urinlekkasje.
30-50% av alle &0 ar gamle kvinner
har sa uttalte plager at de er
behandlingstrengende” (1).
“Mot urogenitale besvasr er lavpo-
tente ostrogener tilstrekkelig. Deke
kan gis som vagitorier eller krem,
eventuglt som tabletter.Effektene er
prinsipielt de samme. Slik behand-
ling er ufarlig, og det ber derfor vur-
deres om preparalene kan gjares
reseptfrie.
De farmakologiske forholdene ved
@stricl er langt bedre kjent enn for
dienoesirol, og estriol ber derfor fo-
refrekkes” (1.
Ovesterin® inneholder astriol, det
svakeste naturlige estrogenet.
Ovesterin® bygger opp igjen slim-
hinnene i underlivet uten 4 gi
generelle astrogeneffekier vad
normal dosering(3).
Vil du vite mer om Ovesterin® ring
055, sa sender vi ulfyllende
infermasjon. 02-78 43 65.

OVESTERIN®
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Lovemat i den
gode saks tjeneste

Anne Bergliot Beerug f. 1956, Cand,
scient, erngring. Fra hgsien 1987 ansait
hos Fylkeslegen i Finnmark. Medlem i
Ammehjelpens internasjonale gruppe.

Av Anne Bergliot Brug

Jeg kan godt innrgmme at jeg har et li-
denskapelig forhold til amming. Am-
ming er for meg blitt et krysningspunkt
mellom mange ulike anliggender -
politiske, faglige, feministiske og
fplelsesmessige. Det begynte for mer
enn 10 4r siden med arbeidet for 4 £4
salt en stopper for den multinasjonale
barnematindustriens aggressive mar-
kedsfgring av morsmelkerstatning i den
sfikalt 3. verden. Aktivistnetiverket
{International Baby Food Action
Metwork) som blant annet omfattet vir
lille norske gruppe, var en pdriver i ar-
beidet som fgrie til at Verdens helsefor-
samling i 1981 vediok den internasjona-
le koden som regulerer barnemat-
industriens markedsfgring av morsmel-
kerstatning (1).

WHO-koden - en milepzel
Historien om WHO-kodens tilblivelse
er spennende som en thriller (2), Til
tross for barnematindustriens intense
lobbying under Verdens helseforsam-
ling i 1981 ble koden vedtait med et
overveldende flertall, bare USA stemie
imot. Norge spilte forgvrig en meget
sentral rolle i arbeidet for & 4 vedtant
den internasjonale koden.

Bakgrunnen for denne nesten universel-
le oppslutningen var den etterhvert soli-
de dokumentasjonen av de tragiske kon-
sekvensene ved flaskeemzring i U-land
(3), og erkjennelsen av at en vesentlig
Arsak til ammeforfallet var bamematin-
dustriens intense markedsfpring.

Betroelser om pupp og politikk

Den britiske barnelegen Cicely Wil-
liams som arbeidet i Singapore om-
kring 1940, var en av de f@rste som pé-
pekte sammenhengen mellom flaskeer-

| nEring og gkt speharnsdadelighet:

"If your lives were embiitered as mine,

by seeing day after day this massacre .
of innocents by unsuitable feeding, then

[ believe you would feel as I do that
miisguided propaganda on infant fee-
ding should be punished as the most
criminal form of sedition, and that the-
se deaths should be regarded as

murder”,

Billig overskuddsmelk gir
stor profitt

Cicely Williams utsagn er historisk,
men dessverre minst like akielt i dag.
Morsmelkerstatninger er en av de ras-
kest voksende matvarebransjer 1
verden. Det er ansliit et drlig salgstall
pd 4 billioner amerikanske dollar, og en
salgsgkning pd 15 % per &r. Halvparten
av dette salget ghr til U-land, Markedet
er like lukrativt som det er stort, med
en profittrate pd 20-25 %, fordi rAmate-
rialet er billig overskuddsmelk fra Eu-
ropa og Nord-Amerika. Nestlé er gi-
ganten pd omridet med en markedsan-
del pa omlag 50 % (2).

WHO-koden et
minimumskrav

WHO-koden legger kraftige restriksjo-
ner pé en rekke markeds-
feringsmetoder, og det er ikke lenger

@

D) )
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adgang til direkte reklame overfor
forbrukemne, Det er ikke tillait med ut-
deling av gratisprgver til mgdre og
helsepersonell. Det gis begrenset ad-
gang til gratisforsyninger til sykehus og
institusjoner. Gratisforsyninger skal
bare gis 1il spedbam som ikke kan
ammes, og industrien er isifall forplik-
tet til & sprge for gratsleveranser s
lenge det er behov for det.

Koden ble sett ph som et minimumskrav
med hensyn til hvilke begrensninger
som skulle gjelde i forhold il
barnematindustrien, og den skulle ved-
tas fortrinnsvis i lovs form, alternativt
som en frivillig aviale.

Som internasjonal resolusjon kan koden
bare iverksettes nasjonalt. I 1983 inn-
gikk derfor Helsedirektoratet en " Avtale

*llom norsk bamematindustri og Hel-
*direktoratet vedrgrende markeds-
foring av morsmelkerstatninger”, Sam-
tidig ble Helsedirektoratet sammen med
Legeforeningen, Sykepleierforbundet
og Hjelpepleierforbundet enig om
"Reiningslinjer for helscarbeidere for
fremming av sunn og fullgod
spedbamsernering” basert pd WHO-
koden (4).

"Fi skikk pa eget hus"

Mine afrikanske og latinamerikanske
aklivistspstre ber om stgtie 1 sitt arbeid
for & beskytte ammingen. Det viktigsle
vi i de rike land kan gjgre pi dette feltet
sier de, er & fA "skikk pd virt eget hus”
ved & fA en fungerende nasjonal kode,

tﬁlgc WHO-koden skal "helsemyndig-
wetene i samarbeid med helscarbeidere
wreffe de npdvendige tiltak for 4 beskyt-
1e og oppmunire til amming”. Det bestir
blant annet i 4 se til at barnemat-
industrien ikke driver noen form for
markedsfgring av morsmelkerstatning.

Ved Nestlé-Findus bedriften i Hammer-
fest har de ansatie og deres nermeste
slekininger tilbud om gratis mors-
melkerstaining. I Hammerfest og S¢-
rgysund kommune hadde henholdsvis
20 9% og 23 % av madrene et shikt tilbud

i 1989 (5). Tilbud om gratis morsmelk-
erstatning mé vare et soleklart brudd pi
koden, mente Fylkeslegen i Finnmark
og skrev brev til Nestlé-Findus hvor vi
gjorde oppmerksom pd dette. Svaret fra
Nestlé kom etter 3 dager: Nesté var
ikke enige, dette var et sosialt gode og
ikke markedsfaring,

Lovlig, men ikke gnskelig
Hvorfor ikke som sosialt gode gi mora
noe frossenfisk og grennsaker tenkie
jeg, s kommer velferden ogsa de am-
mende madre tilgode. Men som offent-
lig ansatt er slike kommentarer uhgrt,
istedet ble saken oversendl Helsedirek-
toratet for vurdering. Omsider, etter om-
lag eit og et halvt &r, kom svaret: Helse-
direktoratet fant - under tvil riktignok -
"ikke grunnlag for & plstd at Nestlés
praksis var noe opplagt brudd pd
avialen”, Helsedirckioratet ans imid-
lertid gratisutdeling som lite gnskelig ut
fra en faglig vurdering. Seier til Nestlé,
stor skuffelse il meg.

Fra Finnmark til Afrika

Det er langt fra Finnmark til Afrika,
Allikevel er dette ogsh et spegrsmal om
internasjonal solidaritet. Norge har p4-
tait seg en internasjonal "modell”-rolle
som gj@r at man i mange land, ikke
minst i den fattige del av verden, har
betydelig interesse for hvordan denne
avialen praktiseres i Norge. Nestlé kan
nd vise til at selv ikke 1 det restriktive
Norge er WHO-koden til hinder for gra-
tis utdeling av morsmelkerstatning.

