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Innsikter
I

A belzre menneskene, er 4 undervurdere dem,
Selv om stiene er grodd igjen finner alle veien
og fullfgrer distansen

- noen pd Atte dager, andre pd Auti 4&r -

i Rommet-med-de-to-dgrer.

Tidsskjema, stariskudd og stoppeklokke
betyr ikke stort. Viktigere

er vandringen mellom elektroner og stjerner
og teflen av destinasjon,

Reisebgker sier lite.
Wi lever oss til det meste.,

I
Den fattige i sinnet
kompenserer lytet sitt med skrisikre Ipgner. N
Etterhvert ror han pa dem
og fr det godt med seg selv.
Han smaker pé livet
med en profesjonell vinkjenners skjgnn,
ruller det pd tunga, spytier ut igjen
og gir verden grei beskjed,

Ufrivillig svelger han likevel

en dripe innsikt: Kimen tl tvil.

I sjelen hans, aldri utpint matjord,
vokser den,

blir veiviseren som peker i alle retninger.

Der

hvor alt kjent land er fremmed land,

der

hvor kursen til soloppgangen legges mot solnedgangen,
finner han fram.

Fra Kolbein Falkeids dikisamling:

En annen gol. Cappelen 1989
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‘Trq ulike opplevelser i
et av hesten er bak-
grunnen for at jegq vil
trekke fram begrepet
livskraft:

- Jeg var med 4 arran-
gere et seminar om fo-
rebygging av selvmord
blant ungdom. | mate
med de vanskene ung-
dom kan ha: mobbing,
arbeidsleshet, vanskjet-
sel og misbruk som
barn, alkohol, stoffmis-
bruk etc, blir det sentra-
le spersmalet hva som
allikevel holder livsmo-
oppe hos de aller fle-
ste med slik bakgrunn.
Jeg synes jeg har fatt litt
innsikt | dette ved a lese
diktsamlingen "Under
en annen sol" av Kol-
bein Falkeid. Han skri-
ver om livskraftens mot-
setning, selvmordet og
tankene de etterlatte

gjer seq.

- Omtrent pa samme tid
leste jeg et ekstrahefte
til Scandinavian Journal
of Primary Health Care
(1) som omhandlet livs-
kvalitet ved bruk av anti-
hypertensiva. P4 side
etter side ble det be-

skrevet undersekelser
om hvordan det opplev-
des & bruke antihyper-
tensiva, og i artiklene
tas det ikke opp om
hensiksmessigheten av
medikasjonen er disku-
tert med pasientene.
Verdien av & behandle
alle med moderat for-
hayet blodtrykk, er som
kjent diskutabel. Artikle-
ne gir inntrykk av at har
man bare hey livskvali-
tet, er det av underord-
net betydning om be-
handlingen er hensikts-
messig. Livskvalitetsbe-
grepet blir innholdslast
og uinteressant nar det
som her ikke knyttes til
en hensikt elier formal.
Vi vet fra malinger av
livskvalitet hos pasien-
ter med lungecancer at
ved behandlingsregi-
mer som gav mye
besveer, angav pasien-
tene ikke redusert livs-
kvalitet (2). De klarte &
mestre livssituasjonen
fordi den hadde en
hensikt.

- P4 seinsommeren
hadde jeg kontakt med
en eldre mann med
store gangrenese sar

pa beina som var vur-
dert karkirurgisk inope-
rabel og der eneste al-
ternativ var amputasjon.
Jeg innkalte ham for &
diskutere smertebe-
handling.

Under over alle undre

- sarene var | spontan
bedring! Han var ikke
interessert i & here om
amputasjon, og sa han
brukte Paralgin Forte
om natta for & "jage
bort tankene”. Det viste
seg at datteren, smé-
barnsmor, |a for daden,
og familien var inne i en
vond og opprivende tid.
Han kunne ikke svikte
ved a bli syk nar fami-
lien hadde behov for at
han sto trygg pa begge
fettene (bokstavelig
talt). | denne situasjo-
nen der han ganske
sikkert ville score lavt
m.h.t. livskvalitet, kunne
han maobilisere lagen-
de krefter i seg selv.

