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£ tte nummeret av
Uiposten handler hoved-
sakelig om etikk. Opp-
rettelsen av Senter for
medisinsk etikk (SME) i
1989 vitner om det pa-
trengende behovet for
analyse av etikken innen
et fag som eri stand til
a produsere menneske-
liv i preverar og ved en
blodprave forutsi syk-
domsrisiko og leveutsik-
ter for enkeltindivider.
Er barnlashet en syk-
dom som skal gi deg
rett til behandling pa
eamfunnets bekostning?
—.det et gode at vi
gjennom blodpraver kan
fa rede pa risikofaktorer
for utvikling av fremtidig
sykdom, slik at vi kan
innrette livene vare for &
fa leve lengst mulig? Vil
det gjere oss friskere
eller sykelig selvopp-
tatte & besitte slik kunn-
skap? Og er det rettfer-
dig at mennesker i den
industrialiserte delen av
verden har ressurser il
a forlenge livet mot den
ytterste grense, mens
barn i utviklingsland der
av mangel pa de enk-
leste livsnedvendig-

heter? Spersmalene
som reiser seq nar
medisinens fantastiske
teknologi tas i bruk er
mange. Perspektivene
for fremtiden er bade
lokkende og skrem-
mende.

Medisinsk etikk er en
generell anvendelse av
alminnelige etiske prin-
sipper innen det med-
isinske fagfeltet. Den
amerikanske professo-
ren i medisinsk etikk
Robert M. Veatch har
utviklet en medisinsk
etisk teori, der han ser
medisinsk etikk som en
sosial kontrakt pa tre
nivaer (1). Det hayeste
nivaet er en overens-
komst om basale etiske
prinsipper for menne-
skelig samspill. Denne
gjelder over alt, uav-
hengig av religigse, kul-
turelle og sosiale forhold.
Det neste nivaet er
overenskomsten mel-
lom samfunnet og en
profesjonell gruppe,

f. eks leger. Det tredje
nivaet er overenskoms-
ten mellom den profe-
sjonelle og lekmannen.

Reglene i overenskom-
sten pa et lavere niva
kan ikke komme i kon-
flikt med de overord-
nede etiske prinsippene.

Basale etiske prinsipper
tar hensyn til at alle
menneskers velferd tel-
ler likt i et moralsk sam-
funn, uansett stilling og
status. De basale etiske
prinsippene er i felge
teorien til Veatch:

Prinsippet om & over-
holde en kontrakt eller
et lefte. | et moralsk
samfunn er mennesker
etisk forpliktet til & holde
seq til de moralske over-
enskomstene som regu-
lerer samvazret mellom
dem. Tillit er basert pa
prinsippet om at lofter
blir holdt. | pasient-
legeforholdet er taus-
hetsloftet helt sentralt.

Autonomiprinsippet.
Dette er et rettighets-
prinsipp. Pasienten har
rett til selv & avgjore
sparsmal som gjelder
ham eller henne, uav-
hengig av konsekvens-
ene. Dette prinsippet

forutsetter at pasienten
mentalt sett er i stand til
a tatte beslutninger. Er
hun ikke i stand til det,
mé en foresatt beslutte
for pasienten, i trad med
valg man tror pasienten
ville ha gjort om hun var
mentalt intakt.

Arlighetsprinsippet.
Erlighet er et fundamen-
talt moralsk krav i men-
neskelig samkvem. Mens
det inntil for fa ar siden
ble ansett akseptabelt av
leger & skjule sannheten
for pasienten nar syk-
dommen var alvorlig og
prognosen pessimistisk,
er det i dag alminnelig
enighet om at pasienter
har krav pé & fa vite
sannheten.

Prinsippet om & unnga a
drepe. Respekten for
menneaskliv er et basalt
etisk prinsipp i et moralsk
samfunn. Menneskelivet
betraktes som hellig og
ukrenkelig. Men abort-
og eutanasidebatten rei-
ser spgrsmalet om det i
noen tilfeller kan forsva-
res ata liv.
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UTPOSTEN1991: 20 (8)



336

Prinsippet om rettferd.

| moralske samfunn tel-
ler som nevnt alles vel-
ferd likt. Samfunnet ma
komme frem til prinsip-
per om fordelingen av de
godene som finnes.
Likhet er et flertydig
begrep. Ressurslikhet-
at alle far like mye- vil
oke forskjellen mellom
de som er best og dar-
ligst stilt helsemessig.
Tilbudslikhet- at helse-
tienesten er like tilgjen-
gelig for alle- kan ake
ulikheten mellom de
som er flinke til & uttryk-
ke sine behov og de
som er mindre krav-
store. Resultatlikhet er
et begrep som ikke
knytter seg til fordelin-
gen av tilbud, men til
resultatene man oppnAr.

Lenningutvalget (2) kon-
kluderte med at helse-
tienestene skal fordeles
slik at alle far sa god
helse som de i utgangs-
punktet har muligheten
for. De som har starst
behov, ma fa mest, for
at velferden for alle skal
bli likest mulig.

Det gamle overordnede
etiske prinsipp "A gjere
vel for pasienten” er et
paternalistisk prinsipp,
som ma vike for de over-
ordnede etiske prinsip-
pene. En pasient har
rett til & bestemme over
eget liv, selv om beslut-
ningen som fattes ikke
er til beste for henne.

Hun har rett til & f4 vite
sannheten, selv om
legen tror sannheten
kan skade henne.

Medisinsk etisk teori
har ikke bare betydning
innen heyteknologi-
medisinen. Den hjelper
0ss i 4 analysere om
var helsepolitikk og
egen praksis eri sam-
svar med normene i et
moralsk samfunn.
Helsedirekter Mork etter-
lyser i etintervju i dette
nummeret av Utposten
etiske konsekvensana-
lyser av beslutningene
som fattes i helsevese-
net (3). Hver for oss ber
vi analysere om de tall-
rike beslutningene vi tar
daglig er i overensstem-
melse med de overord-
nende etiske prinsip-
pene. Det vil hjelp oss il
& gjere de rette tingene,
og til & gjgre dem pa
den rette maten.

\UA oo

Asa Rytter Evensen
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Treng vi ein
medisinsk etikk?

Reidun Forde er cand. med. fra Oslo
1978, Turnus Diakonhjerunets sykehus
i Oslo og Storelvdal. Assistentlege med-
isinsk avdeling Moss sykehus 1980-82.
Assistentlege gynekologisk avdeling
Sarpshorg sykehus 1982-84. Stipendiat
ved Institun for allmennmedisin { Oslo
Jra 1988-91 og ved Senter for medi-
sinsk etk fra juni 1991

Reidun er medlem av Utpostens
redaksjonskomite. Hun har serlig vert
applalt av svangerskapsomsorg.

Av Reidun Ferde

I det siste har etikk blin eterlyst frd
mange hald. Det er fleire drsaker til
dette. For det fersie har vi fit eit meir
verdipluralistisk samfunn der kyrkja og
religionen har fAtl ci mindre autoriter
rolle. Verdiar frd andre kulturar har
komme il gjennom nye landsmenn og

via massemedia som hentar andre kultu-

rar og métar & tenkje pd inn i stova til
folk. Det liberalistiske synet pd indi-
videt som sin eigen lykkes smed har
gjennom yappetida rokka ved trua pl at
det felles gode for alle i samfunnet ogsé
tente enkeltindividet (og omvendt!).

Yappetida har slitt rot i 0ss med "elsk
deg selv” bglga, trua pi sj@lvutvikling
og sjlvrealisering. Vi er blitt meir opp-
tatt av kva vi har krav p enn kva vi
kan bidra med. Vi snakkar om retien

til & A praktisert sin religion, fangerett,
dyrerett, retten til eit seksualliv for hiv-
smiila og psykisk viviklingshemma,
retten til 4 fA barn osv. Samfunnet er
blitt meir komplisert med cit svart ver-
dimangfold og med rettferdigheitsprin-
sipp og rettigheitstenking som er mykje
meir utvikla enn fpr. Medisinen er sjglv-
sagt pAvirka av det som skjer elles i
samfunnct.

=2,
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Ved sida av dette, har dei medisinsk/
tekniske framskritla som er gjort dei
siste tidra flyia grensene for kva med-
isinen er i stand til 4 gjere ul det som
nesten lige utanfor det vi kunne fore-
stille oss berre for noen r tilbake. Og
lite visste vi vel om kva slags konse-
kvensar dette kunne 4 for synet pd
sjukdom, normalitet og det & vere
menneske. Eksempel pd dette er gentek-
nologi der ein snart er i stand til 4 gd inn
og forandre p& arvematerialet, spgrsmél
om kven som er den retle eigaren av
barn i kjglvatnet til reproduksjons-
teknologien, og den tcknologiske utvik-
linga som gjer reservedelsmennesket
langt pd veg til ein realiter, Som
cksempel pd dei ctiske problema som
oppstér i kjglvatnet av dette, kan cg
nemne eit innlegg i eit velrennomert
engelsk legetidsskrift for cit halvar
tilbake. Der snakka ein om retten for
andre enn dei barnlause il & [A nyue
befruktning utanfor kroppen, bla. for 4
sikre at'berre friske egg lever vidare
etter at arvestoffet er sjekka (1). Detie
kan bli mulig i ei ikkje altfor fjern
framtid: To unge medisinarstudentar
mgtest, blir glade i kvarandre og blir
einige om & danne ein familie. Men for
4 gi barna ein optimal start gnskjer dei 4
vente med 4 £ barn til dei har gjort kar-
riere og er veletablerte. DA vil dei vere
nermare 40 ir, ein alder som aukar
risikoen for arvestoff-forstyrrelsar. Kva
gjer dei unge 47 Dei leverer sad og
egg til reproduksjonsteknikarane, fir
frose ned rikeleg med befrukia egg, og
ndr tida er inne og ensket om A fi barn
melder seg, hentar dei egg wt frd frysa-
ren og Fir installert desse i kvinnas liv-
mor etter at arvestofTet er klarert. PA
denne miten fir dei friske, gnska barn
med glimrande arvestoff, opplagt men-
neske som samfunnet reng. Kvifor rea-
gerer mange av oss pa dette? Er ikkje
desse menneska berre realistiske og tar
amsvar for 1 ¢1ga og familiens liv og
helse? Kva er galt med dette? Kva for
slags etiske prinsipp blir eventuelt
brotne ved detle? Det er medisinsk etikk
si oppedve 4 kaste lys over slike spers-
mdl. Nir transplantasjonskirurgien gjer
det mogeleg 4 behandle mange livs-
rruande sjukdommar, og vi manglar
organ, korleis skal d medisinen velgje
ut dei som skal fi og dei som ikkje skal
4 organ? Kva slags ctiske prinsipp skal
gjelde her?

Medisinsk elikk si oppgave er 4 analy-
sere og synleggjere verdigrunnlaget bak
medisinsk verksemd (forskning, fgre-
bygging og behandling), og dei konse-
kvensane som denne verksemda kan ha
for menneskesyn og samfunnsutvikling.
Dette vil eg prgve 4 konkretisere i det
falgjande,

Medisinsk verksemd og det viten-
skapelege kunnskapsgrunnlaget som vi
kviler praksisen vir pé, er wiia pi det
biomedisinske vitenskapssynet. [ felgje
detie synet ligg Arsaker il sjukdommar i
fysiokjemiske forstyrrelsar (maskinfeil-
modellen). Det ligg eit menneskesyn
bak detie, sdleis er det ikkje verdi-
ngytrall. Eit heilt nyut sjukdomspano-
rama med auka tal pd gamle, kronikarar
og samlivssjukdommar, har gjort at
ikkje lenger maskinfeilmodellen er nok
for & Ipyse desse menneska sine helse-
problem. For 4 kunne 1a mennesket som
sosialt, fplande og tenkande individ inn
1 praksis og 1 vir medisinske vitenskap,
treng vi ein ny teoni, Her har medisinsk
ctikk ei viktig oppgive, bide for 4 vise
korleis dei gamle vitenskapelege teo-
riane ikkje strekk til, og for & gl opp
nye vegar for forskning og praksis
grunna pd eil anna vitenskapssyn: Eit
syn som kan (a inn pasienten som eit
erkjennande subjekt, eit individ som er
heilt spesielt og der kropp, kjensler og
sosiale aspeki blir sewt i sammenheng,

[ denne modellen mé ogsé legen si rolle
som ¢rkjennande og handlande subjekt
synleggjerast (2). Sentralt i deue er
utvikling av nye teknikkar i konsulta-
sjomen der pasienten som menneske blir
synleggjort. Her er allmennpraktikarane
foregangsfolk innanfor norsk medisin
(3). Denne teknikken synleggjer makt-
strukturar 1 konsullasjonen, og begrep
som autonomi og paternalisme cr
komme inn 1 spriket og 1 kliniske pro-
blemstillingar via medisinsk etikk (4),

Korleis medisinsk praksis virkar inn pd
folk sitt syn pd seg jelv, si eiga helse
og pd samfunnsutviklinga, er eit viklig
spprsmdél 1 medisinsk etikk. Sentralt i
detie er 4 skille ut kva som er sjukdom
og kva som ikkje er det, kva som er
medisinens ansvar og kva som ikkje er
det. Grensa mellom normaliiet og
patologi er siadig flytande og blir endra
i trdd med den medisinsk/ieknologiske
utviklinga, At gode motiv ligg bak det
aller meste av det helsevesenel gjer, eri
seg sjglv ikkje noe kriterium for om ei

handling er riktig, Har ideala véare om &
vere allmektige, allgode legar som har
plikt til & lgyse alle menneskelege pro-
blem fgrt til at vi har gjort folk sine
livsproblem til eit medisinsk ansvar?

A ta fri folk muligheiten tl sjglv 4 f4
lgyse vanskar og eksistensiclle problem
er 4 ta lin av menneskeverdet frd dei.
Har vi medikalisert eksistensielle pro-
blem som folk sjplv mi 3 lov 4 lpyse

i menneskeverdets namn? Fins det pro-
blem som er ei fglgje av det 4 vere
menneske, som medisinen ikkje kan og
ogsd ikkje ber lgyse? Del er i oppgive
for medisinsk etikk 4 drafie.

At plastikkirurgisk korreksjon av nor-
malvariasjonar gjer noe med normali-
teisbegrepet er klart, at hormonbehand-
ling av lange og korie menneske gjer
det samme, er like klart. Er dette noe
folk ma fA fordi dei syns dei treng det
for & leve eit best mogeleg liv, eller lig
det utanfor medisinens omride? Skal
det vere opp til den einskilde klinikaren
4 avgjere om normalitetsgrenser skal
flyttast, eller treng vi ein debatt og ei
bevissigjering av dei verdimessige kon-
sekvensane av medisinsk praksis?

Ei av vire "sannheiter” som f4 stiller
spersmil ved, er at det er bedre &
fprebygge enn & behandle. Gjennom
informasjon i massemedia og pd
legekoniora har vi pvirka folk si hel-
seditferd og sdleis spart folk for sjukdom
of liding. Men ogsh dette, trur eg vi mé
tore & sjd, har sine kosmader, som alt
har. Vi har ikkje - og nd er eg bevisst
provoserande, selt spprsmalsiegn ved
om vi har rett til & pavirke folk sine liv
med helseimperialistisk informasjon, [ L
den grad helseinformasjon ndr fram il
folk, dvs. informasjon som folk kan for-
binde seg med 1 kvardagen sin, som
fdrer til endra levevanar og gir bedra
livskvalitet, er fgrebyggande helsear-
beid sjglvsagt eit gode. Kolesterolmi-
lingar for 4 plukke ut risikopasientar
(uttrykket er gale, for pasientar er dei
enno ikkje), som kan legge om livssti-
len sin pten dramatiske midlar og pd
denne méten kanskje hindre tidleg dpd
eller alvorleg og inngripande sjukdom,
er etter mitt syn meiningsfullt. Men ndr
vi, slik vi gjorde i byrjinga av kolesie-
rolperioden, sette i gang screening ogsi
av kvinner uten risikofaktorar og pi
denne miten skapte mykje grunnlaus
angst, tok frd 70-dringar hygee og kos
og pifprie dei ungdige legekontrollar og
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... tok fra 70-dringar hygge og kos ..."

kanskje ogsh dyre og polensiclt farlege
medikament som dei ikkje trengte, s er
dette eit etisk problem. Blodirykk-
behandlinga er eit anna eksempel pd
forebyggande helsearbeid der noen il-
tak har vore sett ut 1 livet pd sviktande
kunnskapsgrunnlag. Ogs4 her har ein i
periodar gitt ut frd at naturen har teke
feil nér eldre kvinner har lege "hagt” i
blodtrykk. Ein har ikkje berre behandla
unpdig, pAfpnt folk sjukerollen med
medfglgjande angst og utryggheit, skapt
svere utgifter for fellesskapet som
kunne vore brukt pd andre ting, men ein
har i tillegg kanskje teke fri desse kvin-
nene ngdvendig blodirykk for & sikre

giennombladninga til hjernen. Dette
kan svekke dagleg livskvalitet og i til-
legg gi medikamentelle bivirkningar
som igjen senkar livskvalitelen og kan
forkorte liver. D& er dette eit etisk pro-
blem som er ngye knytta sammen med
manglande kunnskap for medisinsk
praksis.

Ein kan hevde at alt som her er nemt
som medisinsk etiske sparsmél,
eigentleg er medisinske spprsmél. Og
det er sjplvsagt heilt ret. Det er med-
isinske spgrsmdl av to grunnar: For det
fgrste fordi det dreier seg om heilt sen-
trale spersmdl ved faget virt som sjalv-

sagt klinikarar bgr og mé ta stilling til.
Det er livsvikiig at medisinarane sjglve
og ikkje berre etikarane stiller kritiske
sparsmil om verksemda vir tener
folkehelsa. For det andre er det med-
isinske spprsmél fordi dei etiske pro-
blema ved hypertensjonsbehandling,
ved kolesterolscreening og mykje anna,
er knytta til dirleg medisin, til mang-
lande vitenskapeleg dokumentasjon,
Med dette meiner eg & understreka
slerkt at sjglve fundamentet for ¢i elisk
medisinsk verksemd ligg i at vi baserer
verksemda vir pi vitenskapleg grunn,
Det er ikkje nok 4 vere ein snill og
moralsk doktor, det er kanskje til og
med skadeleg dersom det betyr at ¢in
er mindre kritisk til eigen praksis.
Vitenskapen md heile tida forbedre og
utvikle medisinsk praksis. Men vi mi
ha ein vitenskap som er seg sitt verdi-
grunnlag bevisst, som brukar metodar
som avspeglar desse verdivalga og som
tar inn dei relevante aspekta ved helse.

Ein gong i selskapslivet blei eg ut pd
natta spurt: Kva er det eigentleg de
legar vil at vi skal day av, for vi skal jo
dey? Nar vi med alskens screeningar for
kreft eigentleg fortel folk at berre mas-
kinene kan sei om dei er friske, og der-
for skaper behov for kontrollar for at
folk skal fgle seg rygge pd kroppen sin,
gjer vi noe med folk sitt syn pa seg
sjiilve og si ciga helse, som kanskje ska-
per sjukdomsopptattheit og som derfor
har etiske konsekvensar, Nir vi med
mammografiscreening fangar opp
mangse friske med positiv préve og gir
dei beskjed om at dei kan ha kreft,
medan berre fA av desse faktisk har det,
dA er detle eit etisk problem. I tillegg er
det noen av dei som fir beskjed om at
dei er friske som faktisk har kreft og
som kanskje far diagnose og behandling
utsett. [gjen er dette cit medisinsk pro-
blem og ikkje noe etisk problem? Ja, det
er eil etisk problem og eit medisinsk
problem, men i tillegg er det il
samfunnsproblem, fordi ogsd dete
handlar om bruk av ressursar.

Eit viktig sparsmal vi casefindarar og
fgrebyggarar mi stille oss er: Kva er
helse? Har vi helsearbeidarar gjort helse
til eit mdl i seg sj@lv, eller er det eit
middel til noe anna, Dette er eit heilt
sentralt spprsmil. Kva resultat har det
dersom helse er blitt eit mal? Er det eit
maralsk spgramdl 4 leve slik at ein held
seg frisk? Er det moralsk & vere frisk og

==,
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dermed umoralsk & vere sjuk? Eg trur
moderne medisin md stanie opp med &
stille basale spgrsmél: Kva er helse og
kva er tilfriskning? Er dagens medisin-
ske praksis deldrsak til at det trass i al
fleire objektivt sett har ei bedra helse, er
kroppsfiksering og angst for sjukdom
o dad eit sigrre problem i dagens
samfunn, For & kunne svare pd desse
sparsmila mé vi analysere verdiar og vi
md skaffe oss ein vilenskap som gjer
det mogeleg & nierme oss spprsmal som
har med individuelle forhold 4 gjere.
Her sirekk ikkje den gamle biomedisin-
ske modellen ul,

Kva slags medisinsk etikk er det si vi
enskjer oss? Eg ser tre modellar for
medisinsk etikk si verksemd:

1, "Presteskapsmodellen”

Denne kjem med klare svar pd rett og
gale utfrdi overordna etiske prinsipp,

I. eks. bevaring av liv. Den modellen er
umogeleg & gjennomfgre i ¢it samfunn
med 54 mange ulike verdiar som i vArt,
og der mykje medisinsk praksis alle-
reide gir ph tvers av slike klare over-
ordna prinsipp.