Andssnobb mot raus
arbeidsgiver

Fylkeslegen forfattet et nytt brev, denne
gangen til Sosialministeren, med en me-
gel innstendig oppfordring om 4 revide-
re avialen slik at den kunne brukes til &
forby gratisutdeling. Fylkeslegen ser det
som sin oppgave 4 gjgre landets helse-
myndigheter oppmerksom péd forhold
hvor helselovgiving og avtaler ikke
fungerer etter hensikten.

13. mai 1989 kom Finnmark Dagblad ut
med fglgende farsteside: "Raser mot
Fylkeslegen. Nesté-ansatie mi beskyt-
tes - de har jo ingen utdannelse”. Ar-
tikkelen var ledsaget av et bilde hvor
kvinnelige ansatte reiser knyttneven
mot Fylkeslegen, mens de holder fram
MNan-pakken med den andre handa. En-
kelte Osloaviser fulgte opp i samme stil,
Falgende formulering 1 brevet til
sosialministeren, var opphay til
oppslaget:

"Gjennomsnittlig ammefrekvens i Norge
ligger hgyt, men det er store og uaksep-
table forskieller i ulike sosialgrupper.
Mors utdannelse er den bakgrunnsva-
riabel som gir storst variasjon. Vi vil tro
at en stor andel av de kvinnelige ansatte
ved Nestlés bedrift tilhgrer gruppen
med forholdsvis kort urdannelse - hvor
en i serlig grad burde vere opptatt av d
beskytte ag fremme amming”.

Ja, slik skrev jeg i min iver etter & argu-
mentere for at det ikke var noen grunn
til at Nestlé-ansatte skulle ha et "tilbud",
vi andre er beskyttet mot, Slik skriver
man selvsagt ikke. Min gamie
aktivistvenn, sosiologen, skjelte meg
huden full: "man bruker ikke statistikk
pA den méten”,

Forgjeves faxet vi pressemeldinger til
aviser i gst og vest, med beklagelse og
et forsgk pd & si noe om virn egentlige
anliggende. De ansatie fikk selviglgelig
vir beklagelse. Fra 4 vare ph offensiven
og fple at jeg stod i "det godes tjeneste”,
ble jeg imidlertid slat fullstendig over
ph defensiven. I noen dager og netier
gikk jeg rundt og falte meg som en
sméfascistisk Andssnobb, og gransket
mine hjerter og nyrer. Det kom mange
kommentarer pd at det var da voldsomt
til engasjement for noen {4 pakker med
Nan sin skyld. Kunne det vaere s
viktig?

"Don’t look to Norway"

Da Filippinene arbeidet med sin kode,
tok det filippinske sosialdepartementet
kontakt med oss i "Ammehjelpens inter-

=
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nasjonale gruppe" (ikke
Helsedirektoratet!) for 4 fA opplysninger
om den norske kodens status. Jeg hadde
gnsket & kunne presentere et entydig,
juridisk sterkt og godt fungerende regel-
verk som kunne tjene som modell i den
ipffe oppgaven de hadde pA Filippinene,
for 4 f4 lagt 1pyler pA bamemat-
industrien, Istedet matte jeg vise til en
frivillig aviale med flere svake punkter
og en form som gjgr at den vanskelig
kan handheves juridisk, og et
"overvikningssystem” basert pd spredie
ammehjelpgrupper og enkelic engasjer-
te helsearbeidere. Forbrukerinteressene
har meg bekjent ennd ikke fiu medhold
i en eneste av de innrapporterte brudde-
ne pd den norske avialen. Tvilen har
konsekvent kommet industrien tl gode.

Den norske koden -
symbolpolitikk?

Det hele virket ugjennomtrengelig og
forvirrende. Slik jeg leste koden burde
vi fiit medhold, kunne "jusnorsk” og
vanlig norsk vaere si forskjellig?

Karen Marie Molands mellomfagsopp-
gave i administrasjons- og organisa-
sjonsvitenskap om "Utforming og
iverkselting av den Internasjonale ko-
den for markedsfgring av morsmelkers-
tatning i Norge™ kom meg til
unnseining. Ifplge Moland har kontroll-
politikken i dagens Norge ikke samme
legitimitet som for 20 &r siden. Det poli-
tiske klimaet har endret seg i faver av
‘ndustrien som kan sikre staten inntek-
ter og arbeidsplasser. Moland skriver:
"Jeg vil pasta at koden som helsefore-
byggende kontrolltiltak nyter mindre
politisk legitimitet enn Nesté som
industriforetak”, Moland konkluderer
med at koden er redusert til et stykke
symbaolpolitikk, et vediak som ikke set-
tes ut i livet, men som eksisterer som et
solidaritetsdokument for 4 stgtte opp
om WHO's resolusjon.

Dynamisk industri - statisk
regelverk?

Koden kan imidlertid ikke brukes som
et solidaritetsdokument med mindre den
fungerer - jir. de filippinske myndighe-
ters henvendelse i forbindelse med ar-
beidet for & fA vedtait den filippinske
koden. En annen ting er at ammingen er
sdrbar ogsd i vart samfunn. Den positive
utviklingen vi har sett i Norge de siste
15-20 &ra er ikke irmeversibel. Fortsatt
ser mange pd morsmelken som en mar-

ginal ressurs som bare de mest produktive
kan basere spedbamsemaringen pd.

Det har vaert gyeblikk hvor jeg har kjent
et nzrt slekiskap med Don Quijotes pa-
tetiske kamp. Motstanden har veert
sterk, men det er ikke kommet fram noe
som har forandret selve saken, Det var
ogsd WHOs intensjon at koden skulle
revideres eter en viss tid, ut fra erkjen-
nelsen av at industriens virksomhet er
dynamisk, Profitbegjzr og weknologi-
ske nyvinninger er neringslivets
drivkraft, mens dynamikken i offentlig
sektor skapes av kunnskap og
engasjement. Det er ingen grunn til at
offentlig sektor ikke ogsd skulle vere
dynamisk.
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Allmennpraktikerens mote
med kvinnelige pasienter

Kirsti Malteruds doktoravhandling

Det er ikke hver dag

en allmennpraktiker og
medlem av Utposten-
redaksjonen blir dr. med.
Vi synes derfor vi kan
tillate oss & markere at
Kirsti Malterud den
21.09.90 forsvarte sin
avhandling "Allmenn-
praktikerens mete med
kvinnelige pasienter".

Vi gjor det ved a trykke
innlegget fra farste-
opponenten, som var
professor Kari Waerness
ved sosiologisk insititutt
ved universitetet i
Bergen. Hun har
velvilligst bearbeidet sitt
innlegg for Utposten.

Av Professor Kari Warness

Innledning

Forholdet mellom pd den ene siden teo-
ri 0f vitenskap og p4 den annen side
prakiisk kunnskap er et tema som i den
senere tid har fiu gkende oppmerksom-
het blant vitenskapsfilosofer og
samfunnsforskere. Temaet har fitt en
serlig aktualitet i forbindelse med de
senere drs vitenskapeliggjgring av de
tradisjonelle kvinneyrker i helse- og so-
sialsektoren som sykepleie og sosialt
arbeid. Men ogs4 ndr det gjelder de tra-
disjonelt vitenskapsbaserte profesjoner
som f. eks. den medisinske profesjon,
reises det i dag kritiske sparsmdl om
den dominerende modellen av forholdet
mellom vitenskapelig kunnskap og pro-
fesjonell praksis er en adekvat beskri-
velse av virkeligheten, og hvis ikke, om
denne modellen overhodet er gagnlig
som et ideal for hvordan det burde
vazre, Nar Virginia Henderson, en av
pionerene i sykepleieforskning i dag ad-
varer mot en for stor dominans av viten-
skapelig opplaring 1 sykepleieyrket ut
fra at hun er redd for at sykepleierme
skal bli som legene "poorly educaied in
the giving of services; better educated
in the arrogance of science” 2), mil-
bazrer hun en kritikk av den medisin-
ske profesjon som deles av mange i den
vestlige verden i dag. Denne kritikken
gjelder heller ikke bare den medisinske
profesjon, men henger sammen med ut-
viklingen av, om ikke mistro, s4 i alle
fall minskende tiltro til profesjonell vi-
tenskapsbasert ekspertise i sin
alminnelighet.