2, "Erikaliseringsmodellen”

T USA er medisinske etikarar blitt ei
eiga faggruppe som fleire stader funge-
rer som ein spesialitet, Ofte kan desse
ha teologisk eller filosofisk bakgrunn.

I denne modellen har kvart sjukehus
minst gin etisk ekspert. Nir legane s3
$tir i ein klinisk vanskeleg situasjon, Lil-
kallar ein den vakthavande etikaren.

I dette samfunnet er pasientrettanc s
utvikla at pasienten noen stader stiller
med advokat i motiakelsen pd sjuke-
huset. Faren for sakseking er stor, og
behovel for & konferere med ein spesia-
list pd etiske spersml er shleis naturleg.
Faren er at etikken blir tatt ut av den
medisinske praksisen og at legane
sjglve sluttar & ta stilling il etiske
problem. I staden for at klinikaren sjalv
kan kjenne att og ta stilling il verdi-
sparsmdl i praksis og forskning, blir
medisinsk etikk teken ut av anna med-
1sinsk verksemd og gjort til eit spesial-
omride, Etikken kjem til over callingen
og problemet blir layst av ¢in spesialist
1 etikk. Dette er etter mitt syn ci
utvikling vi mi prove 4 unngl i Norge.
Derfor det tredje altemativet.

3. Den integrerte modellen.

Senter for medisinsk etikk har som eit
av méla for verksemda & widanne klini-
karar i medisinsk etikk slik at ctiske
vurderingar kan inng4 naturleg i all
medisinsk verksomheil, Klinikaranc
sj@lve skal kjenne att ctiske problems-
tllingar i arbeidet og vite om dei vikti-
gaste prinsippa innanfor medisinsk etisk
teori slik at desse kan brukast i det kli-
niske arbeidet. Derfor er det denne hau-
sten starta eit kompetanseoppbyggings-
program 1 medisinsk etikk for helse-
personell. Desse skal s fungere som
ressurspersonar i det miljpet dei dl-
hgyrer, Vidare er medisingk etikk som
lag ogsd komme inn i medisinarunder-
visninga. Det er ogsa 4 enskje at etiske
problemstillingar blir gitt plass i klinisk
"bed side” undervisning av studentar,
Pa denne maten kan refleksjonar rundt
medisinsk etiske problemstillingar 4
ein sentral plass der dei hgyrer heime,

i klinikken,
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Lovetannprisen

19971

Arets Levetannpris gikk meget vel-
fortjent til Christian F Borchgrevink.
Han fikk prisen under festmiddagen
pa Nidaroskongressen 24. oktober.
Utposten gjengir Jo Teljes
begrunnede forslag til arets

prisvinner:

Arets pris bgr ga

til Christian F
Borchgrevink!

Det gror og spirer i lgvetann-
blomster i norsk allmenn-
medisin, og det finnes sikkert
mange verdige kandidater til
denne hederspris. Men i &r
beir prisen gé til den kraf-
tigsie, mesi vitale og spred-
ningsdyktige lgvetann vi har
i var flora, selv om den stér i
el nringsrikt bed i Oslo,

Christian fir den ikke fordi
han er vir fgrste allmennme-
disinske professor. Han fir
den ikke fordi han har deltan
ndrevis av vilenskaplige
komiteer, utvalg, rdd og
styrer. Heller ikke fordi han
har stimulert og veiledet et
gross allmennmedisinske
doktorander.
Lpvetannprisen er noe annct
og mer enn vilenskaplig
heder og ®re. Dette cren
hederspris fra kolleger til var
sigrste inspirator og entusi-
ast, en hyllest og takk for en
utrolig overrisling av all-
mennmedisinen med ideer og
pafunn bade faglig og helse-

politisk. Og ikke minst fortje-

ner han prisen som gledes-
spreder og humorist, Nar
Christian er med 1 forsamlin-
gen blir det hverken taust

eller kjedelig.

Hans meritt-liste er lang og
imponerende, Men det ber
vel nevnes at han startet som
indremedisiner og ved skjeb-
nens lykketrefT ble han for
over 20 ir siden utnevat Ll
vir fgrste professor i all-
mennmedisin. Fra den posten
har han skuet ut over det
medisinske landskap og lagt
seg bort i det meste, fagfor-
eningsvirksomhet (en tid
visepresident), utdanning
{fersie formann i VEAP-
ridet), ideelle organisasjoner
{Masjonalforeningen for
folkehelsen, Institutt for
blgdere, Landsforeningen
mot AIDS), medisinsk-ctiske
spersmal (organisasjonen
Milt Livsiestamente - retien
til en verdig ded, etikk i
medisinerundervisningen),
helsepolitikk (Norske leger
mot atomkrig), internasjonalt
arbeid (rAdgiver i NORAD).
I denne forsamling er det vel
ungdvendig 4 minne om at
han var bAde initiativiager til
og fprste formann i NSAM.
Men det som virkelig avivin-
ger respekt er hans utrolige
nysgjerrighet og vitalitet, en
forskningsiver som aldri gir
trett. Siste g idag er hans
samarbeid med aliernativ-
medisinere og kosieksperter
om fasie og reumatisme,
nylig publisert i Lancet,

For mange &r siden skrev han
falgende: "Narsk allmennme-
disin er ikke tjent med iso-
lerte, akademiske miljper
hvor teoretikerne fir boltre
seg ved skrivebordet fjemnt
fra og uavhengig av det som
skjer pd grasrota i allmenn-
medisin®, Vi takker og hyller
ham netopp fordi han har
virkeliggjort disse ordene,
Hos ham har bAde dokior-
gradskandidaten og enclegen
pa de yiterste skjzr fhu
stgle, veiledning, praktiske
rid og vink, masse rgde stre-
ker i de f@rsie famlende
manuskript, men alltid med
den gode veileders sigtte vid-
ere frem il produkiet, enten
det nd ble en kasuistikk i
Utposten, eller en monografi
pd engelsk.

Christian har hatt evnen til &
skape gode miljeer, fA det
beste ut av sine medarbei-
dere, (3 folk ul 4 trives,

plante inspirerende ideer og
dyrke frem lovende studen-
ter. Kanskje ikke alle er like
godt kjent med hans hemme-
lige vApen pd fritida, tennis,
bandy, turer i skog og mark.
P4 hyua i Hemsedal har han
skapt sitt allmennmedisinske
brainstorming-senter. Ikke f4
av hans fra har begynt 4 spire
nettopp der.

Og hvert &r setter han utfor
de bratteste fjellsider ul stor
beundring og jubel. lkke sjel-
den har vi wrodd at der og da
ville det bli skifie i ledelsen
av Institutter. Men fortsan
kommer han helskinnet ned,

Vi trenger slike livskraftige
l@vetenner.

Han fortjener denne helt
unike hedersprisen.
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Helsetjenestens
verdigrunnla

&/

Torbjern Mork er fody i
Odda, cand, med. fra Bergen
1954, dr, med. 1962, Han har
bestyrt WHO's kontor for
kroniske sykdommer og
perontologi | Kebenhavn, og
har veert medlem av styret og
nestformann § WHO. Han var
statssekreter | sosialdeparte- e
mentet { 1971-72 og har vert e -
helsedirektor fra 1972, . - -, "
Helsedirekter Torbjorn Mork intervjuet av
Asa Rytter Evensen.

r
Fot: I &

Hvorfor reiser du en verdidebatt, Torbjern Mork ?

Vi ma bli bevisst hva
vi ofrer.

Teg vil gjerne reise verdi-
debatten, ikke for & krtisere
beslutninger som er i, men
for at vi skal bli bevisst hva
vi ofrer og pd de verdiavvei-
ningene vi gjar innen helse-
tjenesten. Problemstillingene
er veldig ubchagelige, og vi
har tendens til & skyve dem

fra oss. Nir det gjelder milj@-

verm, md man etier loven
utrede de miljpmessige kon-
sckvensene av 4 sette i gang
nye, store aktiviteter. PA
samme maten burde det vaere
en plikt 4 vurdere skikkelig
de ctiske konsekvenser av
sigrre beslutninger som blir
Lait ndr det gjelder organi-
seringen og finansieringen av
helsevesenet,

Det er ting i helse-
vesenet som er vikti-
gere enn d holde
budsjettet.

Verdiene helsetjenesten tradi-
sjonelt har bygget pl er; at
man skal gjere godt og at
man ikke skal skade. Det er
to elementer som Knut Erik
Trangy, vir professor i med-
isinsk ctikk, har kalt medmen-
neskelighet. En annen verdi
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er retiferdighet. Man skal ha
en retiferdig helsetjeneste.
Dette er et noc nyere begrep.
Men det stikker dypt ndr man
ser pd den offentlige debatt
og den politiske debatt
omkring hvorledes vi gnsker
at var helsetjeneste skal vare.
En verdi som er kommet ster-
kere og sterkere inn i det
siste, men som gér tilbake
helt til antikken er automoni,
respekten for individet. Hos
0ss er den nedfeldt blant
annet i legeloven, Pasienten
skal ha full informasjon,
pasienten skal tas med pa
rid, pasienten skal ha medbe-
stemmelse om det som har
betydning for ham eller
henne. I tillegg kommer
o turligvis inn slike verdier
—um likeverd. Likeverd er
ogsa dypt forankret i helse-
tjenesten, nesten pé samme
miite som i skriften: "Det er
ikke jede eller greker”. Man
skal ha det samme helsetje-
nestetilbudet ved behov, uav-
hengig av kjenn, alder, bo-
sted og grunn tl at man er
blitt hjelpetrengende. Selv-
forskylte lidelser er naturlig-
vis aldri selviorskylie. Alle
sier at Jeppe drikker og at
Mille tar Valium, men det er
Arsaker til at de gjgr det.
Som et siste hovedmoment
gjelder et behovsprinsipp.
Hvis man ikke er i stand il &
“ielpe alle, skal man priori-
“.ie de som har starst hjelpe-
behov, Dette ble understreket
i Lgnningutvalgets innstil-
ling.

Organisering

og gkonomi som
prioriterings-
prinsipper.

I og med at fylkeskommu-
nene har avgjgrelsesmyndig-
het for institusjonshelse-
tjenesten og kommunene for
primzrhelsetjenesten, forer
denne organisasjonsmodellen
til at man fAr stgrre ulikheter.
I internasjonal statsvitenska-
pelig litteratur blir den nor-
ske kommunehelsetjenestelo-
ven brukt som et eksempel pA
hvorledes desentralisering

figrer 1l @kt ulikhet. Her stAr
man overfor fundamentale
verdivalg. Jeg tror at man
hverken har villet eller viget
4 bevisstgjore seg hvordan
organisatoriske lgsninger
fgrer til resultater som kan
vaere i strid med overord-
nende prinsipper som man
har nedfelt i andre dokumen-
ter. Jeg ser dette som en ver-
dikonflikt mellom idealet om
likeverdige tilbud etter behov
p4 den ene side, og idealet
om kommunalt selvstyre pd
den annen side. Dette er ver-
dier som ligger p4 forskjel-
lige etiske nivier, og etter
min mening er det ingen tvil
om at idealet om likeverdig-
het er overordnet et ideal om
kommunalt selvstyre. De
som har foretatt denne verdi-
avveiningen, har handlet slik
at de har ofret likeverdighets-
idealet pa det kommunale
selvstyrets alter. Men jeg tror
ikke at de har vaert seg det
bevisst, Dette ser vi ogsd
med finansieringsordninger.
Regionsykehuset i Trond-
heim ma spare, og det fgrer
til nedskjaring av sengetallet
pd ortopedisk kirurgisk av-
deling. Fylkeskommunen har
sagt at man skal priorilere
gjestepasienter som kan
bringe penger i kassen,
Fylkets egne pasienter er
gkjgvet inn i fremtiden. Det
skjer vavhengig av alvorlig-
hetsgraden av sykdom. Der-
med ser vi hvordan finansi-
eringscrdningene gir i mot
behovsprinsippet.

Forebyggende
helsearbeid, et etisk
dilemma i dagens
ressurssituasjon?

Et vanskelig omride er den
store samstemmigheten om 4
gl starre prioritet til forebyg-
gende helsearbeid. Vierien
situasjon hvor ressursene
totalt sett er for smé til &
hjelpe de som har behov

for det med diagnostiske-,
kurative-, pleie- og omsorgs-
messige tliak. Hvis man ikke
fAr gkte ressurser, vil priori-
tering av forebyggende helse-

arbeid bety at man m ta fra
de syke og gi til de friske s
de skal bli enda friskere. En
gang i fremtiden vil de unngé
4 bli syke. Men i mellomti-
den far de som er syke i dag
ikke den hjelp som de har
behov for. Det reiser i seg
selv et stort etisk dilemma,
stikk 1 strid med behovsprin-
sippet. Ole Berg har kalt det
man kan komme opp 1 en
kynisk helsetjeneste. Man
fraviker nermest tolalt
behovsprinsippet. Knut Erik
Trangy har skrevet at de tra-
disjonelle verdiene er si dypt
forankret blant leger og annet
helsepersonell, at s lenge
forebyggende helsearbeid
defineres som helsetjenesiens
ansvar, vil forebyggende
helsearbeid alliid tape. Han
foresldr at forebyggende hel-
searbeid bgr overtas av
andre, hvis man ikke fir sh
store ressurser at man kan
dekke behovet hos hjelp-
trengende mennesker og ha
et overskudd til 4 bruke pd
helsefremmende og forebyg-
gende arbeid. Jeg er ikke helt
sikker pd hvilket standpunkt
jeg egentlig har selv. Men det
ef en avveining som over-
hode ikke har vart diskutert i
de siste Arene, hvor forebyg-
gende helsearbeid er blitt et
faneord som politikere og
helsearbeidere og alle gr inn
for. Nér enkelte deler av det
tradisjonelle forebyggende
arbeidet, som skolehelsetje-
nesten og helsestasjonen, i
enkelie kommuner blir byg-
get ned, viser det at man kan-
skje velger riklig, selv om
man velger relativi bevissi-

lgst.

Er barnlgshet en
sykdom?

MNei, Kare Molne kom med
en bemerkning i radio som
skremte meg. Han hevdet at
barnlgshet farer il mentale
belastninger og depresjoner
som ¢t barn helbreder. Da
bruker man barnel som et
terapeutikum. Detle er helt i
strid med Kanisk etikk; men-
nesket mé ikke bli et middel,

men mé vaere et mal,
Grunnen til at man i nasjonal
helseplan fravek den tilrid-
ningen som kom fra Lan-
ningutvalget nir det gjalt in
vitro fertilisering, var muli-
gens en misforstAtt kvinne-
politikk fra statsrdd Tove
Strand Gerhardsens side.
Jeg er ikke sikker p& om
deite er god kvinnesak,

Bor vi tydeliggjore
hva som ikke bgr
vare et offentlig
ansvar, slik at vi kan
dempe kravene til
service?
Forventningseksplosjonen vi
ser henger dels sammen med
en stor grad av sekulari-
sering, dels med en kulturell
bglge som idealiserer ung-
dom og skjgnnhet. Vi har for-
venininger av bilverksted-
maodelltypen. Nar vi setter en
gammel, skamkjgrt bil inn p4
verksted skal vi ha den til-
bake som ny, ellers er det noe
galt med verkstedet. Det er
forventninger om at den
medisinske vitenskap og tek-
nologi er kommet s langt at
helsevesenet er blitt omnipo-
tente problemlgsere av
somatiske lidelser og cksi-
siensielle spgrsmil. Leger ma
ta en del av ansvaret for detie
selv, Vi er med rette stolte
over fremskritiene som er
gjort og mulighetene som det
gir oss, Vi har skrytt for mye
og brukt dette for & gke var
egen status og for & fi ressur-
ser. Befolkningen har fAii den
tro at hvis vi bare fir helse-
tjenester nok, vil vi alle dg
friske i en alder av hundre 4r.
Dersom forbrukerombudet
hadde gransket vir markeds-
fering, hadde vi fiu bot. Vi
har lovet en del ting som vi
aldri kan holde, uanselt res-
surstilgangen til helse-
vesenel.

=
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Hva bgr gjgres for &
bruke helsevesenets
ressurser mer rett-
ferdig?

Staten ber i stgrre grad gi
mer bindende retningslinjer
for prioritering og for volum
av utbygging i den enkelte
kommune og i det enkelie
fylke for 4 sikre en behovs-
dekning etter mer grunnleg-
gende etiske prinsipper. Men
det viktigste er kanskje A f 1
gang en offentlig deban blant
helsepersonell, i befolknin-
gen og ikke minst blant
politikere, Man kan ikke
vente av gjennomsnittlige
politikere at de skal ha inn-
sikt nok i den kompliserie
materien som helsevesenet
er, og skjgnne at finansi-
eringsordninger kan fgre til
dypt urettferdige priori-
teringer fordi pengene slar
igiennom i forhold il andre
verdier. Representanter for
helsevesenct er heller ikke
flinke nok til 4 vare lydfor-
sterker for de svake gruppene.
Vi har et ansvar for 4 for-
midle de svakere gruppers
virkelighet til politikerne,
enten det dreier seg om psy-
kisk utviklingshemmede,
psykiatriske pasienter eller
gamle. Det er nok en god del
helsearbeidere som vegrer

\"-u
-
==

seg for det, fordi det farer til
ubchageligheter. Man liker
aldri mennesker som kommer
med ubehagelige budskap, og
man liker slett ikke nAr bud-
skapene kan oppfates som
en kritikk mot disposisjoner
som man selv eller kolleger
har vaert med pd 4 weffe
tidligere. Det er ogsd en van-
skelig balanse 4 ta ansvar og
kjempe for sin egen avdeling
g sin egen spesialitet, noe
som er helt legitimt. Jeg
skulle gnske at de som gjpr
det, srlig innenfor spesiali-
teter som stir sterkt ndr det
gjelder oppslutning fra den
friske del av befolkningen,
hadde et noe sigrre syn pd
helheten i helsevesenet, Det
er svare standardforskjeller
pa tilbudet vi kan gi innenfor
psykiatrien og deler av det
somatiske helsevesen. Tenk
om cn sjef for en somatisk
avdeling kunne si at fgr de
psykiatriske pasicntene far
det bedre, fir vi holde oss lin
tilbake i vire krav.

i if
=]

Bor vi ha et nasjonalt
medisinsk etisk rad
med legfolk og spe-
sialister som kan
komme med tilrid-
ninger om priorite-
ringer i helsevesenet?
Jeg tror vi kunne trenge et
permanent Lgnninguivalg,
Inntil vi far det, hiper jeg det
nasjonale forskningsetiske
rid for medisin kan brukes
som hgringsinstans pa slike
spersmdl. Jeg tror det er vik-
tig & f4 inn folk med forskjel-
lig bakgrunn: teologer, filo-
sofer, jurister og legfolk, som
kan diskutere disse spars-
milene. PA en annen side stir
vi som leger sentralt nér det
gjelder rAdgivning til poli-
tikere, Det er derfor et behov

for at vi kvalifiserer oss selv i
4 ta etiske vurderinger med
som basis for de ridene vi gir
i det daglige. Vi har en ten-
dens til 4 tenke helsefaglig
snevert, uten & £ inn verdi-
dimensjonen. Den ligger der
nok, integrert i oss alle, men
den slipper ikke frem i det
daglige. Vi bgr pd en hell
annen mate bevissigiare 0ss,
og trene 0ss i 4 tenke pA den
méten, for & fA verdidimens-
jonen inn i vurderingen som
gir foran de ridene som vi pd
forskjellige nivder gir dl de
politikerne som treffer
beslutningene,

QO

".. 1a fra de syke og
gi tif de friske ..."
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Nar galt blir verre

- om spesialiseringen i norsk helsevern

En 65-4rig kvinne fir om
sommeren intense muskel-
smerter i skulderbue og hofter.
Hun forteller om uttalt
morgenstivhet. Hun mangler
egen lege og det er dessuten
vanskelig 4 slippe til hos all-
mennpraktiserende lege pga.
ferien. Hun spker legevakien
fordi smertene og stivhelen
er uutholdelig. Hun fir
muskelavslappende og
beskjed om at hun har
stramme muskler,

Hun slir seg ikke til ro med
beskjeden, men snakker med
familiemedlem annet sted i
landet som er lege.
Legevennen ber henne opp-
spke legevakta pi ny og be
om A fi tatt SE. Ikke szrlig
overraskende, SR: 90,
Korrekt behandling og hen-
visning til spesialist i indre-
medisin blir ordnet samme

dag.

Hun har i mange Ar hatt
dovenheisfglelse og prikking
i begge handledd og ut i
fingrene. Hun har smerter
som striler ut i begge hender
fra hindleddene og md riste
liv i dem.

Utover hgsten gker plagene.
Fingrene dovner bort. Hun
vikner flere ganger hver natt
pga. smertene. Hun begynner
4 bli trgtt og sliten. Hun tar
opp problemet med sin spes.
i indremed., der hun gir til
kontroll for sin polymyalgia
rheumatica. Han oppfatter
ikke hvor stort problemet er
for pasienten. Intet skjer.

I januar blir de enige om at
hun skal henvises til spes. i
reumatologi, Pas. settes pa
venteliste.

I februar har plagen gket slik
pé at pas. nesten ikke sover,
Hun har hatt flere synkoper,
antagelig betinget 1 smerter
og trpptthet. Hun klarer ikke &
holde noen ung.

Spes. i indremed. oppfatier
nd at problemet er stort for
pas. og henviser tl spes. i
neurclogi (hun har forelgpig
ikke fitt ime hos
reumatolog).

I slutten av mars fir hun time
pé neurologisk pol. klin. etter
therdig masing. Neurologen
gjer en grundig neurologisk
us. og konkluderer med at det
kan dreie seg om et carpal
nnel syndrom pa begge

For 4 finne ut av dette mé
nerveledningshastighet i
underarmene bli mélt. Hun
henvises til EMG med
beskjed om minst en mineds
venietid. Hun fir med resept
p4 sovemedisin,

Situasjonen er uutholdelig.
Sovemedisinen virker merke-
lig nok ikke slik som neuro-
logen sa. Hun ringer sin stgtle
i livet, spesialisten i indre-
medisin, som nd ordner time
hos kirurg pd samme syke-
hus. Den hyggelige kirurgen
finner ut at det ikke er tatt
rig. av hindleddene. Det kan
alltid gjgres en us. til. Rig,
viser bilat. artrose i hind-
leddene.

Pas. fir beskjed om at hun
mi begynne med gvelser.
Hun fir inntrykk av at spe-
sialisten i kirurgi oppfatter
henne som nevrotisk masete.
Men ogsh spes. er mennesker
- hun fir resept pi Valium og
beskjed om at ingen ansvar-
lig kirurg ville finne pA &
operere hennes hindledd.

Legevennen griper nd inn.
Sykechistorien fortelles til
erfaren spesialist i ortopedi
pé et lite tredelt sykehus. Han
mener det ma dreie seg om
bilat. carpal tunnel syndrom.
Tenk det!!!1!

Han tar pas. inn til us. med
pafglgende dagkirurgisk ope-
rasjon i lgpet av en uke. Pas.
er allerede dagen etter smer-
tefri pA opererte side. En uke
etterpd opereres andre side.
Matten etter sover pas. hele
natten for fgrste gang pa 3/4
ar uten Valium og sove-
medisin.

En mined senere fAr hun
time til EMG. Det pvises
bilat. nedsait ledningshastig-
het. Hun har fitt varige
sequeler med nedsatt kraft og
sensibilitet, Time hos reuma-
tolog blir avbestilt.

Slik far norsk helsevesen en
fjer til 4 bli til fem hgns.
Hennes hindledd er blit vur-
dert av indremedisiner,
neurolog, neurofysiolog og
kirurg to ganger. Det er tau
re¢nigen og gjort miling av
nerveled-ningshastighet.
Dette gir poliklinikkinntekter
og h@y produktivitet i
helsevesenet. Det gjelder &
std pd. Husk det kan alltid

gjeres en undersgk-else til.
Kommunelege

Petter Bugge
Nordfjordeid g
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Etiske og kulturelle
motforestillinger mot
ostrogenbruk i over-
gangsalderen

Foredrag ved Nidaroskongressen 1991

Av Asa Rytter Evensen

Du lurer ikke moder natur

Jeg er ¢t menneske med dyp respekt for
skaperverkel. Vr Frue, som jeg tror p,
har ordnet naturen s viselig at alt har
en mening og en funksjon. Hittil har
ingen menneskelig anstrengelse si vidt
Jeg vet kunnet forbedre detie skaper-
verket. Tvert 1 mot blir det mer og mer
klart at menneskets forsgk pd 4 betvinge
naturen, og deis manglende evne 1l 4
leve i pakt med den er skaperverkels
starste trussel.

Jeg ser med dyp skepsis pd medisinens
forsgk pd 4 forbedre friske menneskers
liv ved hjelp av medikamenter. Medika-
menter er il for & bete pd mangler og
sykdommer, ikke for 4 forbedre noe
som er bra nok, er min tro,

A vzre kvinne

er ikke & vaere syk

Som kvinne er min mistenksomhet
ekstra stor nir medisinen forsgker 4
tukle med noe av det jeg selter aller
st@rst pris pd, det spesifikke ved min
kvinnelighet. Jeg vil ikke bli behandlet
fordi jeg er kvinne og forandrer meg i
lgpet av livet. Tvert i mot ser jeg pd de
vanskelighetene min kvinnelighet gir
meg; blgdningene til upassende tider og
humgrsvingningene, som en ekstra
utfordring til min mestringsevne og en
mulighet til 4 bli kjent med meg selv.
Jeg vil ikke bli fratatt dette potensialet
for menneskelig vekst og utvikling ved
4 1a en pille som glatter over ubehaget,

og derved reduserer utfordringen ved 5
vezre kvinne. I sin ytterste konsckvens
ser jeg pd behandlingstilbudene til fri-
ske kvinner som en subtil form for
kvinneundertrykkelse. Budskapet til den
friske menopausale kvinnen som tilbys
gstrogen for & forbli "alltid kvinne", er
at kvinneligheten er avhengig av
gstrogenniviet. Den aldrende kvinne er
ikke bra nok. Men kvinnen som er
avhengig av det medisinske etablisse-
ment for gin kvinnelighet, som trenger
Arlige kontroller og stadige resepi-
fornyelser, hun er en "rikiig" kvinne, en
kvinne som forisatt vekker menns

behag.

Helse er ogsi 4 godta

seg selv som en er

Min overbevisning er jeg kommet frem
til etter mange &rs tenkning om hva det
er 4 vere kvinne med selviglelse og
stolthet over nettop dette.For meg er en
fundamental del av helse, bide for kvin-
ner of menn, at en godtar seg selv som
den en er. Dette gjelder i alle livets
faser, ogsd nir @strogenniviet har nddd
et lavmél og ndr penis ikke lenger strut-
ter mot taket ved scksuell opphisselse,
men heller peker mot veggen.

En annen vesentlig del av helse for meg
er 4 kunne mgte motgang, vansker og
forandringer, " 4 seile opp mot vinden,
nér det er opp mot vinden landet
ligger", som Jan Erik Vold sier i et dikt
(1). Dyrkjept erfaring har vist meg at
det er gjennom smerte og lidelse jeg har
leert de vesentligsie ting 1 livet. Jeg ser
derfor med skrekk pd et samfunn der
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alle menneskelige plager betrakies som
el medisinsk problem og ansvar, og der
forlangenet blir at det mi finnes en
medisinsk lgsning. Men ogs for meg
er det-en grense mellom plager og syk-
dom, mellom prevelser en voksel pd og
provelser en brytes ned av. De pasi-
entene som kommer til meg har sine
grenser, som jeg ma vaere lydhgr over-
for og respektere.Beslutningen om 4
starte en medisinsk behandling skal fat-
tes av pasient og lege i fellesskap, euer
drgfielse av fordeler og ulemper ved det
aktuelle tiltaket. Jeg har ingen rett til &
vare helseimperialist overfor menne-
sker som spker min rd.

@strogener, god hjelp mot
plagsomme symptomer i
overgangsalderen

Selv vil jeg bruke gstrogen om hetebal-
ger o svetietokler over tid reduserer
livskvaliteten min. Fir jeg wgrr skjede,
residiverende urinveisinfeksjoner eller
begge deler, kommer jeg til 4 bruke
gstrogen lokalt, Og ndr jeg mgter en
liten spinkel kvinne med tidlig meno-
pause og osteoporose i familien, vil jeg
drafte med henne om hun bar bruke
gstrogen for & forebygge benskjerhet,
som jeg ser pA som en sann forbannelse
og en trussel for alderdommen. Men
kommer det en symptomiri menopausal
kvinne il meg for & f4 hormonbehand-
ling for 4 holde seg evig ung, vil jeg
ikke uten videre vere medgjarlig.
Kampen for evig ungdom er patetisk,
og i utgangspunkiet et tapt slag.
Kampen for evig ungdom har farlige
hivirkninger for menneskers sjelelige
utvikling og mentale helse, Heller enn &
se evig ungdom som et gnskverdig mal,
vil jeg arbeide for respekt for alder-
dommen som en verdifull livsfase.

Gynekologien, en spesialitet
med mange synder pi sam-
vittigheten

Gynekologien har en lang og lite rerik
historie i 4 sykeliggjere kvinnen,
"Gynecology has unfortunately ever
been the fertile field of fads and
fashions, and sometmes even the halt-
leground of antagonistic methods of
treatment”, sto det i Lancet for 100 &r
siden (2). Jeg siterer videre: " For many
of the methods splendid results are
claimed, and elaborate series of statis-
tics are produced o demonstrate their
efficiacy. Those who employ any nar-

=
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row system of therapeutics apply an
amount of misdirected activity to the
prosecution of their work without exer-
cising their judgment as o the various
factors that contribute to the results.
They impute their success 1o the drugs
employed or the methods of treatment
directed 1o the generative system, for-
getful of (other) circumstance... We
must, therefore, in all such cases
remember the teaching of Bacon, that it
is necessary to observe patiently,
experiment cautiously, and generalise
slowly”,

I 1979 skrev Cochrane (3) om spesiali-
teten gynekologifobstetrikk: "The spe-
cialty missed its first opportunity in the
sixties when it failed to randomize the
confinement of low risk pregnant
women at home and in the hospital.
This was followed by a determined
refusal o allow "Pap smears” 1o be
randomized, with disastrous results for
the whole world. Then having filled all
the emptying beds by getting nearly all
pregnant women into the hospital, the
obstetricians started to introduce a
whole series of expensive innovations
into the routines of pre- and post-natal
care and delivery, without any rigorous
evaluation. The list is long but the most
important were induction, ultrasound,
fetal monitoring and placental function
tests. The speciality reached its apogee
in 1976 when they produced 20 percent
fewer babies at 20 percent more cost. G
and O stands for gynecologists and
obstetricians but it could also stand for
GO ahead without evaluation!”

Ter vi intervenere i friske
menneskers liv?

Mitt spgrsméil blir: Hvordan kommer
fremtiden il 4 se pd dagens behand-
lingsmetoder? Er det ikke grunn til 4
vzre ydmyk nér det gjelder & tilby fri-
ske mennesker medisinske tiltak for &
forbedre helsen, En artikkel fra BMJ i
1990 om : Lowering cholesterol con-
centrations and mortality”, satt et stgkk
i meg (4).

Formdlet med artikkelen var & bestem-
me effekien av 4 senke kolesterol pd
total og drsaksspesifikk morialitet | ran-
domiserte primare forebyggings-
forsgk. Resultatet av analysen viste at
mortaliteten av koronar hjertesykdom
lenderte moi & vaere lavere i interven-
sjonsgruppen, men totalmortaliteten ble
ikke phvirket av behandlingen. Det var
en signifikant gkning av voldsomme

dedsfall, ulykker og selvmord i inter-
vensjonsgruppen. En nylig publisert
finsk studie om multifaktoriell primar
forebygging av kardiovaskulzre syk-
dommer hos middelaldrende menn,
viser en overdgdelighet av kardiale
dadsfall og ogsd en total overdadelig-
het i intervensjonsgruppen.

Dstrogen for evig ungdom?
PA bakgrunn av dette er jeg blitt enda
mer skeptisk til 4 ro pl @strogen som
en livsforlenger og livskvalitetsforbe-
drer hos friske kvinner. @strogenbe-
handling markedsferes fgrst og fremst
med et budskap om bedret helse for
kvinner i alderdommen, men ogsd med
et implisitt budskap om 4 holde seg evig
ung.

Ungdommen er en periode med vekst
og utvikling, med opprar og lidenskap,
med leting, praving og feiling, med
kreativitet, fleksibilitet, vitalitet og
livsglede. 1 ungdommen er krefiene
siore og kroppen velfungerende. I ung-
dommen er de fysiske reservene store,
mens de psykiske reservene ofte er smé.
Ungdommen er vakker, med rank
holdning, spenst , glatt hud, fast kropp.
Til tross for dette er det fA av oss som
ensker oss tilbake til denne perioden

av livet. Selv om den hadde mange
positive kvaliteter, var vi for uferdige
den gangen, for usikre pi oss selv, for
redde. Selv ikke den glatte huden og
den faste kroppen gnsker de fleste av
083 4 beholde for alltid. Det er noe uin-
teressant ved et ansikt og en kropp der
livet ikke har satt sine spor.

Hyvilke faktorer bidrar til at
et menneske holder seg ungt?
A bevare et ungdommelig sinn gjennom
livet er antagelig relativi uavhengig av
gstrogenniviet i blodet. Muligheten til
utfoldelse av alle ressurser og talenter
en har, samkvem med mennesker som
beriker og bryner en og en porsjon
medfadt nysgjerrighet, ubeskjedenhet,
humor, selvironi og rampethet mé ul om
en skal kjenne seg ung til sinns i gamle
ir. Det er arbeidssomt 4 holde seg men-
talt ung. En md lese, felge med i tiden,
diskutere, provosere, arbeide, elske og
nyte, men figrst og fremst stille krav il
seg selv, gjiennom hele livet. Dersom
vidunderpillen for bevaringen av et
ungdommelig sinn fantes, ville en
slippe 4 anstrenge seg sd mye. Dermed
kunne vinningen g& opp i spinninen, for

en kunne fristes tl & bli passiv og over-
late det hele il pillen.

Hva sier kvinner om
gstrogenbruk?

Lita, 62 4r gammel, har brukt gstrogen i
13 ir og er meget forngyd. Hun begynte
med gstrogenbehandling fordi hun
hadde hetebglger, som sitat:"kom opp i
hodet og skylie vekk alt som var der sh
det ble tomt. Jeg var lektor og sto pi
kateteret og tenkte: hva gjgr jeg her?
Jeg begynte & skrive ned alt jeg skulle
gjgre, men ble s4 sliten at jeg ikke
greide 4 fokusere pd det jeg hadde
skrevet. Elevene briket, og jeg fant
ingen trgst hos min mann hjemme 1
sengen. Det gjorde bare vondt.
Helebglgene gikk som en brann mellom
meg og huden, det var noe som brant
opp. Alt begynte & henge pd meg,
huden, hiret og geipen. Jeg var s
sliten, trett og fortvilet at jeg ikke en
gang hadde tiltak 6l & gjgre noe med
det. En venninne tok meg 1 hinden og
fikk meg tl lege. Farst salte han to
eller tre sprggyter. Det var ikke til 4 tro!
Alt reiste seg pA meg. Huden fikk til-
bake spensten, jeg ble lystig og [yrrig,
og sengen ble igjen et frydefulli sted &
veEre, Min mann var begeistret. Denne
Igsningen var bedre enn smgr, som jeg
hadde brukt som glidemiddel etter & ha
selt Sisie tango i Paris. Hukommelsen
kom tilbake, hetebglgene forsvant,
humgret, alt ble som fgr. Siden har jeg
holdt meg bra. Jeg tor ikke slutte far jeg
ghr av med pensjon NA merker jeg en
langsom aldring, men den er langsom.
Jeg er blitt liwt tgrr i skjeden, og bruker
Kliogest og Glid. Da gr det utmerket, .
Min venninne er ett dr yngre og bruker
ikke gstrogen. Hun er like sprek som
meg.

Anne fikk fjernet livmor og ovarier i en
alder av 46 Ar. Hun har ikke den samme
positive meniale opplevesle av gstro-
gen etter & ha brukt pillen i vel ett ar,
"Jeg fgler meg flelsesmessig avstum-
pet, det er mindre spenn i meg”, sier
hun, "Kanskje det kommer av at jeg
bare Fir gstrogen og ikke opplever de
samme svingningene som far. Jeg er
aldri ordentlig sint mer, men heller aldn
ordentlig blid. Andre har bemerket det.
Jeg er dempet i sinnsstemningen, men
ikke deprimert. Far var jeg letirgrl og
cksplosiv, nd er jeg tam. Jeg har
periodevis slutiet med gstrogen og har
blitt mer meg selv mentalt, Imidlertid
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far jeg si mye svettetokter og urolig
sgvn at jeg ikke orker det,

Lidenskapelighet i fplelseslivel var et

.
av mine kriterier p4 et ungt sinn. Av £ ) . .
fem gstrogenbrukende kvinner mellom £ St
70 og 54 Ar som jeg intervjuet, var det ; O L L,
| S Samf
| nNs-
: n

ooy

ingen som trodde at @strogen hadde
pket deres seksuelle lysifalelse, To
svarte spontant at det var forholdet il

partneren som betydde noe.
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Overgangsalderen er ingen
gstrogenmangelsykdom
At gstrogen er en kilde ul evig ungdom,
er en myte. Det er livet vi kvinner lever
og muligheten vir for utfoldelse som
bestemmer om vi kommer til & fale at
tilverelsen etter menopausen har dirli-
gere kvalitet enn ungdomstiden, Selv
héper jeg, nir den tid kommer, 4 kunne
1 med Marie Nesse i diktet
Ein annan dans (6):
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Et sukk fra et lik
i Koleraland

N —

Henning A. Nilsen er journalist i wke-
bladet Hjiemmet

Av Henning A. Nilsen

- Doktor 'n forstir det vel bedre enn du,
freste enken i Koleraland da hennes
mann knakket pd kistelokket og protes-
terte mot sitt eget dpdsfall og ikke min-
dre heftig mot gravierden.

En del &r som medisinsk journalist har
gitt meg en viss sympati for enken og
hennes kontante irettesettelse av det
utidige lik. For leger er jevnt over svart
dyktige, og ganske szrlig ndr de holder
seg til patologien. PAstr en lege at jeg
er dpd, s synes jeg al jeg ber lenke
meg godt om fg@r jeg eventuelt
protesterer.

Som feature-journalist er legers autori-
tet og store viten godi 4 siglie seg pd.
Noe mindre sjarmerende er det 4 mgte
dem som pasient og pArgrende nir de
suverent tilriver seg ikke bare diagnose
0g lerapl, men ogsd retten til 4 definere
pasientens behov og kriterier for om
den syke bgr vare forngyd eller ikke,
En viss forstand skal jeg heller ikke fra-
kjenne dem pd dette omrddet, selv om
de kanskje unntaksvis burde kunne ta
med i betrakningen at kunden ikke alltid
har urett.

Men se om ikke AEsculaps spnner og

+ detre med &rene ogsd har utvidet sin

forstand til 4 bli uhyre autoritativ nir
det gjelder hva som er et godt liv. Vi
andre har - lit som enken i Koleraland -
latl 0ss blende av de hvite frakkers lys
néir legene fgrer an i definering av
livskvalilet, og som padrivere pd sam-
funnsutviklingen for & gi oss en livs-
ramme som var vi alle candidati medi-
cina. Visjonen blir lett et joggende,
trandrikkende og ikke-rékende folk som
forsvarlig kondomert pAsetter sin faste
partner x antall ganger pr. médned, lite
avhengig av alder og hormonspeil,

Alle vet hva helse er, men nr man skal
begynne 4 definere begrepet, kjenner
man seg plutselig ikke igjen. Serlig

bisarr er WHO's definisjon; helse er vel
nermest alt annet enn det Huxley'ske
vrengebilde den projiserer. Helse er
bare et meningsfylt hjelpe-begrep for 4
nazrme oss el virkelig livsinnhold og en
livsrikdom. En menneskeliv preges ved
siden av forlgsningen, fgrst og fremst
av varierende grader av gmhet og bruta-
litet - det er o dimensjoner vi aldri kan
komme fra.

-~
Legene har sin profesjonsrolle bare i et~
lite hjgrne av det store, spennende rom
som heter et menneskes livslgp, Dram-
men om profylakse er gammel som
legekunsten selv, men hele vinklingen,
tradisjonen og utdannelsen gir pa
avviket, patologien. Og dert gir et gan-
ske galt utgangspunkt for 4 skulle mene
noe kvalifisert om det friske, det nor-
male og det lykkelige.

Ame Holte (1) har pAvist hvor galt det
kan gi nfr leger bestemmer virkelighe-
ten i forhold til normale livsprosesser:
Morske kvinner fir hovediyngden av sin
informasjon om klimakteriet fra leger,
péviser Holte. Som til sin forblaffelse
ogsA fir hare av fire av fem kvinner at
de har hatt en bedre overgangsalder  »
“"enn kvinner flest”. Det skal ikke mye &
fantasi til & tenke seg hvor skrekkelig
mye morsemt man kan oppleve hvis
man legger minoriteters patologi il
grunn for hvordan man skal innrette
samfunnet og planlegge livet,

Et kjettersk spprsmil har ligget pé lur
hos meg lenge og det er: Har leger i det
hele tait noen spesielle forutsetninger
som jeg ikke har nir det gjelder 4 anvise
hvordan folk skal ha det godt? Det er jo
i seg selv ikke fravaret av de sykelige
prosesser som gjgr et liv godt og
meningsfylt, men blant annet hvordan
man mestrer de pravelser man utseties
for.

Jeg vil gjerne se pA legen som en
leverandgr av hjelp og kunnskap
innenfor de rammer jeg selv setter for
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. miit liv, ikke som en autoritet nir det
gjelder & sette disse rammene. Og pi en
eller annen méte havner allid leger i et
moralistisk ulgre ndr de skal forme oss
og samfunnet i sitt patologisk inspirerie
normalbegrep.