Det synet pd profesjonell kunnskap som
har dominert og dermed vart avgjgren-
de for utviklingen av forholdet mellom
forskning, utdanning og praksis i de fle-
ste profesjoner, kan vi kalle den rekni-
ske rasjonalitetsmodellen. Ut fra denne
modellen bestir profesjonell aktivitet av

instrumentell problemlgsning som blir
effektiv og rasjonell fordi den baserer
seg pd anvendelsen av vitenskapelige
teorier og teknikker, Ut fra denne mo-
dellen fungerer forholdet mellom forsk-
ning og praksis slik at praktikerne gir
sine problemer til forskeme som i sin
tur gir praktikerne nye teorier og lckm'.ls
ker for problemlgsning. Forsker-og '
praktikerrollen holdes atskilt og forsk-
ning har hgyest prestisje, noe som ogsd
avspeiles i oppbyggingen av de fleste
profesjonelle uidanninger.

Som ogsd doktoranden pApeker i sin av-
handling er kvantitative metoder fra na-

" turvilenskapelig radisjon nzrmest ene-

ridende i medisinsk forskning. Det vil
si at den tekniske rasjonalitetsmodellen,
arven fra positivismen, denne mekiige
filosofiske doktrine som vokste fram pd
1800-tallet som en beretning om natur-
vitenskapens og teknologiens fremgang
og som en sosial bevegelse med den
mdlsetting 4 anvende vitenskapens og
teknologiens resultater for & fremme
menneskehetens velferd og velstand,
fremdeles har en enorm dominans in-
nenfor de medisinske institugjoner. Det-
te innebarer selvsagt ikke at leger i
praksis begrenser seg til 4 handle etter
den tekniske rasjonalitetsmodellen for
instrumentell problemlgsning. Men det
inncbearer at mye av profesjonens
praksiskunnskap, noe av det filosofen
Michael Polanyi kalte "tacit
knowledge” 2), hva vi pd norsk kan kal-
le "taus kunnskap”, i beste fall betegnes
som "legekunst”, (og i alle fall i festia-
ler for allmennpraktikere blir det lagt
vekt pd at denne legekunsien er en
uunnverlig del av medisinsk praksis.)

Etterhvert er likevel begrensningen av
det positivistiske verdensbildet bli
patrengende. Naturvitenskapelig og
teknologisk kunnskap oppfattes av
sv@rt mange mennesker ikke uten vid-
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i&.‘; A fare til en entydig positiv utvikling
for menneskers velferd og helse, for 4 si
det milde. 1 denne situasjonen blir det
viktig 4 systematisere og utvikle klinisk
refleksjonsbasert praktikerkunnskap ut
fra andre paradigmer for vitenskap og
ut fra et annet forhold mellom praksis
og forskning enn det den tekniske rasjo-
nalitetsmodellen foreskriver,

Dt er dette Kirsti Malterud har gjort i
denne avhandlingen. Hun bryter dermed
med de dominerende normer for med-
isinsk forskning pé flere méiter:

Hun skiller for det fgrste ikke mellom
forskerrolle og praktikerrolle, men siu-
derer seg selv i rollen som kliniker i
samhandling med pasientene. Med ut-
gangspunkt i viktige problemer og ut-
fordringer hun har mgtt i sin praksis

som lege - nemlig kvinnelige pasienter
med sikalte ubestemte helseplager - har
hun orientert seg vidt innenfor ulike vi-
tenskapsteorctiske tilnaminger fra an-
dre fagomrider enn medisin for selv &
bli en bedre lege overfor denne
pasientgruppen, og demest for & frem-
skaffe kunnskap som kunne deles med
andre. Det siste betyr at denne kunnska-
pen skulle thle kritisk vurdering og re-
fleksjon og dermed utsettes for viten-
skapelig vurdering, om enn elter andre
vitenskapelige kriterier enn de som gjel-
der for forskningsprosjekier innenfor
det dominerende hypotetisk-deduktive
paradigmet.

For det andre skiller dette avhandlings-
arbeidet seg ut fra de flesie medisinske
doktoravhandlinger ved at det ikke kun-

ne vert utf@rt av andre enn allmenn-
praktiserende leger. Etter min bedgm-
ming kunne de fleste medisinske doktor-
avhandlinger vert utfprt av ikke-leger,
av folk med en passende naturvitenska-
pelig eller noen ganger samfunnsviten-
skapelig forskerutdanning, P4 den an-
nen side vil jeg tro at det er relative sjel-
den at fersteopponenten i en medisinsk
disputas ikke er en medisiner, men en
sosiolog hvis erfaring med pasienter
innskrenker seg til to Ars arbeid som
ufaglert legesekretzer i sin manns
distrikislegepraksis for omtrent 20 r
siden. (I kommisjonen ellers er likevel
behandlerkvalifikasjonene vel ivaretatt
ettersom de to andre medlemmene er
henholdsvis lege og psykolog). Min
manglende kliniske praksis innebarer at
jeg svart lett identifiserer meg med den
gruppen pasienter som utgjer ¢n s4 be-
svarlig gruppe i allmennpraksis og som
det er et av doktorandens hovedanlig-
gender 4 gke medisinens kunnskaper
om - nemlig middelaldrende kvinner
med ubestemte helseplager. Min vurde-
ring av denne avhandlingen er tatt med
utgangspunkt i dette pasientper-
spektivet.

Kort resyme av
avhandlingen

Avhandlingen har to siktemdl, 1) i pre-
sentere en systematisk beskrivelse og
analyse av utvikling, karakteristika og
implementering av en klinisk metode
som skal styrke kvinnelige pasienters
muligheter til 4 gi leger bredere kunn-
skap om deres helseplager og 2) gien
systematisk beskrivelse og analyse av
den kunnskap om kvinners helseplager
som denne metoden kan bidra til 4
avdekke.

Den kliniske kommunikative metoden
er bygget opp omkring fire ngkkel-
sp@rsmal som hvert enkelt skal belyse
ell kunnskapstema i konsultasjonen:

1} den kvinnelige pasientens problem-
definering

2) hennes Arsaksopplatning

3) hennes tiliaksforvenming

4) hennes erfaringer med
egenomsorgstiliak,

Disse 4 ngkkelspgrsméilene ble utviklet
og anvendt i hver sin serie av konsulta-
sjoner med pasienter i allmennpraksis,
Datagrunnlaget bestdr av feltnotater og
samialeregistreringer i form av notater

=
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og lydbAndopptak av konsultasjoner.
Den kliniske metoden er beskrevet og
analysert ved hjelp av en kvalitativ vi-
tenskapelig metode utviklet spesielt for
formélet - nemlig konsultasjonsanalyse
basert p en forskningsmodell der
forskeren studerer seg selv i samhand-
ling med pasientene. De teoretiske ram-
mer for prosjektet er sosiolingvistisk,
etnografisk, feministisk og sosiologisk,
mens det empiriske kunnskapsgrunn-
laget som er utgangspunkiet for
prosjektet, er etablert empirisk kunn-
skap om kjennsforskjeller 1 helse-
tilstand, sykelighet og helse-
tienesicforbruk.

Doktoranden tar utigangspunkt i at kon-
sultasjonen er den allmennmedisinske
mgteplass der legen og pasienten skal
skaffe innsikt i pasientens helseplager
og vurderc relevante tiltak, og at lege -
pasient forholdet er et kraftfullt medi-
sinsk redskap. Fordi lege -pasient for-
holdet ikke er et jevnbyrdig forhold, og
fordi den som har sterkest innflytelse
over konteksten, har makt til 4 definere
hva slags kunnskap som skal gjgres gyl-
dig og hvordan sprikbruken skal
oppfattes, kan resultatet bli at den kvin-
nelige pasientens ulsagn fir liten innfly-
lelse 1 dette mptet - og at dette igjen
medigrer at legen gir glipp av kunnskap
som pasienten har. Denne kunnskap an-
ser doktoranden kunne ha gjort lege -
pasient forholdet til et bedre medisinsk
redskap enn det blir wen at legen far
denne kunnskapen. Resultatene av
iorskningen presenteres i trid med de to
siktemilene:

For det fgrste presenteres konkrete fel-
les spriklige kjennetegn som npkkel-
spersmilene bar ha dersom den kvinne-
lige pasients posisjon i samhandlingen
med legen skal styrkes,

For det andre brukes dataene fra de re-
gistrerte konsultasjonene til en idealty-
pisk gruppering av noen fA karakteristi-
ske kategorier av helseplager hos da-
gens norske kvinner.