Jeg har ennd ikke hgrt noen lege med
i forargelse heve sin rest mot multiple

frakiurer i alpinanlegg, skjont disse
alvorlige helseproblemer etter milt
makelige skjgnn burde vare uhyre
enkle & forebygge - ganske enkelt ved
& gh over til brystsvgmming pd grunt
vann eller andre mindre dramatiske
fritidsaktiviteter. For man har jo pldrau
seg sin helseskade i frisk luft og som
oftest i edru tilstand. Og da er det jo
ingen som snakker om hva galskapen
"koster samfunnet”.

Ellers mangler det ikke pd dysire regne-
stykker, for eksempel nir det gjelder
tobakk- og alkoholskader. Denne arit-
metiske vidlgftighet er serlig omseg-
gripende nir problemstillingen har lin
moralske overtoner. Det jeg ikke kan
begripe er at dette er noe naturlig virke-
felt for et menneske som er utdannet og
vel kvalifisert til 4 diagnostisere og
behandle sykdom.

En lege som i meget lang tid har skaffet
seg herostratisk bergmmelse ved siu
monomane og tidvis elleville feluog
mot tobakken, gir etter mange kollegers
mening for & viere en glimrende diag-
nostiker og terapeut. Men det Norge vet
om denne mannen er at han skal ha
snust seg gjennom sykehusels dametoa-
letter pd jakt etter smugrpkere,

[gjen har jeg et kjettersk sparsml:
Ville ikke verden vare et minst like
lykkelig sted hvis angjeldende kunne
komme seg ut fra dametoalettet og ned
pi poliklinikken og gjere den jobben
han har ry p seg for 4 gjere s bra?

For ordens skyld (s4 norsk er jeg ogsi):
Personlig ansker jeg bade wobakk og
reykere dit pepperen gror, 0g synes
visse hgyesterettsadvokater er pA gren-
sen Ll det presenilt infantile. Derimot
drikker jeg gjerne - og slett ikke bare il
maten! - og tror som Goethe at “der
Wein erfreut des Menschen Herz".
Faktisk er jeg s4 i utakt med lex artis,
den medisinske ekspertise, at jeg tror at
enkelie kan ha godt av en real fyll en
gang iblant. At deres lever kanskje ikke

s
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har s& godt av det, er en annen sak. Det
cr gn medisinsk sak, mens en fyllekule
er nesten alt annet enn det: Et etisk,
estelisk, sosialt og - | Norge - i hay grad
el gkonomisk anliggende. Farst nir fest-
lighetene ender i skadekirurgicen er vi
tilbake pa et for legekunsien naturlig
virkefelt,

Et forhold som har pdkalt min forun-
dring er at seerlig Tidsskrifiet i sé liten
grad gjenspeiler denne problematikken,
Uten serlig debatt har man lagt premis-
sene for en legevitenskapelig synsing,
langt utover det en legmann ved naer-
mere ettertanke finner naturlig for en
lege 4 ha noen begrunnet mening om
qua lege. Det har Apnel seg et utvidet
legebegrep, et utvidet medisinbegrep og
et utvidet helsebegrep som i likhet med
det beryktede utvidede kulturbegrep
ender ute i det store intet.

I kjglvannet av denne fag- og begreps-
dilutering ser man konturene av et hel-
sevesen som i stérre grad er egnet til &
lgse problemer del selv finner pa eller
generercr, enn de problemene pasi-
entene har. Er tiden snart inne for 4 {3
et sykevesen Uil erstatning for el helse-
vesen der det stadig blir mer uvesen?
Bgr legene med andre ord i sterre grad
spke tilbake ul uigangspunkier?

Selvsagt er legene like meningsberet-
tigede om sentrale forhold som angér
mdten vi lever pi som alle andre. Men
kanskje skulle man i den forbindelse
giwre som svensken og "ligga bort
titlerna” og ikke ngdvendigvis profilere
seg som overlege professor dr. med. nir
man skal protestere mot prisene pd
brunost?

Litteratur:

I. Holie, A. Det norske klimakieneprosjekiet:
Forlap av symptomer, livskvalitet og psykososiale
faktorer. | Backe, B. (red). Konsensuskenferansen

om bruk av @strogen i og cticr overgangsaldercn.
Trondheim: NAVF/NIS: Rapport 5/90, 1990,
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RESULTATET TELLER!

Tidligere kliniske studier, bl. a. i
England og Danmark har vist lik
klinisk effekt av Fucitalmic og
kloramfenikol ved klinisk
diagnostisert akutt konjunkdtivitt (1) (2).
En nylig oppgjort norsk studie
bekrefter disse resultatene ogsa ved
norske forhold. (3).
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Helsemoralisme og teknologi-
fanatisme i moderne medisin

I en av sine siste bpker, "Lovene”, skiller Platon mellom to typer leger:
Den frifpdte lege, hvis aktivitet er vitenskapsbasert og pasientsentrert,
og slavelegen, hvis fremferd Platon paradoksalt nok karakteriserer
som diktatorisk. Vi er alle vel kjent med diktatorers misbruk av medi-
sinen i politikkens tjeneste. Under kuppet i Sovjet ble for eksempel av-
settelsen av Gorbatchov forspkt gitt en medisinsk begrunnelse.

Jeg skal ikke her gd neermere inn pd politiske diktatorers misbruk av
medisinen. | stedet inviterer jeg til refleksjon omkring - og reaksjon
pd - min pdstand om at medisinen besitter et iboende diktatorisk §

Jan Helge Solbakk er cand. med. fra
Osle i 1987 og cand. theol. Oslo 1989,

Han er sekretariatsleder for Den nasjo-

nale forskningsetiske komite for
medisin,

potensial, og at det blant dagens leger og helsepersonell derfor
finnes mange som agerer i den antikke slaveleges dnd.

Av Jan Helge Solbakk

Jeg taler ikke om de leger som pi grunn
av sin personlighet opptrer diktatorisk.
For mennesker med slike personlighets-
trekk finner vi i alle bransjer. Den mo-
derne variant av antikkens slavelege er
derimot den legetype som i kraft av sitt
manglende kunnskapsniva opptrer
diktatorisk. Platons karakteristikk av
slavelegens fremferd som diktatorisk
var nettopp begrunnet 1 at vedkommen-
des handlinger ikke hadde basis i viten-
skapelig kunnskap (episteme), men i
ubegrunnede antagelser og overlevert
erfaring (empereia),

Dagens slaveleger opptrer i o
forkledningstyper:

- Det er for det f@rsie de myke
helsemoralister.

- Det er for det andre de hay-
teknologiske intervensjonister.

Disse o typer leger har det ul felles at
de begge har omfavnel et uividet
sykdoms- og helschegrep, som de bru-
ker som basis og legitimering for sine
holdninger og handlinger.

Hva helsebegrepet favner
Medisinens selviorstielse har alltid vart
knyttet til tre grunnleggende begreper:
"Mormmalitet”, "Sykdom”, og "Teknoelogi
(kunst)" - og stgrrelsene "sykdom” og
"den syke” har alltid vart normerende
for medisinen som kunnskapsspkende
og handlende virksomhet, Begrepet
"helse” derimot har aldri vaert et spesi-
fikt medisinsk begrep. De fleste helse-
begreper som brukes innenfor medisi-
nen i dag er av ikke-medisinsk karakter.
Medisinens kunnskaps-grunnlag er for
mangelfullt til at man kan drive helse- ‘
fremmende og forebyggende arbeid
som gir ut over det & gjenopprette eller
opprettholde normalfunksjoner. 54
lenge medisinen definerer helse som sy-
nonymt med normalitet, kan den drive
helsefremmende og forebyggende ar-
beid med basis i egen kunnskap. 1 det
gyeblikk medisinen derimot tar i bruk et
mere ambisigst helsebegrep (d.v.s. helse
forstiit som noe mer enn normal fysisk,
psykisk og sosial funksjonstilstand), gr
den ut over sitt kunnskaps- og kompe-
tanseomride. Dermed pitar medisinen
seg et illegitimt - og derfor diktatorisk -
ANSVar, noe som truer menneskers per-
sonlige integritet og grunnleggende
rettigheter. For det farste representerer
dette en russel mot legens egen person-
lige integritet: Alt blir helse, alt blir fag.
Dermed utviskes det personlige, og le-
gen gjer seg selv ul slave,
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Sprudlende medisin

*Til stgtte for denne pAstand skal jeg si-
tere fra en artikkel om helseopplysning
skrevet av fire leger - en artikkel som
stod 4 lese i Tidsskrift for Den norske
lzzgeforening i fjor: "Nir det gjelder
helseopplysning klarer vi ikke 4 opp-
rettholde et profesjonelt skille mellom
personlige holdninger, egen atferd og
faglig virksomhet". Av dette trekker for-
fatterne den konklusjon at vi sgn leger
- fra helsedirekigr til turuskandida -
ved vir egen atferd mA vise at vi tror pd
vire egne budskap. Typisk nok er det

" med utgangspunki i et utvidet sykdoms-
og helsebegrep at de fire legene kom-
mer frem tl at skillet mellom det per-
sonlige og profesjonelle mi vike:

"I stedet for 4 la helse st for den
ekstreme, totale sunnhet, bide fysisk,
psykisk og sosialt (jfr. Verdens helse-
organisasjons definisjon av helse), har
vi valgt 4 se helse som en del av livet,
slik livet arter seg for de fleste av oss,
(P4 denne méten kan vi snakke om gra-
der av helse ogsh nir det gjelder kronisk
syke eller gamle, ja til og med for dem
som er i ferd med & dp "mene av dage”.
I stedet for 4 starte der sykdommen
slutter, vil vi strekke helsebegrepet si
langt som det er liv. Det at man ikke er
syk, er ikke ensbetydende at man har
god helse, En person kan godt vare
uten plviselig sykdom, og likevel ha en
dirlig helsetilstand. PA samme méten
kan en person med en kronisk sykdom,
for eksempel psoriasis, leddgikt cller
psykisk lidelse, ha god helse ellers.)
Begrepet helse er vanskelig 4 definere
og bli klok pd...Vi vil derfor lansere et
nyit begrep, som vi tror kan benyttes i
stedet for helse i en rekke sammen-
henger, nemlig forfriskning.
Forfriskende arbeid tar sikte pd 3 styrke
de positive faktorene som plvirker
helsen, i stedet for dagens, negative,
sykdomsforebyggende helseopplysning”
(Mijell, J. & Co, Forfriskende helseopp-
lysning, Tidsskr Nor Legeforening nr.
29, 1990; 110:3779-81).

Men bruken av et utvidet sykdoms- og
helsebegrep | medisinen representerer
ikke bare en trussel mot legens eller
helsearbeiderens personlige integritet,
men 0gsd mot pasientens: For en slik
utvidelse innebzarer at stadig mer av pa-
sientens personlige sfare stdr i fare for
4 bli invadert av det medisinske apparat,
fordi stadig stgrre deler av hans eller
hennes liv defineres som relevant for

=
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helsemessig intervensjon. Pasientens
personlige integritet stir da i fare for &
bli utvisket i takt med at fagets grenser,
og dermed identitet, utviskes. Men et
fag uten klare grenser og klar profil er
et fag uten troverdighet - og tror jeg:
selvrespekl. Kanskje er det derfor slik at
felgende lov kan formuleres: Medisi-
nens diktatoriske potensial gker propor-
sjonalt med utvidelsen av helsebegrepet
og med avstanden ul dens kunnskaps-
grunnlag. Gjennom en slik utvidelse
skaffer medisin og helsevesen seg na-
turlig nok stgrre tilgang til og makt over
pasienter, men innskrenker samtidig sin
profesjonelle autonomi.

Slavenes kar

Legen blir bide slave og diktator. Pa-
sientene blir bare slaver. Det nylig
fremsatte forslag om onanihjelp dl psy-
kisk utviklingshemmede (Rettsikkerhet
for mennesker med psykisk weviklings-
henmming, NOU 199]:20) er i 34 hen-
seende illustrerende for hvilke integri-
tetsomrider medisin og helsevesen me-
ner seg kompetent og berettighet til &
krenke (s.46):

"Begr personalet direkie medvirke til at
den enkelle psykisk utviklingshemmede
blir seksuelt tilfredsstillet hvor vedkom-
mende ikke klarer dette selv? Sparsma-
let kan vanskelig besvares generelt ...

P4 bakgrunn av en etisk overveielse kan
det heller ikke hevdes at konkret hjelp
ul mestring av seksuallivet ikke bar skje
uanseil. Noen plikt til & yie slik konkret
hjelp foreligger ikke. Hvis det skal ytes
slike tjenester, md det legges avgjgren-
de vekt pd tjenestemottakerens pnske,
ogséd de mer vage signaler om molstand
og aksept. Den konkrete hjelpen mi
ikke under noen omstendighet yies mti-
nemessig uten en faglig forsvarlig vur-
dering i hvert enkelt tilfelle. Slike tjene-
ster mé alltid gis av en kvalifiserl per-
son med faglig bakgrunn for detie, og
som personlig er innstilt p4 4 oppire
som en profesjonel] tjenesteyter i disse
tlfellens™.

Tillat meg i denne forbindelse ogsa 4 si-
tere fra omualen av helsebegrepet i So-
sialdepartementets utredning, Flere
pode levedr for alle. Forebyggingssira-
tegier (NOU 1991 1), som gir den
samme invaderende formemmelse
(s.17)

"Wi har i denne utredning brukt ct utvi-
det helsebegrep. Detie betyr at vi i

helsebegrepet ogsd inkluderer forholdet
til sosiale og gkonomiske problemer...
Det er viktig & presisere dette, siden
helschegrepet av mange begrenser seg
til & bety “fraveer av sykdom',

For oss er alle forhold som reduserer
folks livskvalitet viktige 4 bedre eller
bekjempe, enten de kan beskrives med
en medisinsk diagnose eller ikke. Det er
ikke dermed sagt at det er helse- og so-
sialsektorens ansvar og oppgave 4 La seg
av alle slags personlige problemer. Mye
ber overlates til folk selv, under forut-
setning av at det foreligger en reell
valgmulighet”,

S4 langt om de myke helsemoralistene
som diktatorer.

Teknologenes verden

For & belyse det samme problem innen-
for den hgy-teknologiske medisin, la
meg fgrst knytte noen korte bemerknin-
ger il medisinens teknologibegrep.
Medisinen har alltid viert definert som
en spesiell form for teknologi, en form
som skiller seg fra mekanisk teknologi
ved at den beveger seg i motsatt
retning: Dvs. ikke fra naturlig ristoff til
det 4 skape et kunstig produkt, men fra
en ikke lenger naturlig funksjonstilstand
(sykdom) til gjenoppretielse eller opp-
rettholdelse av normal funksjons-
tilstand. I det gyeblikk denne type med-
isin omfavner et utvidet helsebegrep, sd
skaffer den seg ogsd en form for legiti-
mitet til & opptre mere ambisigst som
teknologi: Dvs. ikke lenger bare til det
punkt 4 opprettholde cller gjenopprette
normale funksjoner, men til & sgke 4
skape en kvalitativt bedre normalitet.
Men i denne sin ambisigse streben slut-
ter medisinen & opptre i samsvar med
sine egne teknologiske og kunnskaps-
messige forutsetninger. Dermed reduse-
rer den seg selv til en form for meka-
nisk leknologi med kunstig produkt-
fremsiilling som resultat. 1 denne tekno-
logiske slavetilstand gker medisinen
riktignok sint diktatoriske potensial,
men gjer samlidig stadig flere friske
mennesker til sing pasienter....

(Istrogenets velsignelse

Bruk av gstrogen for & forebygge frem-
tidige sykdomsmuligheter og plager hos
kvinner som ennd ikke har giennomgiu
klimakteriet kan kanskje brukes som
cksempel for 4 illustrere noen av de
pAstander og poenger jeg har kommet
med i det foregdende. Frem ul midien

av forrige Arhundrede var svangerskap
og fpdsel et ikke-medisinsk livsomride.
Dgden ble forst ved rhundreskiftet
medikalisert. Inntil da hadde mennesker
fortsan muligheten til 4 dg av alderdom.
I dag er det ingen som dgr av alderdom,
ingen som lenger dér en naturlig dgd.
Ethvert menneske fAr pifgrt sin dadsat-
test en diagnose - ogsd de som der i
ulykker. I midten av 70-drene ble s
kvinners seksualitet gjenstand for mas-
siv medikalisering - gjennom innf@rin-
gen av P-pillen. M er det alis en ny
naturlig livsfase - og altsh den siste
kvinnespesifikke livsfase - som medisi-
nen gnsker 4 underlegge seg. Er det rik-
tig av samfunnet 4 understgtie en slik
uiviklingstendens: [ retning av en med-
ikalisering av stadig flere livsomrader?
Hvor gir egentlig grensene for medisi-
nens ansvars- 0g kunnskaps- og
kompetanscomride? Hva er i dag for-
holdet mellom det kunnskapsgrunnlag
medisinen er i besinelse av, og det an-
svarsomride den har underlagt seg og
mener seg kompetent til & forvalie? Det
har vaert reist kritikk mot denne form
for gstrogenbruk pga. faren for utvik-
ling av brystkreft og enkelte andre ska-
devirkninger ved langtidsbruk av @stro-
gener. En slik kritikk har i litteraturen
vart forspkt gjendrevet under henvis-
ning til de positive nytteeffekier av slik
langtidsbruk. Jeg tror ikke at den avgje-
rende kritikk mot langtidsbruk av gstro-
gen ligger pa detie plan. Kritikken bur-
de i stedet rettes mot hvilke konsekven-
ser den medikamentindusene opphevel-
se eller utvisking av den naturlig fore-
kommende livsfase "klimakteriet” kan
f4 for virt kvinnesyn og for medisinens
selvforstielse.

q

Den mekaniske kvinne

Hva er en kvinne? Et vesen med mens-
truerende livmor, glatt hud og fuktig
skjede? Hva med de 30 til 40 &r av en
kvinnes liv som falger etter meno-
pausen? Bgr ikke disse ir og livsfaser
fortsatt vaere med pé prege viirt kvinne-
bilde, selv om objekiet for de fleste
menns kvinnefantasier er de far-
menopausale vesener? I medisinsk
kompendium defineres "klimakterium”
som "den periode, som ligger lige for
og nogle &r efter menopausen, og som
er karakterisert ved ®ndringene i de en-
dokrine forhold og ledsagesymplomer-
ne til disse @ndringer” (Bind, 2, s,
1896). I denne magre medisinske defi-
nisjon finnes det knapt rom for positive
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assosiasjoner - for & se pd klimakteriet
SOM NDE Mer enn Lap av mensiruasjon
og fertilitet. Klimakterium kommer av
det greske ordet klimakter som betyr
"trinn i en oppadstigende trapp”,
"avgjarende fase”, "vendepunkt”. Kli-
makterium betegner med andre ord noe
mer enn tap, nemlig at kvinnen forlater
en fase av sitt liv for 4 tre inn i andre
sammenhenger, med nye muligheter til
vekst og utvikling - som kvinne. Lang-
tidsbruk av gstrogen i forebyggende
hensikt kan innebare at kvinner fratacs
retien til & se pa klimakteriet og egen al-
dring som en naturlig og positiv del av
deres liv som kvinne,

Medisinens selvforsifielse har alltid vart
knytiet til det 4 opprettholde eller gjen-
nopprette normale eller naturlige funk-
gjoner. Gjennom 4 plta seg oppgaver
som innebarer at naturlige livsprosses-
ser utviskes eller oppheves, stir medisi-
nen i fare for 4 utviske sin egen selv-
forstielse. Jeg ser ingen grunn il at
medisinen skulle gi slipp pd sin opprin-
nelighet. Ikke en gang for 4 bevare glat
hud, fyldige brysier eller fuktige skjeder
lenger enn det kvinne-naturen alene
makter...

Epilog

"Kommer hid!"- Ja, deri er intet
Forunderligt, naar Den, som er i Fare og
trenger til Hjzlp, maaske til hurtig gie-
blikkelig Hja:lp, raaber: kommer hid!
Og deri er heller intet Forunderligt, at
en Markskriger lader udraabe: kommer
hid, jeg helbreder for alle Sygdomme;
ak, thi i Forhold til Markskrigeren er det
kun altfor sandt det Usande, at det er
legen, der wenger til de Syge.
"Kommer hid alle [, som i dyre Domme
kunne betale Helbredelsen - eller dog
Lagemidlerne; her er Medicin for En-
hver - der kan betale; kommer hid,
kommer hid!" (Sgren Kierkegaard).

a

Fag og praksis

[ustrert av Eldbjarg Ribe

kandidater.

Kr 298,

Na er den her - den farste norske samlede fremstilling
av allmennmedisin som fag!

Bent Guttorm Bentsen, Dag Bruusgaard, Asa Rytter Evensen,
Per Fugelli og Ivar Aaraas (red.) i

ALLMENNMEDISIN

Boken tar utgangspunkt i allmennpraktikerens roller og arbeidsmater, ikke i sykdommer og symptomer, og det er
den pasientsentrerte, kliniske metode som fremheves.
Pvrige temaer som behandles: sykdomsatferd og legespkning, sykdommer og helseproblemer, diagnostikk,
sosialtjeneste, praksisorganisering og etikk.
Boken er pensum i medisinerstudiet, men vil ogsa gi nyttig informasjon til allmennpraktikere og turnus-

Boken kan kjspes i bokhandelen

GYLDENDAL
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Reidar Lie, fodt 1954, ar
ferskningskoordinator
vad NAVFs program i
medisinsk etikk, Han er
cand. med. fra Universi-
tetet i Bargen i 1983,
Ph.D. i filosofi fra Univear-

sitatet | Minnesota i 1987.