Med bakgrunn i den substansielle kunn-
skapen om kvinners helseplager pro-
sjektet har resultert i, sammenfaties til
slutt nocn anbefalinger til leger som @n-
sker & gi adekvat helsehjelp til kvinner
med vanlige allmennmedisinske
hilseplager.

Noen poenger fra selve
disputasen

1) Avhandlingen formidler et uklart
budskap nir det gjelder spgrsmélet om
den kliniske metode som er utviklet,
kan brukes overfor mannlige pasicnter.
Det argumenteres overbevisende for at
den konkretisering av metoden som er
utviklet har sitt utspring i forhold som
er spesifikke for kvinner i virt samfunn.
Likevel kan det se ut som doktoranden
viker tilbake for 4 si klart fra hva hun
mener om metodens relevans i forhold
til mannlige pasienter. En grunn til dette
antar jeg kan vare en misoppflatning av
kravet til allmenngyldighet:

Kravet om allmenngyldighet md selv-
sagl innebacre at bide mannlige og
kvinnelige leger kan bruke metoden.
Men kravet om allmenngyldighet be-
haver ikke & vaere et krav om at den skal
gielde bade for kvinnelige og mannlige
pasienter. Avhandlingen kunne med for-
del inneholdt en noe grundigere disku-
sjon om kjgnnsforskjeller i helsetilstand
og helsetjenesteforbruk - og dermed
ogsd kommet med et klarere budskap
nédr det gjelder forholdet mellom den
kliniske metoden og mannlige pasienter.
Som doktoranden selv papeker i
avhandlingen, er det en pifallende man-
gel ved medisinsk forskning at den i s4
liten grad gyer kjgnnsforskjeller til ana-
Iytisk tema, til tross for ofte igynefal-
lende forskjeller i empirisk forsknings-
materiale. Nettopp av denne grunn an-
ser jeg det som sveert viktig & uttrykke
seg sa klart som mulig om kjgnnsfor-
skjeller. I alle fall burde vel klarhet pd
dette punkt pke sjansene for at medisinsk
forskning i framtiden endrer praksis pd
dette punkt?

2) Den kliniske metoden er eksplisitt og
systematisk kunnskap utviklet fra taus
erfaringsbasert kunnskap, Dermed er
denne kunnskapen blitt tilgjengelig for
andre leger, ikke i form av enkle rutini-
serte handlingsregler, men som bak-
grunnskunnskap for den enkelte leges
utforming av egne mer spesifikke
framgangsméter, | avhandlingen gjares
den reservasjon at kanskje ikke meto-
den passer sh godt for "ferske allmenn-
praktikere”. Detie finner jeg & vare et
problematisk utsagn: For det fgrste gjel-
der det vel for de fleste weknikker og
metoder | medisinsk praksis at legens
erfaring har betydning for hvor god
framgangsmiten egentlig er - og at de
fleste framgangsméter er bedre i hende-

ne pd den i alle fall noe erfarne heller
enn den ferske lege. Etter min vurdering
bgr det ikke vare noen kontraindikasjon
pé & bruke en klinisk metode som gir
kvinner med ubestemte helseplager
stgrre plass i konsultasjonen, at legen er
nyutdannet. Heller bgr det etter min
vurdering legges opp il at ferske leger
bruker mere tid pd hver konsultasjon, og
at de fir mer ridgivning fra mer erfarne
kolleger nir det gjelder de "ubestemie
plagenc”. I det hele ligger det en viktig
oppgave i 4 analysere og vurdere hvilke
konsckvenser funnene i avhandlingen
burde fA for opplaring i allmennpraksis.

3) Avhandlingen formidler et budskap
om ngdvendigheten av legens vilje til
ansvar og til styring av konsultasjonen
som er vel begrunnet, og som jeg ut fra
et pasientperspektiv finner svart beti-
melig og fornuftig. Den forstielse for
vanlige pasienters situasjon som av-
handlingen formidler, er sjelden kost i
dagens offentlige debatt om folks bruk
av helse- og sosialtjenester, der ankla-
ger om folks passitivitet i forhold til
egen helse, mangel pl egenomsorg og
eget ansvar er den dominerende
idenlogi. Doktoranden overbeviser at
hun har en langt mere relevant og reell
oppfating av dagens norske virkelighet
pé dette punkt enn den som ligger til
grunn for det meste av debatien om
ngdvendigheten av 4 styrke folks evne
og vilje til egenomsorg.

4) Det kunnskapsinnoholdet om kvinners
helseplager som avhandlingen for-
midler, er noe jeg anser allmennprakiti-
kere i dag burde kunne tilegne seg som
viktig bakgrunnskunnskap for gkt fmstﬁ-‘
else og mer tAlmodighet med kvinnelige
pasienter som vel ellers ofte defineres
som hiplgse eller vinteressante. Et an-
net forhold som burde kunne gke
forstielsen, men som ikke er trukket
fram i avhandlingen, er felgende: Er det
ikke slik at medisinsk kunnskap og like-
ledes stor satsing pA sunn livsfgrsel ikke
figrer til mindre uro og mer rasjonell
bruk av helsetjenesten? Reagerer ikke
helsepersonell, inkludert leger, minst
like irrasjonelt som andre med hensyn
til sykdom og helseplager? Kan den
ovenforstiende erkjennelsen og en er-
kjennelse av at ubestemte helseplager
ogsd kan vare tidlige symptomer p al-
vorlig sykdom, gjgres mer eksplisilt i
oppleringen av leger, og dermed pke
sjansen for at leger blir "better educated
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in giving services, and less educated in
the arrogance of science?" Det er tema
jeg finner at denne avhandlingen
aktualiserer, ulen at det eksplisitt
draftes.

Oppsummering

Kirsti Malteruds avhandling represente-
rer et meget orginalt og dristig nybrotis-
arbeid innen medisinsk forskning. Meto-
disk er arbeidet orginall, ikke bare i for-
hold til medisinsk forskning, men ogsi i
forhold til den framvoksende forskning
i sykepleie og sosialt arbeid - og i for-
hold til mesteparten av psykologisk
forskning. Det er svart f4 som har vaert
dristige nok til 4 studere sin egen prak-
sis slik den konkret framtrer i samhand-
ling med pasienter eller klienter, [ de
fleste prosjekter ogsd innen disse nye
forskningsdisipliner skilles forskerrolle
( nraktikerrolle enten ved at rollene
kommer elter hverandre i tid eller ved at
noen representanter for profesjonen stu-
derer andres praksis,

Dokiorandens sterke lojalitet til klinisk
praksis - hennes klare prioritering av &
la relevans og gyldighet i forhold il kli-
nisk praksis g foran metodekonvensjo-
ner - har vel vzt grunnlaget for at hun
har viget & vaere s dristig som hun har
viert, Hun har ingen garant for 4 lykkes
i vitenskapelig forstand, Det vil si at
prosjekiene kunne ha ledet henne inn pé
spor som selv om hun kunne ha lart
mye av dem, ikke hadde vert mulig 4
kommunisere til andre. Samfunnsfor-
skerne Lise Peattie og Martin Rein (3)
benevner det behandlere larer av erfa-