Medisinsk etikk, noe
mer enn privat moral
eller sunn fornuft?

Referat fra Reidar Lies foredrag i Det Norske Medicinske

Selskab den 30.10. 1991

Hva gjor medisinsk
etikk?

Utenfor det medisinsk etiske
miljget stiller folk seg spars-
mél som:

- Hva er medisinsk etikk ?

- Kan etkeren bidra med
noe mer enn en erfaren
kliniker i spprsmél som
involverer verdivalg ?

- Kan etikeren bidra med
noe mer enn en ansvarlig
samfunnsborger i policy-
avgjerelser 7

En etiker kan ikke gi den
rette lgsningen, og heller ikke
fastsl hva som er riklige og
hva som er gale avgj@relser
innen klinisk medisin, Det
mé den enkelte legen gigre i
henhold (il sine verdinormer,
Etikeren kan strukturere
valgsituasjonen, slik at vi fr
stegrre innsikt i beslutningene
vi skal ta. Men tl syvende og
sist m& den som skal ta av-
gjgrelsen ha ansvarel.

Hva menes med
etikk?

Vi skiller mellom deskriptiv
etikk, normativ etikk, meta-
etikk og anvendl etikk.

Deskriptiv etikk er empirisk,
en samfunnsvitenskapelig di-
siplin som beskriver normer
og verdier blant folk.

Normativ elikk beskriver ver-
dier folk bar ha, Dette er et
omride for medisinsk etikk.
Mormativ etikk gir rAd om

hvilke verdier som er mer
fornuftige enn andre.

Metaetikk er en rent filo-
sofisk, teoretisk disiplin uten
umiddelbar relevans for med-
isinsk etikk, Metagtikken un-
derspker hvilke egenskaper et
verdiutsagn har.

Anvendt etikk brukes for &
finne svar i en konkret
situasjon. Medisinsk etikk er
anvendt etikk.

Er rasjonell enighet
mulig innen etikken?
Ofte blir vitenskap og etikk
satt opp mot hverandre. Vi-
tenskapen er objektiv, etik-
ken er subjektiv. Men viten-
skapen og ctikken har mange
fellestrekk:

- Innen begge felt er det
store omrider med
enighet, og disse omrl-
dene dekker store, basale
prinsipper.

- BAde innen vitenskapen
og etikken er det mindre
omrider med uenighet.

- Bade i vilenskapen og
ctikken er det krav om
konsistens, Utsagn kan
ikke vare selvmotsigende.

Innen etikken er utsagnet "du
skal ikke drepe" akseptert
som et basalt prinsipp. En
som hevder detle prinsippet
og samtidig er for abort, be-
kjenner seg til motsigelses-
fylte prinsipper som mé
forklares. Det md presiseres
hva utsagnet "du skal ikke

drepe” betyr. Det kan for ek-
sempel bety at du skal ikke
drepe mennesker. Hva men-
neske betyr ma ogsd presi-
seres, Dersom en ikke ser pd
et foster som et menneske, er
ikke utsagnene "du skal ikke ’
drepe” og "jeg er for selvbe-
stemt abort”, inkonsistente.

Man kan forfplge en konsis-
tent argumentasjonsrekke,
men likevel komme til et
punkt hvor man blir uenige.

En mulighet til 4 oppnd enig-
het om etiske spgrsmdl, er &
teste sine egne etiske normer
mot etiske teorier som er
utviklet,

Kilden til uenighet om mo-
ralske sparsmil er ofte empi-
risk, ikke normativ.

Ved uenighet kan to parter
vare enige om al man skal J
utfgre den handlingen som
har de beste konsekvensene,
men man kan vare uenig om
konsekvensene. | samfunn
som tar vare pd sine gamle
og samfunn som setter gamle
ut i skogen for 4 dg, er verdi-
normen begge steder al man
skal gjgre det beste for
gamle. I samfunnet som set-
ter gamle ut i skogen for &
dg, anser man det best 4 dg
fgr man er for svekket, slik at
man kan mgte det hinsidige,
der man skal oppholde seg
lenge, i god form.

Moralfilosofens oppgave er d
pipeke kilder til uenighet i
moralske spgrsmail,
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Hvordan analyserer
en medisinsk etiker et
beslutningsproblem?
Eksempel pd et beslutnings-
problem er hvordan vi skal
stille oss 1il tester som kan
forutsi risiko for fremtidig
sykdom.Den etiske analysen
begynner med 4 stille spprs-
mélet: Hva er konsckvensene
av testing og hva er konse-
kvensene av ikke 4 este?

Diet er fundamentalt & skille
mellom sykdommer som kan
forebygges og sykdommer-
som ikke kan forebygges,
Konsekvensene for den som
lestes og konsekvensene for
en eventuell tredje part, for
eksempel samfunnet, mé

1 nalyseres.

Dersom en tredje part skal ha
rett til 4 £4 vite testresultatet,
méi en vise al resultatet for
samfunnet ville bli bedre om
lestresultatet ble kjent. Argu-
mentet om 4 ta den avgjerel-
sen som er mest nyttig for
samfunnet, md settes opp mot
retten enkelipersonen har tl &
holde informasjon for seg
selv, Etikerens oppgave er
analysere konflikien og 4 av-
veie forskjellige personers
interesse av 4 ha informa-
sjonen.

Dersom informasjonen bare

| lir tlgjengelig for den som
er testet, blir spgrsmélet om
sykdommen kan forhindres
eller ei. Man tror at de fleste
vil gnske 4 forhindre en frem-
tidig sykdom. Men hva er
riktig & gjgre hvis sykdom-
men ikke kan forhindres?
Dersom pasienten ber om
testresultatet, har han rett til &
{4 det? Paternalisme stilles
her opp mot autonomi.

Enda vanskeligere blir det
om den testede ikke er infor-
mert om at han er testel og
legen sitter med informa-
sjonen?

Moen mener at alle har en
plikt til 4 bli informert. Bare
nér vi har kunnskap har vi
autonomi. Dette standpunkiet”
er imidlertid kontroversielt,

En metode til & lgse spars-
mélet er & gj@re empiriske
undersgkelser for & finne ut
hva folk mener og handle
deretter. Problemet er min-
dretallets rett til & fa bestem-
me om en fglger flertallets
mening.

Forskningsetikk,

et felt i forandring.
De farste forskningsetiske
prinsippene ble nedfelt i
Murenbergdeklarasjonen,
som var ¢t resultat av at de
grusomme nazicksperimente-
ne kom for dagen. Ferst kom
prinsippet om informert
samtykke.

Forskningen skal gi nyttige
resultater for samfunnel som
ikke kan skaffes til veie via
andre metoder. Eksperimen-
ter skal ikke gi ungdig fysisk
eller mental lidelse eller ska-
de forsgkspersonen.

Murenbergdeklarasjonen ble
tilsynelatende glemt. 1 1953
Apnet NIH [ USA et forsk-
ningssenter med 300 senger.
Det ble ikke gjort forspk pd 4
gkille eksperimenter fra be-
handling, Ingen forsgksper-
soner avga informert sam-
tykke. Det ble argumentert
med at informasjon ville for-
Arsake skade og bekymring.
Forskeren skulle ta ansvaret,
Forandringene som har
skjedd i denne praksisen, kan
for en stor del tilskrives en
artikkel av Henry Beccher,
publisert i New England
Joumnal of Medicine i 1966.
Beecher lette systematisk et-
ter eksempler pd vetisk forsk-
ning i artikler publisert i de
mest prestisjefylie tids-
skriftene. Han fant en rekke
eksempler, blant annet:

- Soldater som ble nektet
penicillin ved halsinfek-
sjon,

- Hepatitt som ble pAfgrt
pasienter i en institusjon
for psykisk utviklings-
hemmede.

- Cancerceller som ble inji-
sert pé fniske forsgksper-
soner uteén at de var
informert.

Beecher papekie at forsknin-
gen ikke hadde verdi for
forspkspersonen, og at bi-
virkningene for forsgksperso-
nene kunne viere store, For-
skerne forsvarte seg ved 4
hevde at forsgkene hadde
stor verdi, og at risikoen for
forsgkspersonene var liten.

Denne artikkelen fgrte til at
det ble nedsatt forskningseti-
ske komiteer. Helsinkidekla-
rasjonen er ni et seniralt
forskningsetisk dokument.
Den slir blant annet fast at
hensynet til enkeltindividets
interesser alltid mé gi foran
hensynet til vitenskapen og
samfunnet. Betydningen av
respekten for enkeltmennes-
ket er moralfilosofens bidrag.

Forskningsetikken er blitt ve-
sentlig bedre. Det giran &
komme til konsensus om
verdispprsmal, noe utviklin-
gen av hjernedgdbegrepet
viser. Anerkjennelsen av be-
grepet hjemedad er et resultat
av medisinsk etisk tenkning.
Begrunnelsen for d anse el
menneske som dgd nér hjer-
nen ikke lenger fungerer, er
empirisk kunnskap om hjer-
nens funksjoner. Moralfilo-
sofiske argumentasjoner for
grunnlaget for menneskeverd,
er muligheten for 4 handle
moralsk og 4 inngd sosiale
relasjoner. Nir grunnlaget
for menneskeverd ikke lenger
eksisterer, har ikke individet
det samme krav pé respekt.
Empiri viste at hjeriet bare
kan holdes i gang kort tid
uansctt tiltak nir et menneske

er hjernedgdt. Noen fant det-
te argumentet overbevisende,
mens andre var urolige fordi
kriteriene for diagnosen
hjermnedad var usikre, Empi-
risk ble det vist at man kunne
uivikle pdlitelige kriterier for
hjernedgd. Resultatet var
konsensus om at detle er el
forsvarlig dadsbegrep.

Problemet nd er de perma-
nent komatgse menneskene
hvor hjernedgdkriteriene ikke
er oppfylt. Det pApekes at det
ikke er empirisk grunnlag for
4 kjenne lokalisasjonen av
del som gir oss menneske-
verd. Av den grunn kan en
ikke rettferdiggjere en libera-
liscring av hjernedad-
begrepet.

Bade innen vitenskapen og
etikken foregir det en konu-
nuerlig prosess hvor det opp-
niis konsensus om nocn
sparsmil, men hvor nye kon-
fliktomriider dukker opp.

Asa Rytter Evensen a
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Fra helseopplysning til
helsekommunikasjon

Sidsel Graff-Iversen er cand. med. fra
Oslo 1974, Turnus Drammen sykehis
og Drammen distriki. Hun har vert
ansatt { kommunehelsegjenesien
Berum fra 1977-90 og arbeider for
tiden som avdelingsleder ved Statens
helseundersgkelser § Oslo.

Av Sidsel Graff-Iversen

I Utposten 1991 nr. 20 (5) reiser Tove
BEeate Pedersen noen spersmil om hel-
seopplysning (1). Stadig nevnes "helse-
opplysere” uten at det gir frem hvemn
hun egentlig sikter til. Kanskje det er
meg?

Sikkert er det at omridet man kaller
helseopplysning trenger diskusjon, Jeg
benytter anledningen dl 4 kommeniere
to av hennes punkier: malgruppene
(hvem henvender helseopplysningen
seg 1l7) og tankemodellen omtalt som
helscopplysningstrappen.
Avslutningsvis vil jeg beskrive to funk-
sjoner som dekkes, og kan dekkes vel-
dig bra, av den allmennpraktiktiserende
legen: helseinformasjonsmegleren og
katalysatoren for helseutvikling i
lokalsamfunnet. [ stedet for & bruke
ordet "helseopplysning”, som for noen
er blitt et litt negativt, gammelmodig
begrep, kunne man kanskje bruke
begrepet "helsekommunikasjon”.

Om malgruppene:
Kunden har alltid rett.
Enhver kjgpmann, reklametegner eller
journalist vet at man mé legge budska-
pet til rette for de kundene eller de
leserne man skal selge til. Selgeren mé
vite endel om kunden, og ha kunden i
tankene ved utforming av reklamen,
informasjonen eller saksfremstillingen.
Og kunden har alltid rett, i den forstand
at det er selgeren som ikke er god nok
nédr hun eller han ikke fir solgt. Like
selvsagt er det at den som vil endre
andres helseadferd, mi vite noe om
mélgruppene sine. Det er ikke oss selv,
ikke "det generelle mennesket” eller en
ensartet gruppe mennesker vi skal ha i
tankene. Det er individer og grupper
med kjgnn, alder og normer. Gér vi pd
tvers av folks verdier, og kommer med
budskap som skaper motreaksjon, fir vi
kanskje en konsolidering av lite helse-
gunstige vaner som resultat. Euer & ha
snakket med noen tusen mennesker
under fire gyne, slik den erfarne all-
mennlegen har gjort, vet man noe om
forskjellen pd monolog og dialog.
Jeg tror Tove Beate Pedersen (TBP)
undervurderer sin egen malgruppe:
Utposiens lesere.

Mdlgruppeanalyser.

Norsk Monitor ved Markeds- og Media-
instituttet (MMI) har utarbeidet et ver-
dikart pA grunnlag av et stort antall
sparsmél stilt til representative befolk-
ningsutvalg (2), Verdispagrsmil kombi-
neres med spgrsmél som brukes il 4
avgrense aktuelle milgrupper. Som
monitorkunde kan man £, cks, 4 vite
hvilke verdier som karakteriserer grup-
pen kvinnelige raykere, eventuelt i en
viss alder. Hoveddimensjonene i Norsk
Monitor er vist i figur 1.

UTPOSTEM 1991; 20 (8)
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Moderne verdier

I

Konsum og nytelse

I

Kreativitet og narhet

Risikovillighet Individualitet
Hedonisme Fellesskap
Materialisme Selvrealisering
Egoisme Okkultisme
Materialistiske Idealistiske
verdier verdier
v 11}
Fremmedgj@ring Tro og tradisjon
og frykt Uselviskhet
Konformitet Ngysomhet
Ambisjonsmangel Religion
Intoleranse Lovlydighet

Tradisjonelle verdier

Figur 1: Hoved-dimensjoner 1 Norsk Monitor
Kilde: Markeds- og Mediainstituttet (MMTI)

Dette kan brukes til 4 utforme budskap.
Wiser det seg at "risikovillighel" er en
positiv verdi hos milgruppen, kommer
man ikke langt ved 4 snakke om "risi-
koen ved rgyking”. Man kan heller
spille p4 ikke-rpykeres st@rre polensiale
for nytelse av mat og drikke, hvis
nytelse er en verdi som karakteriserer
gruppen. Har man ikke penger nok til
kjdpe tjenester hos MMI, kan man
komme et stykke pa vei ved & snakke
med representanter for sine malgrupper.
Kommunelegen som bade har sam-
funnsmedisinske oppgaver og klinisk
praksis, har et spesielt godt uigangs-
punkt for 4 drive mélgrupperettet helse-
fremmende arbeid.

Det finnes en mélgruppe som har starst
nyite reit og slew av 4 fi stpue pd sin
livsstil, selv om den adskiller seg gan-
ske mye fra den ideelle,

Om helseopplysnings-
trappen.

Har noen i det hele tatt ment at "trap-
pen” med niviene "Viten, forstielse,
holdning, adferd” skal forstas dit hen at
enkeltmenneskenes vei til sunn helsead-
ferd ghr fra trinn en til trinn fire § nevate
rckkefglge? Jeg vet ikke, Som TBP sier,
er det jo ikke slik det skjer.
Gruppepress, eksempelets makt og kort-
siktig utsikt til belgnning kan ofiere for-
klare adferdsforandring (3). Holdningen
dannes i bakkant heller enn i forkant,

Men ser man trappen som en illustra-
sjon av utviklingsprossessen i sam-
funnet, synes jeg den er ganske god:

Farste trinn er viten og vilje hos en liten
fortropp. Et eksempel er feminister pd
60-tallet som skaffer belegg for at kvin-
nemishandling er et stort og utbredt
helseproblem. Denne vilen ble spredt,
og vakte i begynnelsen sterke, negative
reaksjoner.

Annet trinn er forsthelse: etterat kunn-
skapen var spredt, begynie mange 4
kjenne igjen egne og slekiningers
opplevelser. Perspektivet pd visse typer
av psykiske problemer ble endret: man
fikk forstdelsen av at det dreiet seg om
voldskader, ikke om mindreverdige

=,
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egenskaper hos mange kvinner og
enkelte svake menn.

Tredje trinn er holdning: man skal ikke
finne seg i 4 bli slitt. Det ble vanlig &
mene at kvinner handlet riktig om de
flyuet fra voldelige samboere, Krise-
sentrene fikk offentlig siptte. Kvinner
som ikke flyuer, var truet av mindre-
verdsfglelse og mitte forsvare sine valg
1 diskusjon med helsepersonell og

VENNINMEr,

Fjerde trinn er adferd: vanlige, ikke
spesielt ressurssterke kvinner brt ut av
forhold de opplevde som undertryk-
kende.

Tilsvarende kunne man sette opp ¢n
trapp for ryking. Menn begynte &
rpyke 30 &r fgr kvinnene, og nd er rgy-
king pé tilbakegang hos menn. Mann-
lige reykere og eksraykere ligger p
niviene "holdning” og "adferd”, de
foler press pd sep til 4 slutte, de faler
det ikke atraktivt 4 begynne, og mange
slutter, Kvinnelige rgykere er i stgrre
grad p niviet "viten".

I deite perspekiivet synes jeg trappen er
et godt bilde p4 at utviklingen kan ga i
@nsket retning, og at prosessen kan
phvirkes,

Legen som informasjons-
megler.

TBPF sier ikke at individretiet helseopp-
lysning er mer skadelig enn nyttig. Men
endel lesere vil trolig sitte tilbake med
et inntrykk i den retningen. I en tids-
presset allmennpraksis ligger det naer &
kutte ut temact helsevaner, hvis den
sosialpsykologiske ekspertisen er i
alvorlig tvil om at helseopplysning pd
individnivi nytter.

Jeg mener at TBP overser legens rolle
som informasjonsmegler. [ dag over-
svgmmes folk flest av helsenyit, ikke
minst gjennom massemedia. Kunn-
skapsstoff og meningsytringer av de
forskjelligste slag blir hart og lest, men
hva skal den enkelle feste seg ved?

- Jeg har lest om hypotyreose, er det
noe jeg skal vere pA vakt mot? Skal jeg
slutte & sole meg? Skal jeg drikke mer
melk for ikke 3 fi benskjarhet? Trenger
jeg tenke pd kolesterol i min alder? Skal
jeg slutie med p-pillen fordi jeg reyker?

Dette er "helseinformasjonsmegling”:
pasienten hjelpes til 4 soriere informa-
sjon som for ham eller henne er rele-
vant, fra strdmmen av helseinformasjon
og synsing som er mindre relevant,
Dete mé kunne sies & viere meget god
utnytielse av potensialet som ligger i
allmennlegenes brede kontaktflate med
befolkningen, noe Nasjonal helseplan
fremhever som et fundament i det helse-
fremmende og forebyggende arbeidet
i4).

Legens muligheter er forgvrig, som
Utpostens lesere vet, omtalt utferlig av
NSAM's referansegruppe for helseopp-
lysning (5). Johnny Mjell har gjort seg
til talsmann for bruk av npkkelsparsmal
innen helsekommunikasjon i konsulta-
sjonen (Foredrag ved 7. nordiske kon-
gress i allmennmedisin, Oslo 1991).
Dette er lovende for en utvikling mot
stgrre vekt pa helsefremmende og

forebyggende aspekier innen den
kurative allmennlegetjenesten.

Legen som katalysator

for helseutvikling i lokal-
samfunnet.

Mye tyder pd at helseopplysemne pr.
definisjon er uegnet som helscopplysere
i forhold til de gruppene som har mest 4
vinne i helse pa 4 endre adferd, skriver
TBP. Hvis hun mener 4 si at en slank,
rimmende og ikke-réykende akademi-
ker fra Oslo i uigangspunkiet stiller med
handicap som helseopplyser i monologs
form til en overvektig, gravid rgyker i
Kristiansund, er vi pd linje.

Men legen har andre muligheter: man
kan allicre seg med folk som mélgrup-
pene lytier til. Jeg tror mange kolleger
er bevissie i sine formuleringer av mél,
valg av mélgrupper, formulering av
budskap og valg av informasjons-
kanaler. Det finnes heldigvis kortfatede
kokebgker 4 sigtte seg til, om man ikke
er kommet si langt (2,6). Og det finnes
gode eksempler bygget pA annet enn
blind prgving og feiling.

Det ligger nzer & nevne forebyggelsen
av hjerte- karsykdom i Rissa som et
slikt eksempel (7). 40-&ringer 1 kommu-
nen ble undersgkt av Statens helseun-
dersgkelser i 1986 og 1989, Fra A finne
seg selv pd "kolesteroltoppen™ i 1986,
kunne rissvaringene notere seg verdier
pé landsgjennomsnittet tre &r senere.
Samlet infarktrisk hos menn var mer

enn halvvert, ndr generasjonen 40-
Aringer undersakt i 1989 sammenlignes
med generasjonen underspkt 1986.
Kommunelegen reiste ikke rundt i
bygda og holdt enetaler. Han allierte seg
med fem karer som folk i bygda kjente
godt, og fikk i gang en serie i lokal-
avisa. De fem modellpersonene sluttet 4
rgyke, rimmet og gikk ned i vekt.
Fosna-Folket hadde oppslag med jevne
mellomrom. En annen ting de gjorde i
Rissa, var 4 oppmuntre folk til 4 fortelle
andre om sine erfaringer med 4 endre
helsevaner. De opplevde at det gikk
sport i 4 legge om stilen,

Denne metoden kan brukes ogsd i min-
dre mélestokk. F. cks. kan det vare mer
hensikismessig & oppmunitre en journa-
list til 4 snakke med en skoleklasse om
prevensjon, enn 4 stille opp selv som
intervjuobjekt (8). -

i

Poenget er at legen har meget gode
muligheter som helseopplyser og at
mye mélrettet og effektivi arbeid gjeres.
Men fordi ordet helseopplysning er blitt
belastet, noe ikke minst TBP's artikkel
viser, foreslir jeg at vi snakker om
helsekommunikasjon heller enn om
helseopplysning,
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EGPRW - hastmote

10. - 13. oktober 1991, Varenna/Como, Italia.

50 allmennpraktikere fra 15
europeiske land deltok i dette
matet, som tematisk var viet
il "Drug prescription in
general praciice”. Alle 23
innlegg ble fremfgr pd
engelsk. Holland stilte med
den sterkesie presentasjonen,
Ti foredrag handlet om
arbeider utfgrt ved holland-
ske allmennmedisinske

stitutter. Nesten uten unn-
tak vidnet innhold, form og
fremfgring om stor sans for
kvalitet og h@y standard hos
vire hollandske kolleger. De
var trygge som forelesere,
hadde teknisk og grafisk
entydige illustrasjoner, og de
fleste behersket en meget god
engelsk. Som gruppe betrak-
tet preges de av profesjonell
selvtillit, og de medgir 4 ha
tilgang il rikelige midler og
god faglig veiledning og
slatte.

2 |

Den nest stprsie gruppen var
kolleger fra Tyskland, uten
unntak fra vestlige universi-

i ter. Deres innlegg gjenspei-
let en annen arbeidsmite og
vinkling. Presentasjonsfor-
men varierte sterki bade
sproglig og visuelt. Man kan
dessuten A inntrykk av at
den metodologiske skolering
forclgpig ikke vekilegges like
mye av alle.

Tre foredrag handlet om eng-
elske forhold: en multisen-
terstudie om kobling av
forskrivninger med
demografiske faklorer, en
pasientenguete om valg av
lege, og en enquete blant
leger om fglelser ved
medikamentforskrivning.

Den siste hadde en bide
bemerkelsesverdig og utradi-
sjonell tilnerming til et
omride der stor ambivalens
rider. Resultatene avspeiler
et kollektivt profesjonelt ube-
hag i faget som kan tolkes
forskjellig. En mulig forstd-
else er at det utirykker en tl-
tagende vsikkerhet som bun-
ner i den enda ridende
definisjon av kausalitet,
objektivitet, sykdom og
symptom.

Alle andre land ydet et eller
to bidrag, blant dem var
MNorge med to.

Hele tre studier omhandlet
seponering av diuretica hos
cldre pasienter. Der befant
kollega Jgrund Straand fra
Bergen seg i kompetent sel-
skap med to hollandske
kolleger. Det er Apenbart at
beslutningen 4 starte med et
medikament er mye lettere
4 ta og begrunne enn &
scponere,

MNoen frie foredrag ble holdt:
Preventing suicid in general
practice, The management of
anxiety, Childhood sexual
abuse, Conditions for
General Practice in Russia.
Det siste foredraget fikk
andre problemer il 4 falme
litt, Det gjorde ogsé skyg-
gene fra storpolitiske
hendelser: Jugoslavia var
ikke lenger representert, men
en slovensk kollega forklarte
hvorfor hans kroatiske kol-
lega ikke kunne komme, og
hvorfor hans planlagte pro-
sjekt om sammenligning av
primarmedisinske virkelig-
heter i de jugoslaviske pro-

Brev {ra Varenna

vinser var blitt innhentet av
historien, Anakronismer
relateres ikke lenger til epo-
ker eller &rhundrer, men til
i vires",

EGPRW tilbyr statte til et
prosjekt finansiert av indu-
strien der kriteriene og valg
av emne defineres av styret
og de nasjonale represen-
tanter. Det skal vaere multina-
sjonalt og multisentrisk, og
skal gjennomfares pd et ir.

Forgvrig: den avgéende for-
mann tenkte hgyt over
"Research in general practice
in the postmodern siluation”,
Han papekie konsuliasjonen
som unikt metested mellom
plstandsviten og erfarings-
viten, mellom den positi-
vistiske og den fortellende
verden, og han fremhevet all-
mennlegens dnike posisjon
som tolker av begge disse
verdeners tanke- og verdi-
system. Samtidig gjorde han
oppmerksom pd allmennme-
disinens derav faglgende for-
pliktelse til & veere initiator
for redefinering og innova-
sjon av den enda ridende
begrepsverden innen medi-
sinen. Han oppfordret til et
aktivt arbeid innenifra, for 4
hjelpe til at menneskenes for-
tapthet i en verden preget av
det absurde i Camus’ ordbruk
kunne overvinnes.

Hans tanker omhandlet vedr
virkelighet's skremmende,
krevende, men muligens mer
og mer kreativitetsforlgsende
paradoks av "much knowing
how and litlle undersianding
why",

Og off-Broadway? God ita-
liensk mat og svaern god ita-
liensk vin, en helt nydelig
liten landsby i kanten av
Lago di Comao, pittoreske
trapper i alle retninger,
utrolige hager, himmelhgye
SYpresser - og myc regn. Men
alt bleknet mot et felles
besgk i Milanos Theatro
della Scala. Balletien om
Romeo og Julie med Proko-
fieffs musikk og i John Cran-
kos koreografi, i en ufauelig
vakker ramme av scenografi
og kostymer i ett av det
gamle Europas vakreste kul-
turrom - en fullkommen opp-
levelse av kunst.

Det neste mate | EGPRW
foreghr i Nottingham i Eng-
land 10. - 13.4. 1992, samti-
dig med drsmgtet for The
Royal College of General
Practitioners, som har valgt
emnet Research in general
practice in Europe.
Hovedemnet for EGFRW
heter: Health promotion in
general praclice,

Er dette noe som frister? Er
det noen som lar seg friste?

Oslo, 15. oktober 1991
Anne Luise Kirkengen
IAM Oslo

d
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Bidrag til
Utpostens

Essaykonkur-
ranse 1990

Anne Mathilde Hanstad, cand. med.
Bergen 1979. Ass. lege psyk. poliklinikk
Haukeland sykehus, -81 -82 -83. Fra -
84 kommunelege 2 § Strand kommune §
Rogaland

Ferietid - ogsa en
arena for allmenn

medisinsk utvikling

I ferietida forsterkes ofte opplevelsen av hva det er 4 vere
primarlege. Hjelpeapparatet gir med redusert bemanning,
eller stenger. Sykdom tar ikke ferie. Dette essayet er skrevet
som en situasjonsrapport fra praksis. Det skal formidle fg-
lelser og tanker som forsterkes nir sola steker gjennom per-
siennene pa kontoret. Da skal allmennpraktikeren fortsatt
veere hjelper og trgster for mennesker som ikke ser eller
kjenner sommeren. Disse sommeropplevelsene er verdifulle i

var personlige utvikling som allmennmedisiner.

Av Anne Mathilde Hanstad

Sommertanker
Spenning
Glede
Frustrasjon
Konflikter
Skyldfglelse
Insuffisiens
Traithet
Sgvnlgshet og grublerier
Utfordringer

Det finnes mange ord som beskriver
opplevelsene i allmennpraksis. Har vi
som leger evne til 4 gripe ogsd de gode
gyeblikkene? Har noen av oss evne til 4
koble arbeidet med mennesker helt ul,
mens andre finner det riktigere 4 inte-
grere legerollen i hverdagen generelt?
Eller er vi s rravle i vAr medisinske
kultur at vi har glemt & 1a vare pd egne
opplevelser?

Sommeren gir rom for tanker, mer enn
for fordypning i litteraturstudier, Den
Apenbarer ogsd de pAfallende store kon-
trastence mellom naturen og menneskers
helse. Sykdom og problemer tar aldri
ferie. Mir en selv er fylt av opplevelse-
ne omkring det

"d pd pd en gressgrodd setervei
i tynne, tynne sommerkler,

kg sine ferske mygpesiiki

med doven ettertenksomher” (1),

er det kan hende ekstra tungt & arbeide
med andres problemer?

Samtidig er det utfordringer i & balanse-
re mellom "tynne, tynne sommerkler”
og pasientproblem.

Glimt fra sommerhverdag i
allmennpraksis

Sommeren er pd hell, men skoleferien
er ikke bragt til ende. Ennd er kveldene
lyse, lufta mild og hagen blomstrende.
Regnskyllene er ikke kalde, Vinden kan
blir sur, men aldri bitende. Naturen ba-
rer frukter vi elsker & bringe 1 hus:
Store, svarte, ville bjgrnebar faller i
spannet, akkompangnert av balgeskvulp
og miseskrik. Bldfargen som legger seg
pé hendene og gir sgrgerender i neglenc,
gir meg en god fglelse av & bruke meg
selv utenfor kontordgra. Det samme
gjor hagearbeidet. Rosene barer dripe-
ne fra nattedoggen med seg inn pd
frokostbordel.

Kontordagen starter med telefontid.

En gritende stemme forteller meg at
Eva mi fi time i dag. Hun har vaert pi
ferie, opplevd en narkoman jente pd et
toalelt i en storby, og gj@r seg syke lan-
ker om at hun selv kan ha blitt smitiet
med aids.

Kari verker mer i ryggen. Selv er hun
redd det kan vare spredning fra bryst-
kreften som gir smerten, Sannsynlighe-
ten for at hun har rett, er stor, En time
etter stir ektefellen i ekspedisjonen:
Kan han f4 snakke med meg. Det hele
er i fortvilet: smé barn, alvorlig syk-
dom hos kona, hva jeg tror om framtida
deres? Jeg mé ordne med en undersg-

UTPOSTEN 1991; 20 (8)

e



367

kelse figr jeg starter den siste fericuka,
og cn samtale med henne pé kontoret.,
Hageblomstene i vasen pd kontorpulten
nikker til meg: "Hvis du hadde kunnet
trylle......" Jeg kan ikke trylle! Jeg kan
ikke frelse. Men jeg 1@r i blant "grite
med de gritende og glede meg med de
glade". Fplelsene er et instrument det er
tillatt og nyttig & spille pd. Det tar tid 4
" zre seg. Det krever mot 4 tillate seg
det. Motet svikter for ofte, tror jeg.

54 er det gamle fru Olsen som har hatt
slag. Barna vil s4 gjerme ha en fericuke.
Kan jeg formidle hjelp til avlastnings-
plass. P4 pleie- og omsorgsavdelingen
er gkonomien skral. De kan ikke love
verken meg cller pasienten noe, og jeg
mé huske pd at de md prioritere de dér-
ligste pasientene. Tross alt har fru Olsen
en rygghetsalarm, og hun bor hjemme,
Dessuten har hun tilsyn av hjemme-
sykepleier.

Hvor lenge ville jeg greie belastingen
hvis det var min mor? Hvorfor skal bare
de "darligste" fA avlastming? Vi lerer 58
mye om a forebygge,

Solvarmen og lyset kommer rundt hus-
hjgrnet og inn vinduet mitt. Det er den
varmen jeg s4 gjeme ville dele med
meg.

Mange barn har dagmamma, kunne en
ordne det slik at eldre mennesker fikk et
organisert tilsyn av ufaglere? Er bru-
kerne villige til 4 betale?

Kontordagen suser av garde i det folk
flest kaller ferietid. Vonde halser og @rer
kan vi helbrede. Sér kan vi sy igjen. Det
er verre med de dype srene i sjelen, De
tar lang tid for 4 leges, og arrene tar ofte
form av hypertrofiske arr. De oppgitie
stemmene, trene som drypper i opp-
vridd lommetgrkle: "Jeg orker ikke mer,
doktor, skjgnner ikke meningen med
livet".....dem kan jeg ikke dele sommer-
gleden min med.

54 underlig uvel jeg blir iblant av 4
kjenne meg i fin form, se at huden min
er solbrun mot pasientens gulbleke og
svelte.

Ingers mann ringer. Inger er mellom 20
og 30, og plages av smerter uten kjent
Arsak. Hun gir pd attfgring. "Hva? Om
jeg kan ordne en plass pa sykehuset for
kona di om noen dager? Tror du det
hjelper henne, da? Har hun s& vondt?
Ja, jeg vet jo det, men sykehuset har
ogsd ferie. MNei, jeg mener ikke at hun
skal grite seg gjennom sommeren, men

kanskje du kan purre selv. Ring oversg-

Jster og prav, du!” Jeg svetter innenfor

den tynne blusen min. Sykehuset har
ferieavvikling, sykehjemmene har
sommerlukking, fysioterapeutene har
stengt i tre uker. En reklame rinner meg
i hu "I dag har jeg vart prest, sogionom,
advokat, lzrer og lege”, og "forsvarer
for annenlinjetjenestens og kommune-
helsetjenestens ferieavvikling," spinner
jeg videre. Hva om alle pd kontoret virt
tok fellesferie? Jeg kjenner den ubeha-
gelige blandingen av sinne, frustrasjon
og insuffisiens. Det er ikke mill pro-
blem. Likevel blir det ofte det, fordi jeg
sammen med mange kolleger er sisie in-
stans fgr "ferielukking” og
"nedskjeringer”.

Legevakt

Det er ingen fellesferie verken for akut
eller kronisk sykdom. Jeg har lovet 4
komme innom il Mia. Hun er itti og
har diabetes. Hun bor alene. Den siste
tida har hun vzen plaget av svimmelhet.
Den unge hjemmesykepleieren har vart
der i dag: "Se her, jeg har fAtt en ny
stokk som jeg skal gve med en time
daglig. Synes du ikke det er litt rart? En
hel time fram og tilbake pa golvet. Hun
sa jeg trengte hjelpemidler, Blokk og
blyant brukte hun flittig. Det er fint jeg
fir hjelp 6l 4 bade meg. Men det betyr
jo ikke at jeg er umyndig. Jeg gruer
meg til neste gang. Tror du at du kunne
ta en prat med henne? Jeg vil gieme
vaere med og bestemme selv”, Jeg lovet
det. Jeg rekker & prate med henne en
halvtime figr mobiltelefonen ringer.
Snue, skader, tArer fortsctier ulover
kvelden. P4 vei hjem fra det jeg hiper
var det siste besgket: "Jentungen vir ri-
ster s4, hun har 40 i temperatur, og fri-
de rundt munnen”. Vi mgles pé lege-
senteret. Tentativ diagnose: Feber-
kramper. Foreldre og barn sendes hjem
etter underspkelse og samiale.

Sevnen innhenter meg en time far tele-
fonen rister meg viken: "En pasient
holder pd 4 blg seg ihjel”. Ambulanse-
sjAfgren har fAt adressen. Ut av senga,
innom etter ambulansen. Full fart mens
det roterer i hodet: Har jeg alt jeg tren-
ger av vaeske, venefloner, hvem er det,
hva er det? Jeg fyller lommen med
engangshansker. Det er blod overalt
unntatt i taket. Pasienten har en arteriell
blgdning i handa og har blgdd lenge.
Det er mindre dramatisk enn angitt.
Denne gangen! Midt i det helg, klokka
02 om natten: "Jeg la meg klokka 11, og

=
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jeg fAr ikke sove, hva skal jeg gjare
doktor?" Jeg er kort: StA opp og ta et
glass varm melk. Hvis ikke det hjelper,
fir du sikkert sove i morgen nait”. Noen
ganger kjennes det lov & bli sinL

Sommernatt

P4 vei hjem 1 sommernatien stopper jeg:
Sjeen er blikkstille. En mild vind blAser
i hiret. Treeme suser stille, som om de
ogsd hviler ut noen timer, Det er nesten
fullméne, Den speiler seg i fjorden. Mot
himmelen tegner fjellformasjonenc seg
skarpt. Jeg forsgker & gripe det:
Synsinntrykk, lyder, lukter og velbeha-
gel i den sgvnige kroppen som fir st
her i skumringen og vare bare seg. Jeg
stir her og gearer ned. Jeg vil ha kata-
strofeberedskapen pd en "autoknapp”
som skrur av nér telefonen er i ro, men
stiller inn pd maksimal yteevne om be-
skjeden i den lille svarte tingesten jeg
barer i skulderrem pd ryggen tilsier det.
Jeg vet det ghr an, og kjenner det akku-
rat nd, Det betinger at jeg tar vare pd
gyeblikk som dette. Det gjgr selv nattar-
beidet verdifullt pd sikt.

Hverdagsverdiene

Jeg hadde tenkt 4 lese flere bpker denne
sommeren. Det ble noen, men de fleste
ligger i en fin stabel pd soverommet,
Tidsskriftene har kryss i innholdsfor-
tegnelsene. Et stykke utph sommeren
har jeg bruk for mentalt pafyll, og fin-
ner dem fram. Det blir likevel aldri det
jeg hadde tenkt. Det sliter i meg.....
skulle, burde, ville, kunne. Samtidig har
Jjeg en rolig indre stemme som forteller
meg at selv i sommerhalviret har dgg-
net bare 24 timer. Det kjennes kortere.
MNatten tar dagen fgr vi fir sukk for oss.
Tid burde det vaere rikelig av. Barnas og
vire egne aktiviteter stir stille, Hvert 4r
ndr vi runder St. Hans tror jeg at kary-
sellen fgrst begynner 4 gd ved skolestan
igjen.

Jeg glemmer at soldagene ikke leveres
p4 bestilling. Jeg glemmer at i hodet
mitt er lista over alt vi har lyst til & rek-
ke mellom juni og august.

Barnas glede over fellesskap med forel-
drene har sin tid i livet. Foreldre som el-
des har kvaliteter vi gnsker 4 ta vare pa.
Venner som stikker innom er verdifulle.
Det er dit vi vender oss nir hverdagene
blir for byrdefulle. Derfor har vi bruk
for & legge opp et depot av positive
fellesopplevelser.

Fotografier og ord kan ikke gripe mang-
foldet av opplevelser. Favne det kan
bare aktiv bruk av sansene og
erfaringene, vilje til 4 akseptere at som
leger er vi mennesker med disse behov
og instinkt.

Ame Garborg setter ord pA mange av
hverdagsverdiene:

"For pengar kan ein fd alt, heiter det.
Nei, ein kan ikkje det,

Ein kan kjgpa seg mat, men ikkje mat-
hug,

dropar, men ikkje helse,

mjuke senger, men ikkje svevn,
lerdom, men ikkje vit,

stas, men ikkje venleik,

glans, men ikkje hygge,

moro, men ikkje glede,

kameratar, men ikkje venskap,
tenarar, men ikkfe truskap,

grde hdr, men ikkje ere,

rolege dagar, men ikkje fred.

Skalet av alle ting kan ein fd for
pengar. Men ikkje kjernen, den er
ikkje for pengar fal”. (2)

Det er kjernen legen og pasienten gn-
sker seg. Kan Helsevesenet som institu-

sjon selge denne? Er det ikke menneske-

ne i institusjonen som har mulighet til 4
selge kjernen ved 4 bruke seg selv i
Jobben?

Larebgkene og pasientene
De uttrykker seg godt, mine gamle
pasientvenninner, ndr de forteller om
sykepleieren med blokk og blyant. Hun
er ung. Hun kan mye om diabetes og
pleieplaner. Hun har sikkert lgsningen
pd flere ting enn jeg som behandlende
lege. Det er trygt & holde seg il boka,
Det understreker kunnskap og setter
klare grenser for bruk av egne falelser
og opplevelser i kontakten med pasi-
entene, Bgkene har imidlertid levende
supplement i allmennpraksis.

Han uttrykker seg med visdom, Andre
Bjerke ogsi:

"Ofte ndr livet for alvor begynner d
hdne

alderens dumhet som fgrer meg rent
borii natten,

sukker feg: Alr gikk nok bra, hvis
Jeg bare fikk ldne

litt av min veldige visdom fra da jeg
var atten". (3)

Dumhet? Javel. Det er ikke slik jeg le-
ser versene. De er med pd & rydde pA

plass sammenhengen mellom boklig
lerdom og den lzrdommen som kom-
mer dryppvis gjennom pasientkontakt
Denne kontakten er midt i frustrasjone-
ne verdifull i sommervarmen: Kontras-
tene framhever poengene.

Min hjelpeslgshet overfor Mia med
diabetes, fru Olsens pargrende eller
Kari med kreftsmertene er lererik om
jeg evner 4 vedgl den (4, 5).

Vi er ikke orakler. Et klapp pé skul-
deren, et smil, kan gi pasienten en
oppmuntring, og legen opplevelsen av
4 vaere (il nyite, tross alt.

Allmennmedisin, et livslangt
orienteringslgp?