K’g i praksis "hot knowledge” i motset-
iwg til den vitenskapelige kunnskap
som de benevner "cold knowledge”. A
overselte fra "varm” til "kald" kunnskap
er ngdvendig for 4 kunne lzre og vid-
erefpre mye av praktikerkunnskapen,
Samtidig kan denne oversettelsen sam-
menlignes med & overselle poesi til
prosa. Moe har gitt og mi gd wpt....
Nér Kirsti Malterud har Iykkes i 4 syn-
liggjpre og utvikle erfaringsbasert, taus
klinisk praksiskunnskap til vitenskape-
lig overfarbar kunnskap, opplever hun
det kanskje litt pA den maten som Peat-
lie og Rein beskriver. Likevel skyldes
det at hun har lyktes, noen serlige kvali-
teter ved Kirsti Malierud som forsker
som dokumenteres i dette arbeidet. For
det fprste representerer den enkle og be-
herskete gjennomfgringen av prosjekiet
en sjelden evne til 4 konsentrere og

skjerpe fokus om en problemstilling.
For det andre er hennes evne til 4 bruke
et meget bredt og tverrvitenskapelig
kunnskapstilfang pd en méte som aldri
etterlater en i tvil om at hun tar denne
kunnskapen i allmennmedisinens
tjeneste, imponerende. Den gjennom-
farte konsentrasjonen om & ville bidra
med kunnskap som skal vaere relevant
for allmennmedisinsk praksis, vises
kanskje best ved de restriksjoner hun
har lagt pA metodeutviklingen ved at
forskningsarbeidet skulle gjennomfgres
innenfor rammen av den kliniske prak-
sis i ordinzre konsultasjoner. Selv deler
Jjeg ikke den vurdering jeg implisitt aner
at doktoranden har, nemlig at mange
kan greie denne form for forskning uten
at "normal” tid for konsultasjoner er
sigrre enn det som i dag er vanlig i
allmennpraksis. Jeg tror det er [ som
har den samme kapasitet som Kirsti
Malterud til 4 greie denne rollekombi-
nasjonen innenfor de rammer den all-
mennmedisinske hverdag idag setter.
Jeg hiper likevel p at vi fir en langt
mere omfattende medisinsk forskning
med utgangspunkt i erfaringsbasert,
taus klinisk praksiskunnskap, selv om
det mi innebere at prakiikerne mi vare
mindre effektive -. Likeledes hiper jeg
at det ikke blir et absolult krav at medi-
sinske doktoravhandlinger er noe en mi
starte med s4 tidlig som mulig - helst al-
lerede 1 studiet - eller i allefall s4 snart
som mulig etterpd. Det er idag en viss
fare for en slik utvikling. Om denne vei-
en lil forskerkompetanse blir for
dominerende, blir det ikke mulig &
fremme den formen for kvalitativ med-
isinsk forskning som ma bestd i at erfa-

ringshasert praktil 7% uocskap blir ut-
gangspunktet for = <tematick og viten-
skapelig etterpras o0 Connskap,
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Konsensuskonferansen

om bruk av gstrogen

i og etter overgangsalderen

UTPOSTEN har tidligere hatt omtale av konsensuskonfe-
ranser generelt og konsensuskonferansen om mammogra-
fiscreening spesielt (1). @strogenkonferansen samlet flere
deltakere enn noen tidligere konsensuskonferanse, og bide
eksperter, panelmedlemmer og sal var tydelig engasjerte. Ut-
posten har denne gang valgt bare 4 bringe sammendraget av
konsensusuttalelsen. Hele uttalelsen, samt sammendrag av
innleggene, vil bli publisert annet sted.

Paneldeltakere ved konsensuskonferan-
sen om bruk av gstrogen:

Fylkeslege Anne Berit Gunbjgrud
(panelleder)

Adm, direktpr Odd Arild Haugen
Fgrsteamanuensis Gunnar Kvile
Instituttleder Reidar K. Lie
Kommunelege Trine Magnus
Forsker Erik Nord

Journalist Kjell Pedersen
Likestillingsombud Ingse Stabel
Bydelsoverlege Signe Flotiorp
Professor PAl @ian
Stipendiat/cand. pharm. Eva Skovlund
Overlege Sylvi J. Aanderud

Innledning

Konsensuskonferansen om bruk av
gstrogen i og etter overgangsalderen
fant sted pd Soria Moria, Oslo, i tiden
27-29 november 1990. Konferansen
inngdr i et 3-Arig program i regi av Mor-
ges allmennvitenskapelige forsknings-
rad/Radet for medisinsk forskning. Ma-
let er & vinne erfaring med bruk av kon-
sensuskonferanser for 4 fremme god
medisinsk praksis sami bidra il riktige
prioriteringer i helsevesenet, Program-
met finansieres av Sosialdepartementet.

Bakgrunn

Bruken av hormoner i og clier over-
gangsalder har i Norge vart relativt
beskjeden sammenlignet med enkelie
andre land,

Et sentralt spgrsmél vedrgrende hor-
monbruk i og etter overgangsalderen, er
hvorvidt bruk av gstrogen til friske
kvinner kan beskytte mot benskjsrhet
(osteoporose) og hjerte-/karsykdommer,

Konsensuskonferansen finner sted pd et
tidspunkt hvor det synes A veaere usikker-
het om bruken blant leger og de kvinner
det anglr. Konsensusuttalelsen vil der-
for ha stor mulighet for 4 pavirke den
videre utvikling.

Sammendrag av
konsensuskonferanse
Spersmdl 1.

Ved hvilke tilstander i og etler over-
gangsalderen kan gstrogenbehandling
vaere indisert? Hvilke kvinner bgr ikke
behandles med gstrogen?

Kvinner med uttalte plager i form av
hetetokter og svetting (vegetative
plager) i overgangsalderen ber tilbys
behandling med gstradiol i kombinasjon
med gestagen. Plager i urinveier og
skjede (urogenitale plager) i og etier
overgangsalderen bgr behandles med
@striol. Det synes i Morge i dag 4 vare
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Foto: Hanne B.J. Borresen

en betydelig underbehandling av bide
vegetative og urogenitale plager. Det
bar vurderes hvorvidt gstrogenprepara-
ter for lokalplager kan gjares reseptirie,

Kvinner behandlet for brystkreft eller
kreft i livmorhulen bgr ikke fA
gsrogenbehandling.

Spersmdl 2

§ raer den helsemessige nytte av fore-
‘byggende gstrogenbehandling? Hva er
skadevirkningene?

Forebyggende gstrogenbehandling kan
defineres som langvarig behandling
med middels potent gstrogen av friske
kvinner for om mulig 4 redusere risi-
koen for benskjgrhet (osteoporose) med
péfelgende bruddiendens og risiko for
hjerte-/karsykdommer.

Dstrogenbehandling i tilsluming til
menopausen reduserer det gkie bentapet
som inntrer like elter menopausen of
reduserer bruddiendensen hos kvinner
under 70-75 4r, De fleste larhals- og lar-
bensbrudd forekommer hos kvinner
over 75 dr. Vi kjenner ikke nyteeffekten
av forebyggende gsirogenbehandling
nér det gjelder brudd i denne hgyere

aldersgruppen. For & forebygge ben-
skjgrhet vil det vare aktuelt 4 behandle
i minst 5 4r. Det er usikkert om den
forebyggende effekten aviar etter at
behandlingen eventuelt avsluttes,

Behandling med gstrogen kan se ut til 4
beskytte mot hjerte-fkarsykdommer.
Man vet ikke om kombinasjonsbehand-
ling med gstrogen og gestagen vil pivir-
ke risikoen.

Langtids gstrogenbehandling gir gket ri-
siko for utvikling av brystkreft og kreft
i livmorhulen, @ket risiko for kreft i liv-
morhulen kan unngis ved bruk av
gestagen i tillegg til astrogen.

Sporsmdl 3

Er det grupper av kvinner som vil ha
srlig nytte av forebyggende gstrogen-
bruk? Hvordan skal disse eventuelt
identifiseres?

En gruppe kvinner som vil kunne ha
serlig nyite av forebyggende gstrogen-
bruk, er kvinner som har hgy risiko for
benskjgrhet (osteoporose) og derved gkt
risiko for benbrudd. Vi har imidlertid
ikke gode nok metoder il 4 identifisere
disse kvinnene,

Spprsmdl 4

Hvilke etiske og samfunnsmessige
aspekter knytter seg til uistrakt forebyg-
gende gstrogenbruk?

Det mé tas hensyn til felgende forhold;

1. Det er snakk om behandling i lang tid
av friske kvinner for & forebygge en
mulig fremtidig tilstand.

2.En mé skille mellom inngrep i en
naturlig livsprosess og behandling av
sykdom.

3.Behandlingen kan (3 konsekvenser
for vart kvinnesyn.

4, Behandlingen reiser spgrsmal om
individuell valgfrihet

5.@konomiske konsekvenser.

Sporsmdl 5

Hvilke anbefalinger bar gis il kvinner
om bruk av gstrogen i forebyggende
hensikt? Hvilken praksis anbefales til
leger som skal foreskrive gstrogen i
forebyzgende hensikt?

Ut fra det en vet om behandlingseffek-
ter og risikoforhold, samt det som er
sagt ovenfor om de etiske og samfunns-
messige hensyn, kan vi ikke anbefale
utstrakt forebyggende behandling med
gstrogener. Enkelte kvinner med hay
risiko bgr behandles,

Sparsmdl 6
Hvilke forskningsoppgaver er serlig ak-
tuclle innen dette omrider?

1.Utvikling av metode(r) for & identifi-
sere individer med hgy risiko for
benskjgrhet/benbrudd.

2. Randomiserte intervensjonsstudier
for spesielt utvalgte grupper med an-
tatt hey risiko for benskjarhet og/eller
hjerte-karsykdommer.

1. Thesen J. Konsensuskonferansen om
mammografiscreening. Utposten 1989; 18:
136-138,

Janecke Thesen
5890 Lserdal
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November i Stavanger

Wi pA vestlandet har hatt en
mild og vakker hgst i &r. Jeg
blir daglig overrasket av det
sterke lyset pd vei til kon-
toret. Jeg gnsker jeg hadde
lengre reiserute i morgensol.

En slik naturstridig lys no-
vember morgen inviterte In-
ternasjonalt kultursenter til
markedsdag i byens park.
Kunsthindverk, eksotisk mat
og danseoppvisning stod pd
programmet. Jeg stilte med
ungene. Vi lot oss fort fange
opp av sterke farger, sang og
intense zulurytmer. En liten
bleik jente fra Tyrkia drar
meg i armen for 4 vise meg
moren som selger vakkert
malte krukker, Jenta hadde
vazrt innom kontoret flere
ganger tidligere pA hasten.
Hun hadde vondt i magen og
trivdes ikke pé skolen. Her
pé markedet hadde familien
en annen rolle. De represen-
terte ikke bare problemer for
byens helse- og sosialetat.

Vi kj@pte spennende gaver og
pafuglfjer i markedsbodene.
Vi spiste empanadas fra
Chile. S4 gikk vi hjem etter 4
ha hatt en god lardag. Vi had-
de tittet gjennom ngkkelhul-
let - ut i verden,

Samme novembermaned
kom jeg over en invitasjon
blant de mange helsepapirer
p4 vei til papirkurven, Marta
Tikkanen kom til byen. Jeg
oppdaget ikke at leger ikke
var blant de inviterte denne
gang. Lykken sto meg bi -
jeg fikk vaere med likevel.
Det var Rogaland A-senter
som inviterte til seminar om

Rusmisbruket sett med fami-
liens gyne. Hun kom, leste
dikt og fortalte lavma:lt om
sitt samliv med Henrik
Tikkanen. Jeg satt og funder-
te pd hva jeg skulle spgre
henne om dersom jeg fikk
anledning til et lite intervju
(det fikk jeg ikke). Kanskje
like godt. PAfplgende panel-
diskusjon ble et mgte mellom
to formidlingsmater. Struktu-
rerte faglige spgrsmél funger-
te ikke i dette mgtet med
forfatteren og alkoholiker-
hustruen. Vi hgrte en stor for-
fatter og en modig sterk
kvinne.

En kveld var jeg pd hjulene
innover til Fister p4
Hjelmeland. En tdligere
skolekamerat, Ragnar Hov-
land lever av & skrive - né
skulle han lese opp sine tek-
ster pA bokkveld p Fister
bedchus, Poesien er Norges
gyldne fallskjerm hgrte jeg
pa radicen mens jeg kjgrte
seint pd glatte veier. Det er
godt frammgite og god stem-
ning rundt smAbord med le-
vende lys. Han leste gode
tekster: Mord pd skilpadde-
kafeen og Mor pd sykkel.
Han formidler vanskelige ek-
sistensielle problemstillinger
pé en humoristisk mate - slik
at vi t@r 4 ngrme 0ss.

Jeg var tilbake i byen igjen.
Siste dag i november stakk
jeg innom byens nye
kulturhus, Psykiatrisk klinikk
inviterte til Mani- og
depresjonsdager, eller deppa-
dager som en lokalavis skrev.
Det var faglig seminar med
hovedveki pa 4 se depresjon i

et tregenerasjonsperspektiv,
Det var publikumsforedrag
og kunstutstillinger. Ungdom
var invitert til fotoutstilling
under temaet Lys og Mprke.
Det var en oppfislging av fjor-
Arets schizofrenidager med
samme brede publikums-
profil, Seminaret var spen-
nende og svart godt bespkt.
Selv valgte jeg 4 se pa det
som var rettet mot publikum
denne gang. Hvem kom?
Hvordan formidler de dette
tunge stoffet? De var mange
og de var forskjellige. Det
gjer inntrykk nfr ungdom,
med sine notishgker, mgter
opp sammen med eldre
ektepar. Jeg tenkte pd mine
pasienter med kronisk psy-
kiatrisk lidelse. Jeg husket
min siste innleggelse etter
Lov om psykisk helsevern,
Mor og sasteren stille pA
kigkkenet.

Wi har en lokal psykiatrisk
klinikk som med dette ar-
rangementet viser at de gn- ‘
sker 4 se pl pasienten i sin
familie og i sitt miljg.

Denne novemnber hadde jeg
lzert noe om formidling og
mangfold. Jeg hadde lert det
i parken, pA kulwrhuset og p4
Fister bedehus denne gang.

Gunn Aadland
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NS/ AR Norsk selskap for allmennmeisin

The Norwegian College of Ganeral Practitioners

KONGSVOLD SEMINAR 25.-27.4.1991
ALLMENNMEDISINEN PA GAMLE NYE VEIER

NSAM inviterer il sitt Arlige seminar i fjellstuen p4 Kongsvold. 11991 har referansegruppen
for allmennmedisinsk filosofi ansvar for programmet. Vi vil samle ca. 35 allmennmedisinere
som er glad i faget sitt, men som samtidig fgler et ubehag over at gamle tanker og modeller ikke
lenger strekker til, og over at det nye, for eksempel modeme teknologi, lett fgrer oss pd
avveier. Vi gnske et verkstedseminar hvor vi sammen skal tenke hgyt, hvor vi prgver 4 stille
nye spgrsmil og viger uferdige svar. Sosialantropologen Marianne Gullestad, psykiateren
Unni Kristiansen, fysioterapeuten Gunn Engelsrud og ide€historikeren Trond Berg Eriksen
bidrar hver fra sitt ststed og fglger oss i prosessen. Vi prgver 4 finne noen svar pd
spprsmélene: Hvor stir vi? Hva vet vi? Hva vil vi?

Torsdag 25. april kl. 1400 - 1800 (pause Kkl. 1530-1600)

Endringer i virt verdensbilde - hvor star vi?

Vi vil diskutere det "postmodemne vitenskapsbegrepet”, vi skal tenke over menneskenes
selvforstielse, og sette et spkelys pd ordene helse, helhet, helbredelse. Marianne Gullestad
innleder.

kl. 1830  Middag

Fredag 26.april kl. 0830-1130

Kropp og sprik - hva vet vi?

Vi leger snakker daglig med pasientene vire om kroppen og dens funksjoner. Vire lerte
begrep om kroppen er utilstrekkelige. Vi sgker inspirasjon i kybernetikk, informasjonsteori,
linguistikk og psyko-nevro-immunologi. Gunn Engelsrud og Unni Kristiansen innleder.

kl. 1130-1430 Lunsj

kl. 1430-1800 (pause kl. 1600-1630)

Visjonene - hva vil vi?