Snart kommer hgstkveldene Ll oss.
Hungeren etter faglitteratur oppstér av
seg selv. Det er som & f4 et godt miltid
mat 4 lese en velskrevet artikkel, Den
legger brikker pd plass. Det oriente- [0
ringskartet allmennmedisinen er, fir nye
kryss. En post som manglet, finnes. En
annen blir sthende Apen, sa langt.

Spesialiteten i allmennmedisinen er den
eneste spesialiteten med resertifi-
seringskrav. Vier heldige slik. Det betyr
at det stilles krav til oss. Nir det stilles
krav, er en ngdt for 4 sitte pa karusellen
sigrsieparien av tida. Det hgres svimlen-
de ut, ikke sant? Det betyr bare at vi er
med, vi er pd banen. Selv ikke i ferieti-
da trenger vi sitte pd publikums-
benkene.

Hvis denne kombinasjonen av teori og
praksis virkelig fir vaere et orienterings-
lgp i allmennpraksis, da gjgr den oss til
det vi helst vil vare: Allmennpraktikere

Litteratur:

1. Hagerup 1. "Lykke" (Fra samlingen "Videre",
1945)

2 Garborg A. "Um Pengar”

3. Bjerke A, "D i var atten”

4, Malterud K. Medisinens hjelpelgshet 1. Nord
Med 1, 90; 27-29.

5, Malterad K. Medisinens hjelpeleshet 2, Nord
Med 2, 90; 61-63.
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MELDINGER
: J

Kvifor sgkjer nokre pasientar
alternativ medisin

Vigdis Moe Christie.

Den andre medisinen.
Alternative utgvere og
deres pasienter, 238 s, tab.
Oslo: Universitetsforlaget,
1991. Pris kr. 230.

Vigdis Moe Christie er s0sio-
nom og forskar ved Norsk
institutt for by og region-
forskning. Ho har serleg
vore oppteken av nermilje
og helsespgrsmdl, I denne
boka presenterer ho ei studie
1 bruken av alternativ medi-
sin, der ho legg serleg veki
p4 A fA fram pasientane sine
vurderingar.
Hovudproblemstillinga er
kvifor nokre pasientar sgkjer
til alternative medisin-
utgvarar, Kva oppgir dei
sjglv som Arsak il dene? Og
korleis kan dete forstds ut frd
korleis legar fungerer, korleis
alternative utgvarar fungerer,
og ut fir meir generelle sam-
funnsforhold? Forfattaren er
ute etter 4 gi "innsikt mer enn
oversikt”. Det er ¢i sosiolo-
gisk studie, og forfattaren
seier innleiingsvis at ho ikkje
@nsker & vurdere om altemna-
tiv medisin representerer eil
gode helsemessig sell.

Boka er delt opp i d kapittel i
tillegg til to appendiks og ei
litteraturliste. Alle kapitla er
ryddig og oversikileg bygd
opp, med gode tabellar, og
med oppdeling i underkapit-
tel og avsnittsoverskrifter.
Appendiks 1 gir greie for
metoden, og i appendiks 2 er
det ei kort innfgring i ulike
former for alternativ medisin.

Forfattaren har tatt fantasien
til hjelp for 4 skaffe seg
informantar. Dei fleste har ho
skaffa seg gjennom

vekepressa - Allers og A-
magasinet. Ho har snakka
med informantane pr. telefon,
i tillegg tl at ho har fiw 120
av 134 1l & utfylle eit sparje-
skjema pa heile 19 sider,
Svara er noksd cintydige, og
er ¢i massiv stgtte til alterma-
tiv medisin. Det gir ogsi
klart fram at ein vesentleg
faresemad for denne statten
er ¢i tilsvarande misngye
med skulemedisinen, les:
legane.

Ho har ogsd sendt sparje-
skjema til elevar ved Norsk
Akademi for Naturmedisin,
samt alle bydelslegane ved
helse- og sosialsentra i Oslo,

Vigdis Moe Christie (VMC)
presenterer mange interes-
zante ohservasjonar, Som
nemnt ¢r pasientane einty-
dige i favar av alternativ
medisin. Signalet er 4 mas-
sivt at forfattaren ogsa er
inne pd at stgtten kanskje er
uttrykk for noko anna enn
berre ei overtyding om
altemnativ medisin som medi-
sinsk system. Ho understre-
kar at svara er vanlege men-
neske sine reaksjonar pa
mgtet med dei w systema, og
ho far fram viktige system-
trekk ved skulemedisinen
som stgyter folk vekk frh
skulemedisinen. Eil slikt sys-
temirckk er tendensen til 4 la
det militzre kommandosyste-
met vere norm for kommuni-
kasjonen i helsevesenet.
Detie lar seg vanskeleg for-
ene med pasientmed-
bestemming, og det kan nok
ogsi delvis forklare kvifor
kvinner oftare enn menn
kjenner seg krenka av skule-
medisinen,

[ kapittel 7 presenteres
bydelsleganes sjglvbilete.
Det er skremmande lesnad.
Dei vanlege plagene som vi
alle blir presentert for dagen
lang, 53 som ubestemie
tilstander, muskel-skjelett-
plager og nervgse problem
erkjenner bydelslegane at dei
har stgrt problem med & be-
handle. Detie er sjglve grunn-_
stammen 1 allmennmedisin,
og dessutan grunnstammen i
dei fleste alternati vmedi-
sinske praksisar. Det gér til
dgmes fram av boka at home-
opatane bAde har mange pasi-
entar med psykiske lidingar,
og ofte lukkast best i behand-
linga av desse.

Presentasjonen av pasientanc
sine reaksjonar er engasjer-
ande og tankevekkande
lesnad. P4 ein direkte og
usminka méate formulerer
pasientane presis kritikk av
legane sin mite 4 mgte
pasientane pA. Det er tydeleg
at detie engasjerer dei, dei er
bade sira, skuffa og fortvila. |
VMU lukkast godt i & velge
ut relevante tekstar, og det er
cin god balanse mellom
pasientstemmer og forfaita-
rens eigne kommentarar, Ho
er ligmalt, men overbevis-
ande nfr ho fleire gonger
pdpeikar at det dominerande
problemomridet ikkje ser ut
til & vere den alternative
medisinen i og for seg, men
mange legars hjelpelause og
uverdige méte & mpte van-
lege pasientar med deira van-
lege problem pd. Sjglv om
detle pasientmaterialet ikkje
er representativt i tradisjonell
forstand, er det illustrerande
for generelle tendensar usyn-
lege for mange, men reelle

UTPOSTEN1991; 20 (7)



Tl

nok i den kliniske kvardagen.
Og sidan det er subjektivt
opplevde plager som f@rer
pasientane til lege, skal, bar
og mi pasientens subjektive
opplevingar st3 sentralt i eva-
lueringa av arbeidet virt. Vi
har 4 gjere med eit stort etisk
og interaksjonelt problem i
faget vin. Eit dgme pd deue
er forvirringa hos legane om
sdkalla kjenslemessig npytra-
litet, referert pd side 190: Er
det uprofesjonelt 4 vise med-
kjensle, er det naudsynt &
vere "ngyiral” for 4 observere
klarare og stille korrekt
diagnose? Eg fir assosiasjo-
nar til "hine harde dage”, di
vi las i pasientjournalane om
"emosjonell inkontinens”
{*f:-m karakteristikk pd pasi-
.itar som braut saman i grat,

Dette er ei bok som engasje-
rer meg sterkt. For det er sjel-
dan eg opplever samstundes
4 vere i einig og si veinig
med same forfattar. La meg
difor, far eg gir over til mine
kritiske merknader, {4 kom-
me med den viktigaste kon-
klusjonen: Dette er ei frami-
frd bok. Det er ei bok eg
anbefaler pa det varmaste til
alle mine kollegar. Det ros-
verdige ved boka er emneval
of perspektiv: & sperje pasi-
entang om alternativ medisin
er nerast ein genial mdte 4
helyse problematiske sider
{__d skulemedisinen p4. Og
sidan pasientane og deira vel-
vaere framleis er sjglve
poengel i medisinen - iallfall
oppleves det slik utanom dei
store institusjonane - er dette
perspektivet faktisk det mest
relevante ¢in kan ha. Difor er
det synd at forfattaren ikkje
reindyrkar delte perspektivet,
og gjerne utviklar pasient-
kritikken av skulemedisinen,
i staden for & bruke den som
legitimering av aliernativ
medisin. Det VMC gjer, er 4
rote seg bort i uklare og sur-
reie helsepolitiske konklusjo-
nar om alternativ medisin. Ei
argumentasjonsrekke er at
sidan alternativ medisin
representerer it gode for

desse pasientane, er det eit
gode samfunnet bgr leggje il
rette for blir realisert. Ville
du bruke samme argumenta-
sjonen, VMC, dersom du
blant Vi Menns lesarar fann
al mange av dei ser pi heime-
brenning og fri alkohol-
omsetning som eit gode?

Forfattaren gjer seg her skuld
i to metodologiske synder det
ikkje finst tilgjeving for. Den
eine synda er 4 generalisere,
lese representativitet ut fra
materialet. Ho kan ikkje seie
noko om samfunnet generelt
sitt syn pd alternativ medisin
ut fra =it materiale. Og det
seier ho jo sjglv at ho ikkje
vil. Ho vil som nemni gi
"innsikl mer enn oversikt”,
Og som innsikt er dette
malerialet bra. Innsikt vel og
merke til 4 forstd handlings-
mgnster og reaksjonsmétar,
ikkje il & bevise noko som
helst.

Den andre synda er 4 bryle
filosofen David Humes lov:
Du skal ikkje slutte eit bgr
Ird eiter (1). Sjplv om deter
ei sosiologisk beskriving ho
tar sikte pd 4 gi - 4 beskrive
korleis stoda no eingong er -
er denne sosiologien skjemt
ut av tvilsomt ideologisk
vrakgods om korleis ting bgr
VEre.

Mens eg pd min sgndags-
skule har lzrt 4 stride "troens
gode strid”, halde fast pa det
gode og avvise det tvilsom-
me, fir vi i denne boka ali pd
side 8 hgyre at det er sa spr-
gieleg at det erstnd 1 den
medisinske verda. Deter lov
& meine, som VMC gjer pi
side 184 at ein no for alvar
besr vurdere om det
offentlege ikkje bide begr
stplie studentane og sjalve
institusjonen Norsk Akademi
for Naturmedisin. Men argu-
mentasjonen er original og
ikkje sarleg akademisk. Doy
er fordi dei er s4 fattige, ikkje
fordi pensum er bra. Det er
okay at forfattaren préver 4
gjennomfgre “en sosialpo-
litisk diskusjon av hvordan vi

kan prave 4 pivirke fosholdet
mellom disse o typar medi-
sin", Men den diskusjonen
blir milde sagt uinteressant si
lenge forfattaren ikkje er
villig til 4 teoretisere om-
kring alternativ medisin, inn-
haldsbestemme omgrepa litt,
seie kva ho meiner med
medisin, gi iallfall ein grliten
analyse av dette s viktige
alternative til skulemedi-
sinen. Korleis skal eg bli
motivert til & sitje i pludre-
grupper med homeopatar 53
lenge eg md gi avkall pd det
eg i fplge vanleg legeetikk er
forplikta pd: kritisk rasjonell
tenkning, for 4 aksepiere
homeopatens ideologiske
grunnlag?

La meg henge meg litt pd den
helsepolitiske debatten. Van-
leg akseptert helseideologi i
dag cr 4 hjelpe folk til 4 stole
ph seg sj@lv, avmystifisere
helseproblem og unngi medi-
kalisering av livsproblem.
Forfattaren har sjglv hevda at
bruk av alternativ medisin
kan forstds som del av tradi-
sjonell eigenomsorg (2). 54
langt er eg einig med henne,
Men eit heilt anna sparsmail
er det om folk ber stimulerast
til den type eigenomsorg, [
mine augo er altemativ med-
isin svart 4 lite altemativ.
Den er somatisk og gammal-
modig, rigid og ureflektert,
som parodien pd skulemedi-
sinen i forrige generasjon.
Dei alternative utgvarane
framstdr som meir katolske
enn paven, meir paranoide

enn Stalin, og skal ha seg fra- |

bedt ¢i kvar nyansering av
helseproblemet. Eit symptom
er lik ¢in kroppsleg sjukdom,
legen har versigod 4 “finne”
noko, og det er cin hysterisk
aversjon mot 4 antvde at alle
menneske fakusk ogsd har eig
kjensleliv som ogsd av og ul
kan spele oss eit puss. Ein
kvar reflekiert skulemedisi-
nar har forlait den eksklude-
rande oppdelinga i psyke og
soma. Men hos alternativ-
utgvarane, og kanskje ogsa
hos denne forfattaren, er det

somatiske lik det "reelle” og
det psykiske "berre innbil-
ning". Dei dgrene som alier-
nativmedisinen praver 4 sl3
opp, har skulemedisinen
opna for 20 4r sidan.

Samstundes er det eit aukande
krav om 4 bli akseptert pd lik
linje med offisiell medisin.
Og den noverande siluasjo-
nen, der alternativ medisin
bide eksisterer heilt fritl og
unndrar seg statleg kontroll,
blir beskriven som under-
trykking (side 196). Kva
bestér undertrykkinga i? Er
teoretisk kritikk det same
som undertrykking? Og er
teoretisk kritikk uttrykk for
manglande respekt? Vil ein
forskar og sosialarbeidar
invilere til at den teoretiske
analysen og den empiriske
dokumentasjonen skal
forlatast?

Krisa - og eg trur vi kan
snakke om krise, illustren
ved bydelsleganes sjplvbilete
- i den offisiclle medisinen,
er primért eil organisatorisk
og fagideologisk problem.
VMC siterer Fredrik
Mellbye. Det vil ogsh eg
gjere. Han hevdar at den vit-
skaplege tradisjon som pre-
gar dei humanistiske faga,
kan tilfgre medisinen mykje:
"Wi kan for cksempel lese det
humanistene skriver, og p
den miten lere hvordan de
tenker. Som leger har vi for
eksempel lxrt alt for lite om
vitenskapsicori. Vi er forplik-
tet til & vere interessert ogsd
i slike problemer” (3).

Ein skal ikkje ha szrleg inn-
sikt 1 slike problemstillingar
for "gdten” homeopati (s.
113} ikkje er noka glie
lenger. VMC beskriv godi
kor absurd det blir nér ein
skal prave 4 teste homeopati
dobbelt-blindt, Men ho av-
slarer ikkje kvifor det blir
absurd. Det er fordi homeo-
pati ikkje er eit empirisk/
farmakologisk, men eit
interaksjonelt problems-
omride. Det homeopatiske
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mitlet er eit symbol, eit
teikn, eit kommunikasjons-
middel. Som kjemisk sub-
stans er det i praksis ingen-
ting (=fortynning), som sym-
bolsk interaksjon er det noko
av det mest potente som
finst. Homeopaten nytiar seg
av paradoksale teknikkar:
D blir god vansett. Blir du
verre, er det utirykk for ei
"betringskrise”. Effekt pd
alle og ingen biverknad, det
ligg innebygd i ideclogien,
og treng ikkje analyserast
dobbelt-blindL

VMC kunne ha oppdaga
dette dersom ho hadde lese
dei teoretikarane ho sjgly
refererer til. Eg tenkjer il
demes pd Goffman. [ staden
brukar ho tid og krefter pd 4
f4 folk il 4 "snakke saman".
Ho gjer 1 bokas siste kapittel
greie for korleis ho har starta
ei dialoggruppe mellom
alternativmedisinarar, legar
og sjukepleiarar. Eg skj@nar
korleis ho tenkjer, men syns
personleg at det er eit tllete
Ipysingsforspk. Tullete fordi
posisjonane glensidig wie-
lukker kvarandre, dersom cin
vil vere tru mot silt eige fag-
lege grunnlag.

Eg meiner alisd at VMC har
blanda private, ugrunna mei-
ningar inn i sin eigen sosio-
logi. Men eg har sjglv gatt ut
over mitt oppdrag nér eg har
gjort ei bokmelding om il
gitt debattinnlegg. Difor Iyt-
tar eg gjerne tl ein reaksjon
pA mi bokmelding.

Eg berre repeterer hovudkon-
klusjonen: Boka er god.
Pasicntperspektivet er vel tau
vare p4. DA betyr det jo ikkje
s mykje om det likevel
endar med eit mageplask pé
slutten.

Anmeldt av:
John Nessa
Hjelmeland
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Omsorg ved livets slutt
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MELDINGER

Angst som skapende kraft

Paul Moksnes: Hverdagens
angst i individ, gruppe og
organisasjon. Et organisa-
sjonspsykologisk perspek-
tiv.

Forlaget Paul Moksnes,
Oslo 1989, 282 sider.

"Biblioterapi” er antagelig en
hyppig anvendt form for
selvierapi i det norske folk.
Prakliserende leger er antage-
lig lite klar over denne terapi-
form og anvender henvisning
til bibliotek eller bokhandel
lite i sine praksiser, Jeg har
gjennom de senere ir oppar-
beidet et fint knippe av baker
pd mitt kontor som jeg henvi-
ser til ndr jeg arbeider med
mennesker med hverdagspsy-
kiatriske lidelscr.

Paul Moksnes' bok fikk jeg
anbefalt av en pasient som
tidligere hadde store plager i
form av bulemi og angst.
Hun hadde lest den med stort
uthyite. Boken henvender seg
til mennesker som vil ha et
nyit perspektiv pd egen
angsterfaring. Den pretende-
rer ogsa & vaere en fagbok for
skoler og kurs som har psy-
kologi pd timeplanen,

Spriket og fagierminologicn
gjer kanskje boken litt van-
skelig tilgjengelig for legfolk
og angsibarere som i fplge
Paul Moksnes er mest uthredt
i lavere sosiale lag. Jeg opp-
fatter bokens hovedide som
at angsl eF energi, en posiliv

skapende kraft som er ngd-
vendig for mennesket. Moks-
nes advarer mot & patologise-
re angst, og 1 denne sammen-
heng fir Sigmund Freud
"passet paskrevet”, dog pien
respekterende og ydmyk
méte,

Fullt sh ydmyk er ikke Paul
Moksnes ndr han omitaler
biomedisinske behandlingsal-
ternativer overfor angsipasi-
enter. Her glemmer Paul
Moksnes rollen som fagmann
og blir halvreligips synser i ¢t
korstog der nevrokirurgi,
insulin-koma, bensodiaze-
piner, nevroleptika, ant-
depressiva og vannbad sauses
sammen i "den store sorie

gryle”.

La ikke dette skjemmende
sleivspark diskvalifisere hele
boken, som inncholder mye
nyttig lesing. Spesielt er Paul
Moksnes god nir han beveg-
er seg pd egne domener:
Organisasjonspsykologi,
angstens rolle i sosial sam-
menheng, angsiens rolle i
kommunikasjon og angslens
rolle i ledelse og bedriftskul-
wrer. Paul Moksnes skriver
ogsd fengslende og levende
om angsien i filosofihistorisk
perspektiv. Vi far en innf-
ring i angsilidelsene etier
DSM 11 sysiemet, og til slutt
i boken finner vi konkrete og
hiindfaste rdd om behandling
og sclvbehandling.

Paul Moksnes har gjori en
hederlig innsats for 4 avpato-
logisere og avmylologisere
angsten, og han klarer 3
sannsynliggjere bide for leg
og lerd hvordan angsten kan
bli en positiv energi og (plge-
svenn i livet. Han kan slutie &
dunke oss medisinere i hodel
med usakligheter. Den pato-
logiske dualisme mellom
psyke og soma er nemlig vel
sh patologisk nar den opptrer
i form av "sjelsdogmatisme”
som nér den opptrer som bio-
medisinsk ensporethet.

Anmeldt av:
Eivind Meland. a
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Anne Luise Kirkengen er cand. med.
fra Hamburg 1971 og tok norsk til-
legpgseksamen i 1972, Turnus Barum
sykehus og privat praksis | Asker. Hun
huar veert allmennprakiiserende lege |
(hslo fra 1973, For tiden har hun per-
misfon fra sin praksis og arbeider med
en studie om seksuelle overgrep blant
kvinner som besiilte time hos henne for
en gynekologisk underspkelse.

Finnes det spors-
mal som ikke kan

stilles ?

Finnes det svar
man ikke kan be

om ?

Impresjoner fra intervjuer om seksuelle overgrep | barndommen

Av Anne Luise Kirkengen

A undres

- bli nysgjerrig
- oppsgke

- utforske

disse fire begrepene uttrykker en lang
prosess i en kort form. Ordene har en
intern falgeriktighet. De betegner et
program av nadvendige steg pd en vei
man ma ga for 4 finne ny forstdelse.

D beskriver et mgnster av gjgremal og
adferd som alle levende vesener bruker
for & tlpasse seg livet (1),

Levende vescners sanseorganer og ner-
vesystemer har integrent maler for det
normale, det som etler artens erfaring
intreffer ofiest. Alle mottatte inntrykk
blir sammenlignet med disse (2). Avvik
fra normen kan bety fare. En registrert
forskjell mé wlkes og dens betydning
og mening erkjennes. Yesenel sammen-
ligner og vurderer. Hvis forskjellen fin-
ner sin imelige forklaring, hvis den
oppleves som forsifielig eller til og med
utilsiktet, det vil si "ikke ment for meg”,
stilner alarmen. Vesenet faller tl ro.
Balansen er gjenvunnet (3).