Vi leger mgter daglig nye mennesker i skapende samtaler, og vi formidler verdier i spennings-
feltet mellom moral og medisin, der andres lidelse, ordlgse budskap, méi tolkes. Kan vi finne
ord for det lidelsen taler om? Trond Berg Eriksen innleder.

kl. 1830 Middag
k1. 2000 Teater Fusentast ved allmennpraktiker Jaap den Hertog

Legrdag 27. april kl. 0900-1200
Nytt fra referansegruppene - med hovedvekt pd gruppen "Filosofi"

kl. 1200 Lunsj - avreise

Pimeldingsfrist: 15. mars 1991

Pimelding: May-Brith Mandt, JAM Oslo, Fr. Stangsgt. 11/13, 0264 Oslo 2, tlf. 02-559210
Kurstimer: 19 (godkjent som tellende for spesialiteten i almennmedisin)

Kursavgift: Kr. 900.- + kr. 100.- (teaterforestilling)

Kursforberedelse: Foss L, Rothenberg K. The Second Medical Revolution. New Science
Library, Boston 1988
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NSAM-hytt:

Arsmgte i Arendal
10.-13.10.90

Som start pa drsmgtepro-
grammet hadde Ola Lilleholt
kurs i det nyeste nye pd
EDB-fronten.30 deltakere
stilte for 4 lzere program-
mering og bruk av hyper-
tekstmanus. Dette er en
tredimensjonell méte & lese
en tekst ph og egner seg godt
for medisinsk fagstoff, Ola L,
selv hadde laget et eksempel
pd manus om skulder-

¢ ~rier. Vi fikk utlevert pro-
gwmmet Black Magic og ble
oppfordret av kursleder til 4
sette igang utvikling av
manus.Han hipet pi en fram-
tidig utveksling av stoff og
oppfordret interesserte tl 4 ta
kontakt for informasjon om
programmet.

Den lokale kurskomiteen,
Kjell Malde Ellen Rygh og
Kenny Yiterdal fulgte si opp
med et godt kursprogram,
med emner fra sexologi til
smeriebehandling.Det var fo-
redragsholdere som Esben
Benestad og Elsa Almés fra
Grimstad og langveisfarende
Henk Mokkink fra Nijmegen,
¥ -set var spennende og va-
Lt i temavalg. Fint gjen-
nomfgrt drsmgie og avsluitet
med skikkelig fest pd Aren-
dal raddhus.

Svein Tjiland fikk Arets
Lgvetann-pris, Pl Gulbrand-
sen og Jonny Mjell fikk be-
gge tildelt Utpostens
essaypris. NS AMs forsk-
ningsstipend for 1990-91 ble
tildelt Benedicte Espeland,
Bergen for et prosjekt om

jerntilfgrsel under svanger-
skapet, og Marit Krogh,
Kristiansund for et prosjekt
om kvinnelige legers helse-
VANEr.

Sakset fra drsmeldin-
gen og styrereferater

Referansegruppene:

NSAM har nd 21 referanse
grupper. Den siste heter Miljg
og medisin.Det ble pd drsmg-
te lagt fram rapport om
gruppenes aktiviteter.Det er
stor faglig aktivitet pd ulike
omrider. Det lages kurs,
handlingsprogrammer og
noen arbeider med bok-
manus. Gruppen om Helse-
opplysning har né fitt publi-
sert fprste boken i det nye
allmennpraktiker biblioteket.
Interesserte i mer opplysnin-
ger om gruppene kan ta kon-
takt med NSAMSs sekreter
MayBrint Mandt eller med-
lemmer i styret.

Forskningsutvalget:

Det ble lagt fram rapport fra
aviroppende formann Anders
Grimsmo. Nir det gjelder
allmennmedisinsk forskning
stir man overfor nye
utfordringer. NAVFs pro-
gram for allmennmedisinsk
forskning géir ut ved arskifiet
etter 5 4r. Det ma nd arbeides
med nye sirategier, i samar-
beid med de andre primzzr-
legeforeningene.

Iohn MNessa, Hjelmeland er
valgt som nytt medlem i
forskningsutvalget med May
Ruud, Hamar som vara-
medlem.

Publiseringsurvalget:
Utvalget har som formédl &
stimulereproduksjon og wigi-
velse av faglitteratur for le-
ger i primaerhelsetjenesten,
De har nd fau igang samar-
beid med forlaget Tano om
den nye allmennpraktiker-
serien. De o fprste bokene er
allerede kommet ut og nye
ligger klar i lpypa. Utvalget
hiiper nd pd kollegers initia-
tiv til skriving og ikke minst
pé kjwp av bgkene, 54 herved
opplordret til 4 se pl serien!

EDB-utvalget for primer-
medisin:

Styret i Aplf, NSAM og Ol
har vediatt & oppretie et fel-
les informatikkutvalg med
2 representanter hver.
Fredrik Langballe og

Karin Rgnning fra NSAM
Svein Bratland og

Ame Svilds fra Aplf
Gunnar Kvalvaag og Ami
Ree fra Oll.

D¢ har konstituert seg i sep-
tember 90 og Fredrik Lang-
balle er formann.

Planer framover:

Kongsvollseminaret
25.-27491

Mordisk allmennmedisins
kongress i Oslo 26.-29.6.91

MNeste drsmegte i Trondheim i
forbindelse med Nidaros-
kongressen hgsten 91,

Planer om primzrmedisinsk
uke hgsten 92,

Gunn Aadland ]
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Farmakoterapi i allmennpraksis
24 - 26 april 1991

Kurset er farst og fremst beregnet pa allmennpraktiserende leger, men er ogs4 Apen for andre med interesse for
farmakoterapi. Kurset teller med 25 timer i relasjon til spesialitetsreglene i allmennmedisin.

| Malet for kurset er &

- gi @kt innsikt i generellle prinsipper for medikamentell terapi

- gi sterre innsikt i vurderingen av legemidlers effekt hos den enkelte pasient.

- gi ekt innsikt i egen forskrivningspraksis, inkludert legemiddelekonomi

- gjore allmennpraktikeren bedre rustet til & vurdere legemiddelinformasjon/legemiddelforskning.
Kurssted: Laegeforeningens kurs- og konferansesenter, Soria Moria.

Kursavgift: ca kr 900,-

{ Deltakerantall: Maksimum 60

Kurskomité; .
Alimennpraktiker Trine Bjgrner Dybwad, Bogstadveien legegruppe, b
prosjektkoordinator Ingrid Matheson, Institutt for farmakoterapi/Samarbeidskomitéen for
legemiddelinformasjon, stipendiat Jens Eskerud, Institutt for farmakoterapi,

farsteamanuensis Olav Rutle, Institutt for allmennmedisin.

| Pamelding:
Skriftlig eller telefonisk innen 1. mars 1991 til Ingrid Matheson, Institutt for farmakoterapi,
Postboks 1065 Blindern, 0316 Oslo 3, Tif 02-456081/456050/456056.

| Program:

Onsdag 24. april 1991
Kursledere: Jens Eskerud/lvar Aursnes

0945 Presentasjon av kurset. Hjerte/kar er dagens gjennomgangstema. Ogs4 undr behandling av generelle
tema vil eksempler szerlig hentes fra hjerte/kar-medisinen. Ca 5 min. diskusjon er inkludert i hvert innlegg.

1000 Gruppearbeid, farmakoterapeutiske problmer; hjerte/kar-kasuistikk.
Presentasjon og diskusjon av lesninger. Ivar Aursnes, Jostein Holmen

1300-1415 Lunsj -

1415-1445 Tema: Kommunikasjon/stratgi. Fersteinntrykk av pasienten. En gvelse i observasjon og tolkning.
Jens Eskerud, Bjern Oskar Hoftvedt.

1445-1515 Kommunikasjon knyttet til reseptutskriving. John Nessa.

1515-1545 Reseptutskriving - selvevaluering.
Noen eksempler fra alimennpraktikeres hverdag. Kirsten Rokstad.