Ved motsatt sluming, nir betydningen
forblir uklar, urimelig eller uhensiks-
messig, forvandles undringen til
nysgjerrighet. Vesenet blir, som ordet
sier, begjerlig pd nyit. [ detie begjer
uiirykkes et behov for noe annet enn det
kjente, noe mer enn det som stér il
radighet (4). Behovet blir til handling,
all videre adferd preges av eksplorer-
ende gjgremdter. Vesenet begynner &
lete, fgrst diffust, s4 mer og mer mél-
rettet. For ny innsikt mé horisonten
utvides, Det krever handling i kropp og
sinn (3).

N4 gjelds det & spke steder og kilder for
ny informasjon. Ved 4 oppsgke noe nyit
er vesenet ikke lenger i fortrolige
omgivelser og sammenhenger. 1 dette
ligger bAde farer og muligheter. Faren
er 4 ta skade pd veien, bli rAdvill om
retningen, bli siret av det ukjente, bli
skremt av 4 finne noe annet ¢nn det man
ville, Muligheten er 4 finne noe som
forklarer, noe som rimer, som gir ny
innsikt og viser andre sammenhenger.
Muligheten er erkjennelse og vekst.
Vesenel er seg bevisst bide faren og
muligheten. Men faren veier mindre jo
klarere det opprinnelige ubchaget fglies,
jo sterkere behovet for forsthelse var, jo
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tydeligere trangen for & oppsgke kjentes.
Begjzret etter det nye overglr frykien
for det ukjente. Vesenet ma vige 4 dpne
seg, gi@re seg sirbar, gi en ny vei, opp-
soke nye kilder og spgrre pd en ny
méte. Og si md alle impulser og svar
som kommer utforskes pd mening og
felles indre mgnstre. Fgrst da har
vesenel ervervel seg ny vilen,

Wesenet var meg. Undringen var faglig,
og var oppstiit over lang tid i mgtet
med mange kvinner. Ubehaget kjents
sterkt. Jeg mottok mye informasjon som
ikke samstemie med den faglige malen i
mitt hode. Ingen opplevelse av rimelig-
het, sammenheng og klarhet ville inn-
finng seg. Jeg falt ikke til ro. Uroen
vedvarte og vokste. 54 viknet nysgjer-
righeten, begj®ret etler nylt. Den ble
omsalt Ll oppsgkende adlerd. Jeg opp-
{;*kw kvinners viten om sine egne liv,

- .4 spurle,

Det gjaldt krenkende hendelser 1 livet
som bergrie den personlige integriteten.
Det gjaldt skjulte opplevelser man selv
ikke nevnte frivillig, Det gjaldt vanske-
lige fplelser som skam og skyld, Det
gjaldt hemmelige handlinger som inne-
bar overgrep. Hva visste mine kvinne-
lige pasienter om seksuelle overgrep fra
sin egen barndom ? De svarte pd mine
sporsmal,

MNoen svarte direkie og uten forbehold.
De hadde ord og begreper om det som
hadde hendt dem. De formidlet et inn-
trykk av distanse til hendelsene, de
fremstilte det som en sak pa saklig vis,
Teres stemmer, kropper og ansikier
‘_aoldt sin ro. De fortalte med bort-
vendie gyne og lav stemme, og synies
ikke selv & vere grepet av det de sa,
De ga inntrykk av at de hadde lart &
forholde seg til disse delene av sine liv,
og at hukommelsen hadde konkrete
beskrivelser av dem,
- Jeg bare lyttet og nolerte.

Moen svarte nplende, virket litt brydd,
sendie meg et raskt blikk over bordet,
métte samle tankene, lete etter ord.
Deres beretning var mindre presis og
med mange pauser, med ufullfprie
selninger, reitelser og gjentagelser,
@ynene, ansikiet, kroppen og hendene
var urolige, rebet usikkerhet og ubchag.
De sa selv at det fgltes vanskelig, bade
i finne de retie ord og 4 here seg selv si
dem hgyt. Pusten foralie hvor vanske-
lig det var, flekkene pd halsen spredie

seg, tonefallet rgbet svikt i kontrollen
av stemmebénd og strupe. Men fortel-
lingene var konkrete.

- Jeg mitte forvisse meg om 4 ha opp-
fattet sammenhengene,

Noen ble fgrst stille, lenge, op jeg mitte
speprre dem om de hadde forsttt miu
spersmil. 54 kom spkende, lavmelte
ord: "der er det noe jeg ikke rikiig vet,
men jeg lurer veldig.." Og 58 beskrev de
situasjoner der kroppen reagerte med
avverge uten al forstanden skjente
hvorfor, Uthrudd med sterk avvisning
og heftig forsvar i tilsynelatende upro-
blematiske sammenhenger. Svaert ube-
hagclige falelser fremkalt av Apenbart
banale hendelser. "Som om jeg | meg
kan huske noe jeg ikke vet om", saen
av dem,

- Jeg deltok i bade hpyttenkningen og
forvirmngen.

Moen reagerte fgrst fysisk, vendte hodet
eller kroppen bort, sank litt sammen,
skjulte ansikiet, sukket, pusien ble hgr-
bar fortere og sterkere, S8 begynte for-
tellingen til stemmen ble presset, si
kom rykningene i kinn, rundt gynene og
i munnviken. Noen raske og forvis-
sende blikk, si griten, klagelydene.

- Her fikk jeg notert minst, 4 holde
blikket eller hinden syntes viktig og
riklig.

Hadde jeg bare kunnet feste bilder til
papiret. Kroppene sa =i utrolig mye mer
enn ordenc. Hadde jeg bare hatt et
filmkamera. 54 mange budskap jeg ikke
fikk holdt fast, dokumentert, bevart for
tolkning etterpd. 54 mye som skjedde
samlidig, som jeg ikke kunne gripe,
men som hjalp meg & begripe - og som
grep meg. Jeg ble involvert, mine
fglelser og uttrykk bevirket noe hos
dem som satl hos meg og forialte.

Det sa de og det sd jeg. Jeg kunne ikke
vaere en distansert, ikke reagerende
ohservatgr.

Det var mange historicr, mange grader
av krenkelser. Mange ganger syntes
meg foriellerens kroppssprog og vare-
méte ikke 4 tilsvare den antatie tyngden
i overgrepet. Gradvis forsto jeg at ikke
min vurdering, men kvinnenes egen
opplevelse og wlkning bestemie deres
reaksjon. Den kjplige, saklige distanse
hos noen forvirret mest der hendelsen
hadde vaert meget krenkende. Hva er
beskyttelse og hva er overvunnet
raseri 7

Det var mange, flere enn jog hadde
forventet, som hadde opplevd overgrep.
Jeg ble forskrekket, ofie skamfull over
& ikke ha se, visst, skjpnt, forstiu,

Jeg var av og til ikke hell sikker p& om
jeg egentlig ville vite. Noen ganger kom
mine térer der hun som fortalte forble
rolig. Etter enkelte samtaler frgs jeg,
kjente en spenning 1 hele kroppen av &
ha lyuet ul noe ubehagelig. Var det
dette jeg hadde villet ? Kunne det vaere
godt for noe, nyttig for noen 7 Jeg vet
ikke enda.

Alle kvinner jeg spurte sa etter samtalen
noe om sine fplelser. De sa det kjentes
riktig 4 snakke, viktig 4 kle i ord det
som hadde skjedd. De sa det letiet,

De uttrykie 4 ha oppfattet mer om scg
ved & fortelle. Det fglies vanskelig, men
ikke farlig. Som en formulerte det:” det
var jo ikke nyit for meg, jeg har jo biret
pd det og visst det siden det hendie.

Diet er bare nytt for deg.”
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Av Hans Knut Otterstad

Legevakiarbeidet i Vestfolds 15 kom-
muner er sentralisert til seks legevakier.
I Tgnsberg, Larvik og Sandefjord er det
ctablert legevakisentraler med kontor og
hjclpepersonell; Borre har en legevakt-
sentral uten hjelpepersonell, De o
legevakiene i Nordre Vestfold: Holme-
strand og Sande/Svelvik ligger i el
mindre urbanisert omride og drives
som tradisjonelle legevakier fra legens
eget kontor/hjem.

Tidligere underspkelser ra Vestfold har
vist at allmennlegene som er tilknytiet
tradisjonelle legevakier dekker bide
dagtid og legevakt for egen befolkning,
mens allmennleger i de sigrre legevaki-
distrikiene i betydelig grad eliminerer
vaktarbeidet (1).

Slike forhold vil ha stor betydning for
legene og for befolkningens tilbud av
allmennlegetjeneste.

Det er to problemstillinger:

1) I hvilket omfang setter allmenn-
legene bort vakiene sine og hva er
arsakene til deue?

2) Er det akseplabelt at allmennlege-
tjenesten pé dggnbasis i de mest
urbaniscric omridenc aes hiind om
av to arbeidslag: Allmennlegene i
vanlig arbeidstd og leger uten ul-
knytning Ul prima&rhelsetjencsten
utenom vanlig arbeidstid.

Metode og materiale.
Fylkeslegen har siden 1989 fart et
regelmessig tlsyn med allmennlegevak-
tene 1 fylket. Detie er en meget viklig
del av helsetjenesten og opplysninger
fra legevakiene gir dessuten betydelig
informasjon om legetjenesten pA daglid.

Legevaktene i Vestfold er relative store
enheter med oversikiig og pod stati-
stikk. Det er derfor relativt enkelt 4 £
data béde for behandlende pasienter og
deltagende leger. Informasjonen ble
samlet inn gjennom et sparreskjema til
de scks legevakisjefene,

Resultater.

Legevakt organisert som en legevake-
sentral medforer farre og traviere
vakter og mindre svkebesgk.

Det tradisjonelle legevaktarbeidet i
Morge er bygd opp omkring sykebespk
til akutt syke pasienter.

Ved en legevakisentral derimot
dominerer konsultasjonene, og
sykebesgkene blir sterkt redusert.

Tabell 1 viser at antall legevakier pr.
vaktlege pr. &r bare var 20-25 ved
legevakisentralene, mens antallet 14
rundt 40 ved de radisjonelle lege-
vaktene. Dette betyr at avialeleger som
er tilknyttet en legevakisentral har
betydelig mindre vakibyrde. Til gjen-
gjeld blir vaktene ravlere,
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Tabell 1. Vaktbyrde, arbeidsbelastning og sykebesak ved legéevaktene | Vestfold, 1990
Legevaktdistrikt  Antall primer- Antall leger Andel av lege- Gjenncmsnittilg, Andel
vakter per Ar pd vaktlista® wvaktene som dekkes antall kensulta- syke-
av vaktlegene sjoner og syke-  besak
{Prosent) basok per (Pro-
primervakt sent)
Larvik 16 25 3l a3 B
Tensberg 20 36 79 25 6
Sandefjord 23 21 50 23 L]
Borre 28 13 37 2z Fi-y
Holmestrand a7 10 98 10 a1
Sande/Svelvik L L] ﬂ 1] ] 47
' Anslag
e ) sy Legetjenesten ved en legevakisentral

har ogsh et annet innhold, fordi andel
sykebesak er meget lite sammenlignet
med den tradigjonelle legevakt. Borre
legevakt kommer i en mellomstilling
fordi det ikke er hjelpepersonale ved

Tabell 2. Betydning av legevaktorganlsering og legens kjenn for
legers deltagelse L legevakt. Vestfold 1990.

Giennomsnittlic antall vakter per 4p denne legevakien, og den polikliniske
; . driftformens effektivitet derfor ikke kan
Leger med avtale Leger wten avtale
utnyttes fullt ut.
Iype legevakt _ Menn  Fwipoer 0 Menn Kvignec
Legevaktsentral 13,1 4,7 15,1 18,5 { farsie rekie var det kvinnelige leger
{n=73) (n=12) {n=53) (n=6) ' og mannlige leger over 45 dr som satte
Tradisjonell : Bort vaktene sine.
lagevakt 37,8 33,0 30,0 o H
ety p (0e2) Forutsemingen for at leger med vakt-

plikt kan sette bort vaktene, er at vakl-
ene er tilstrekkelig avrakiive rent
ekonomisk, og at det er andre leger som
har tid og interesse for legevakiarbeid,
Begge disse forutsemningene er tilstede i
Vestfold, og det er i tillegg leger bosa
utenfor fylket som reiser hit for 4 1a
vakier.

Tabell 3 Alderens betydning for andel av avtaleleger ved
legevaktsentralens som setter bort alle eller minst
halvparten av vaktene sine. Prosent.

Tabell 2 viser at mannlige avialeleger

Vestfold 1990 som var tilsluttet legevakisentral kun
; ok 13 vakier i gjennomsnitt pr. ir, mens
Andel som setter bort Andel som setter bort ; deres kvinnelige kolleger bare wk ca. 5.
alle wakt « P T minst hal i g
. vaktene Tosen —lieg ;Eg:::: av : Leger utenom kommunehelsetjenesten

hadde hayere gjennomsnill, men sam-
menligningen er ikke helt god, fordi

29-14 9 o i gruppen avialeleger ogsd inncholder de
35-38 17 6 18 legene som satte bort alle vakiene sine,
ag-aa 17 0 41 .

Wed de tradisjonelle legevakiene var det
45-4% 20 n 70 _ ingen kjennsforskjell, og andel leger
s0-54 11 18 72 : somi satte bort vakiene var megel
£5-58 9 31 " beskjeden.
0+ 2 50 50

Tabellen demonstrerer at legevaki-

i5 15 52 organiseringen har dyplgdende konse-
kvenser for avtalelegenes formelle og
reelle bundethet i vakisystemet.

—,
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Fig. 1 Gjennomsnitliy antall legevakter pr &r for avtaleleger som arbeidat

ved legevakisentralen. Vastiold 1590,
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For mannlige leger ved legevakisen-
tralene var alder en faktor som betgd
mye for legevakideltagelsen, kir. tabell
3. Det synes 4 inntre en merkbart
reduksjon i deltagelsen i vaktarbeidet
vied 45 rs alder, Fra denne alder satie
majoriteten av legene bort over halvpar-
en av vakiene sing, og endel kvitlet seg
endog med hele vakibyrden, Dette betyr
al det skjer en slags tredeling av all-
mennlegene som gruppe:

1) de som kun arbeider pa dagtid,

2) de som tar et begrenset antall vakier
og

3) de som 1ar sing tildele vakier, even-
tuelt flere enn det som er ngdvendig.

Figur 1 viser at 45 drs alder er et
grenseskilfe for allmennleger ved
legevakisentraler, Nir legene var over
45 ar skjedde det ingen reduksjon av
antall vakier med pkende alder. Tabell 3
viser imidlertid at en gkende andel satie
bort mer enn halvparten av vakiene sine
jo eldre legene ble. Ved 60 &r oppherer
som kjent vakiplikien.

Lav egendekning for allmennlegene i
distrikter med legevakisentral,

I de radisjonelle legevakidistrikiene var
det en hgy grad av egendekning fra all-
mennlegenes side: hele 96 % i Holme-
strand og 88 % 1 Sande/Svelvik. [ Tpns-
berg var ogsd egendekningen hay, 79 %
mens den var lav i Larvik, 24 % og
Borre 37 %. [ Sandefjord var den 50 %,

- 19.1
165

15 |

' 1|
10} 8.9

6.9
5.8

) . I i

ol _ - j

A0-34[n=7] 35-39(n-15) A0-44[n=16} 45-4Hn=15) 50-54{n=10) 55-59(n=1)

Alder

GOs =)

Statistikken viser at det var 20 leger av
B3, dvs. 24 % , som 1ok nesien 40 % av
alle vakiene ved legevakisentralene,
Detie betyr i realiteten at en liten
gruppe leger var meget aklive ulenom
den vanlige arbeidstiden og pllok seg
en stor del av allmennlegevakiene.

Karakteristisk for denne gruppen av
leger er: Det var menn i tirsintervallet
33-42 ar, likt fordelt pA allmennleger og
leger som ikke hadde noen tilknytning
til kommunehelsetjenesten, hvorav de
flesie var sykchusleger,

Gruppen ikke-allmennleger som tok
vakter var meget selekiert. Det var i alt
67 leger, hvorav 53 var menn. Bare fire
var 45 &r og eldre, Tabell 2 viser at de i
gjennomsnill Wk Mere allmennlegevak-
ter pr. 4r enn allmennlegene, Disse
legene ydet derved et betydelig bidrag
Ll vakitjenesten i kommunchelse-
Lienesten, i alt 42 % av samtlige vakler
ved legevakisentralene, De flesie hadde
i tillegg vakipliki pA sitt hovedarbeids-
sted, og noen kom dermed opp i el stort
antall vakter pr. 4r.

El hovedlunn var at legetjenesten ved

legevaktsentralene i kommunehelse-

Ljenesten var megel spesiell:

- 20 leger (24 %) tok ca. 40 % av
vakiene

- 13 leger {15 %) ok ingen vakier

- 52 leger (61 %) wk ca. 20 % av
vakiene

- 67 leger uienom kommunehelse-
jenesten ok ca. 40 % av vakienc.

Diskusjon.

Denne undersgkelsen er en opplalging
av en tidligere undersgkelse av all-
mennlegevakiene og legers deltagelss i
legevakt i Vestfold (1). Det kan doku-
menteres at det sierlig er kvinnelige all-
mennleger og mannlige allmennleger
over 45 Ar som setter bort sine tildelie
legevakter.

Legetjenesien er mannsdominert, derfor
er det ikke uventet at kvinnelige leger
fAr problemer med 4 delta i legevaki
siden slikt arbeid oftest kolliderer med
kravene fra ektefelle og barn. En under-
spkelse fra 1982 belyser de konflikiene
kvinnelige leger myiter i helsevesenet

(2).

At mannlige allmennleger er aktive i
legevakisammenheng fram til 45-4rs
alder for deretter 4 trekke seg tilbake,
kan imidlertid ikke bero pd de samme
begrunnelsene. Den aktive fasen for
legevakiarbeidet er jo ved 30-45 firs
alder, noe som for de fleste leger faller
sammen med barmas oppveksiar i
hjemmet.

Det er trolig andre drsaker til at en stor
andel av legene setter bort vaktene nir
de er kommet midt i 40 drene:

- Arbeidet pd dagtid er blitt slitsomt
nok 1 seg selv.

- Legevakiarbeidet har mistet den fag-
lige tiltrekningskraften,

- Det gkonomiske insitament ved
legevakt er ikke lenger av betydning.

- Endel er bliut faglig og arbeidsmessig
utbrent etter over 15 &r i dllmenn-
legetjenesten,

- Moen har gjennom flere &r phiatt seg
betydelig stgrre vaktbyrde enn ngd-
vendig og er av den grunn blitt ekstra
slitne.

- "Smitteeffekten” ved at endel kolleger
setter bort alle vakiene begynner &
gjgre seg gieldende.

- Det er fremdeles 15 &r igjen til 60 &rs
grensen, og mange har funnet ut at
det gjelder & pkonomisere med egne
FeSSUrscr,

Allmennlegenes bortsetting av
legevakter er el kontrovers lelt'[ema.
Diskusjonsdeltagerne har ofie ulike
interesser eller er i ulike faser av sin
legekarriere. De ulike faktorer har

P
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forskjellig betydning avhengig av
legens alder, Slik sett mangler ofie en
felles forstéelse.

Et hovedproblem er at ékonomiske fak-
torer spiller s4 stor rolle for bortsetting
av vakter at faglige premisser kommer i
bakgrunnen, Det er derfor viktig at det
faglige innholdet i legevakiarbeidet far
sterkere vekl.

Jeg wror at felgende argumentasjon taler
for at allmennleger ikke skal sette bort
vaktene sine. (Imidlentid bgr det vaere
mulighet for & slippe vakiplikter i
perioder av legekarrieren),

- Allmennlegetjenesien er en kontinuer-
lig og forpliktende tjeneste, kfr. KOPF-
prinsippel. Dette betyr at den individu-
elle allmennlege 1 stgrst mulig grad skal
felge opp sine faste pasienter, men det
‘ogsd bety at allmennlegene som

gruppe tar seg av pasientene i sitt lokal-
omride ogsd utenom vanlig arbeidstid.
Den ordinzre allmennlegetjenesien bar
derfor vare ulbypd pd en slik mite at
den kan organiseres utfra et dggnkonti-

nuerlig perspektiv,

Nir en sammenligner legetjenesten
utenom vanlig arbeidstid ved de tradi-
sjonelle legevakiene med legevakt-
sentralene, blir konklusjonen at de tradi-
sjonelle legevakiene gir en mer forplik-
tende og kontnuerlig allmennlege-
tjieneste. Dette skyldes ikke fere
legeressurser, men er en konsckvens av
méten legearbeidel er organisert pé.

Mar allmennlegene fordeler alt arbeidet
mellom seg, ogsd utenom vanlig
arbeidsud, vil det kollegiale nettverket
bidra til en mer enhetlig allmennlege-
tjeneste. Pasientene kan forholde seg il
et begrenset antall lokale leger som er

kjent i miljger. Et slikt forpliktende sys-
tem vil dessuten bety at legene pé dag-
tid ikke skjermer seg mot ayeblikkelig
hjelp ved 4 henvise egne pasienter til
legevakl, Derved vil forbruket ay,
legevakitjenester ogsh begrenses.
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