1545-1615 Pause
1615-1645 Etterlevelse. Bruk av skriftlig informasjonsmateriale. Marit Andrew, Jens Eskerud
1645-1715 Legemidler og eldre - strategi for bedre forskrivningsrutiner og bedre farmakoterapi. Jerund Straand.

1715-1815 Hypertensjonsbehandling. Rapport fra evaluering av handlingsprogram. Jostein Holmen.
Terapivalg: Kasuistikk pa video. Diskusjon.

1930 Middag
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Torsdag 25 april 1991
Kursledere Trine Dybwad/PKM Lunde

Smerter/NSAlD/analgetika er dagens gjennomgangstema.

0830 Gruppearbeid: Kasuistikk - hofte/ryggpasient med diverse tilleggsproblemer.
0320 Presentasjon og diskusjon. Anne Glennas/PKM Lunde

1015 Smertebehandling ved kronisk artritter og artrose. Anne Glennas.
1045-1115 Pause

1115-1215 Klinisk legemiddelutpraving i allmennpraksis. (Relevans, effekUbivirkningsregistrering
med szerlig henblikk pa fase IV) Sidsel Grafi-lversen, Egil Bodd

1215 Diskusjon

1230 Lunsj

1400 Gruppearbeid: Vurdering av en publisert studie/NSAID

1500 Presentasjon og diskusjon

1600 Fause

1630 Aktuelle terapiteaer (1) Osteoporose/hormonbehandling | menopausen. Jan Falch. Diskusjon.
1730-1800 Aktuelle terapitemaer (1) Status for behandling av peptisk ulcus m.m. PKM Lunde. Diskusjon.
1930 Middag

Fredag 26. april 1991

Kursleder Olav Rutle/Gaut Gadeholt

_ Psykofarmaka er dagens gjennomgangstema. Ogsa under behandling av generelle tema vil eksempler sgerlig

_.entes fra dette omradet.

0830-1030 Gruppearbeid, farmakoterapeutiske problemer, kasuistikk m/psykofarmaka.
Presentasjon og diskusjon av lasninger. Bjgrn Gunby, Olav Rutle, Gaut Gadeholt.

Kaffe kan hentes fra kil 0930 pa vei til plenumsalen.

1030 Tema "Legemiddelsortiment/legemiddelsamarbeid”; eget legemiddelsortiment, oppfelging av egen
forskrivning, -klinisk utpreving pa enkeltpasienter, legemiddelsamarbeid i primeerhelsetjenesten.
Haavard Eskeland, Olav Rutle, Arne Rudjord.

1230 Lunsj

1400 Tema “Utvalgte emner klinisk farmakologi”; Interindividuell variabilitet, praktiske doseringsprinsipper,
verdi av serumkonsentrasjonsmalinger klinisk viktige interaksjoner - nar er dette viktig?
Forholdet mellom allmennmedisin og klinisk farmakologi. Gaut Gadeholt, Per Knut M Lunde.

1600 Oppsummering, evaluering.

Det tas forbehold om mindre endringer i programmet.
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Nytt kurs i helsegkonomi -

Jeg er kommet til et stadium 1
yrkeskarrieren der tradisjo-
nelle videre- og etterutdan-
ningskurs fungerer som mar-
ginale justeringer av etablerte
mgnsire. Skal en komme ve-
sentlig videre, mi en gé til
andre fag og lere & se verden
- og dermed sin egen virk-
somhet - med andres gyne og
begrepsapparat. Det er som
regel bryet verdt. Det medi-
sinske fakultet ved Universi-
tetet i Trondheim og Norsk
instimtt for sykehusforskning
har nylig dratt igang et om-
fattende kurs i helsegkonomi.

Helsegkonomi -

mer enn du tror.

For mange er "helsegkono-
mi" ensbetydende med krav
om innsparinger og utidig
innblanding i medisinske
vurderinger og faglig frihet.
Det er en misforstielse,
Helsegkonomi handler om
ressursforvaltning i vid for-
stand. Hvordan kan de gitte
ressurser best brukes; ul hva?
pé hvilken méte? Vi forvalter
alle helsevesenets ressurser,
Derfor er helsegkonomi rele-
vant for oss alle.

Kurset gir en innfgring i den
pkonomiske begrepsverden
og tenkemite. Grunnbegrepe-
ne "opportunity cost” og “the
margin” burde alle leger ha et
fortrolig forhold til. De vik-
tigste metoder for helsegko-
nomiske vurderinger, cost-
benefit analyse og cost-

effectiveness analyse, gjen-
nomgis. Bruken illustreres
ved cksempler, Av sarlig in-
teresse er den brede diskusjo-
nen omkring problemene
knytet til maling og verdset-
ting av helse. [kke bare hvor-
dan ting skal verdsettes, men
hvem som bgr ha rett til 4 fo-
reta verdsettingen. Her er det
mange betimelige tankevek-
kere og spark pd skinnleggen
til det medisinske miljg. Det
hele munner ut i en velbe-
grunnet kobling til og disku-
sjon av medisinsk etikk -
ogsd her med konklusjoner
som nok vil falle noen wngt

for brystet.

Praktisk opplegg.
Kurset er et korrespondanse-
kurs som strckker seg over et
halvt &r. Det er bygd opp av 5
enheter 6 ukers varighet og
ispedd 2 2-dagers seminarer.
Det skriftlige materialet er pd
engelsk. Hver enhet avsluties
med en skriftlig oppgave der
noe =4 unorsk og galt kan
skje at du stryker! Stipulert
arbeidsmengde for kurset er
170 timer, Alts krevende,
men jeg vil si tilsvarende
stimulerende og uthytterikt,
Faglig ansvarlig er prof.
Gavin Mooney ved Universi-
tetet i Kgbenhavn og Aber-
deen. Han er til stede pd semi-
narene og er en formidabel
pedagogisk og faglig opplev-
else. Tilsvarende kurs har
vart holdt i England en rekke
ir. Oppleggeter velprevd og
oppfelgingen god.

Rekrutteringen til kurset var
bred med allmennpraktikere,
sykehusleger og helseadmini-
stratorer i vlike stillinger. En
forelgpig ulempe for noen er
kursets manglende formelle
status. Det teller f. eks. ikke i
forhold til etablene videre-
og etterutdanningsregler.
Man fir derfor heller ikke
pkonomisk statte fra fondene
i legeforeningen, Kursavgift
er 7.000,- kr. I tillegg kom-
mer reise- og oppholdsutgif-
ter til seminarene. Detle bar
legeforeningen snarest gjére
noe med da den kunnskapen
kurset formidler ikke bare er
faglig hgyst relevant, men
ogsh vil vere strategisk vik-
tig for leger 4 ha.

Myt kurs planlegges i Trond-
heim til vinteren og annon-
seres | Tidsskrifiet.

Meld deg pé!

Hornindal 13.11.90
Kommunelege

Petter Ogar
6790 Hornindal
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Jag ldser mina anteckningar
fridn nio biicker
om alkoholism

Allt kénner jag igen -

Jag vet

att den som har vuxit upp utan kdirlek
inte tror

att kdrlek existerar

Jag kan alla krumsprdng
for att fd bottenlosa behov
tillgodesedda

mer och mer och mer

det ricker aldrig till

Jag kédnner smdningom
spelets regler

alltfor vil

ompysslad ibland

utskilld iblandt
skuldkdnslor for allt

och ingeniting

och framfor allt for supandet
baksmillans [juvlighet

som dntligen bestdr straffet, efterlingtat
och iscensatt

Jag lidser mina anteckningar
om alkoholisternas
dominanta hustrur

som mdste ha en ynklig karl
att héilla nere

och hata via barnen

for att inte sjdlv gé under
och jag ldser om hur hustrun
sinnrikt motarbetar

all forbdttring

Jag blir mycket tritt

Vad ér det

som jag hdller i for
om det dessutom dr sé
att det dr jag

som sitter ddr

och hindrar dej

frén att bli

ménska?

Mirta Tikkanen
fra "Arhundradets karlekssaga®
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