Vi star som helsearbei-
dere overfor mennesker
som opplever de er
uten framtid: ungdom-
mer uten livsmot, depri-
merte, alvorlig syke,
gamle. Det dreier seg

kanskje ikke om s& mange
i en vanlig all-
mennpraksis, men vi kan
ikke legge dem fra oss
pa samme méate som de
som seker oss for vorter
og erebetennelser. Vi
skal falge dem gjennom
prosessene mot livsmot
eller ded. Hvordan er vi
rustet til denne oppgaven
med en fagtradisjon som
fokuserer pa det syke og
klassifiserer etter svikt og
ikke ressurs? Det viser
seg at pasientens egen-
vurderte helse korrelerer
bedre med overlevelse
enn legediagnostisert
helse (3). Klinisk erfaring
viser at noen mennesker
lever lenger med alvorlig
sykdom enn vi tror de
skal - de lever "til sennen
kommer hjem til jul". Det
er ikke derved sagt at de
har det godt - det ser ut
for at de lever fordi de vil
eller m4 leve. Er dette
krefter vi kan hjelpe pa-
sientene & mobilisere?
Er det sider ved vart be-
handlingsapparat som
nettopp motarbeider

disse kreftene?
=
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Livskvalitetsforskningen
har operasjonalisert
livskvalitet slik at det
kan males (4), mens be-
grepet av mange i hver-
dagen blir brukt som
mal for god pasient-
omsorg. Jeg har her
prevd a vise at begrepet
ofte ikke fanger det ve-
sentligste | motet med
den enkelte pasient.
Jeg har i stedet trukket
fram begrepet "livskraft”,
ikke fordi jeg kjenner
det eksakte innholdet i
det, men fordi jeg me-
ner det er en tankemo-
dell vi behandlere kan
ha hjelp av. Vi ber vaere
&pne for selvizagende
krefter som forsknings-

felt, i mete med menne-
sker og i oss selv. Det
dreier seqg om evne til
innsikt, respekt og aere-
frykt for alt vi ikke kan
vite om andre mennes-
ker. Vi kan ikke vite hva
som i vanskelige situa-
sjoner er best for den
enkelte, vi kan i beste
fall vaere med pa en
prosess der de selv fin-
ner fram til hva som er
best for dem. Vi skal
hjelpe dem til 4 ta vare
pa hapet og dremmen.
- Ja, kanskje nettopp
dagdremmene kan
vaere en livskraft for
noen slik Olav H. Hauge
sier i diktet:

Det er den draumen:

Det er den draumen me ber pd
at noko vedunderleg skal skje,
at det md skje -

at tidi skal opne seg,

at hjarta skal opna seg,

at derer skal opna seg,

at kjeldor skal springa -

at draumen skal opna seg,

at me ei morgonstund skal glida inn
pa ein vag me ikkje har visst um.

Fra Dropar i avstavind (1966

Marit Hafting

ansvarlig redakter for defte nummer

Litteratur:
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4. Maswkaasa A, Moum T, Naess
S, Sarensen T.
Livskvalitetstorskning. Oslo: ISF

ik Rapport 88 6 1988
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| stortingsmelding 36
1989-90 understrekes
det at helsestasjonen
ber bll et kraftsen-
trum | det forebyg-
gende helsearbeldet |
kommunene.
Helsestasjonen eren
etablert ferstelinjetje-
neste for barn og nar
nesten alle barn gjen-
tatte ganger.

Den har tradisjon
som stette og res-
surs for barnefamilier
uten & veere stigmati-
sert som barnevernet
og PPT.

Dette gjer helsesta-
sjonen unik og til en
mulighetenes arena.

==

Helsestasjonen
- arena for forebyggende
barnevern
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Av Bent Folkvord

Bent Folkvord er cand. med. fra Bergen
1982, Ei dr ved Nordland psykiairiske
sykehus. Kommunelege i Gloppen
1985-89. Bydelshelsesjef | Fana bydel
Jra 1989 il dags dato. Spesialist i
allmennmedisin, Viderewtdanning innen
vkonomi og administrasjon. Er enga-
sjert [ forebyggende og helsefremmende
arbeid, Har med dette brui e forseit
om aldri d skrive medisinske artikler.

Helsestasjonen har kompetanse m.h.t,
forebygging/behandling av kroppslige
plager/sykdommer, og det er i tillegg
ressurser og kompetanse utenfor helse-
stasjonen som er lett tilgjengelig for
opplalging av slike problemstillinger.
Psykososiale problemstillinger knyttet
til barns oppvekstvilkir utgjer imidler-
tid et stgrre helseproblem i dag enn
kroppslige plager/sykdommer,

Med hensyn tl psykososiale problem-
stillinger er det mindre kompetanse 4
spille pA. Deue gjelder typiske 2. linje-
funksjoner (spesialist-tjienester), men
ogsd terskel il barnevern og PFT opple-
ves som hay, og helsestasjonen blir der-
for tvunget 1l & stA mer p egne ben.

I folge Fugelli konsentrerer vi oss for
mye om de updvirkelige endepro-
duktene, i stedet for helsefarene og
helsegodene, de foranderlige startpro-
sessene (1). I denne sammenheng tenker
jeg ph at relativt sett bruker PPT og bar-
nevern mye tid og energi pA de tunge
sakene med store adlerdsavvik, omilal-
tende omsorgssvikt-problematikk,
omsorgsoverdragelse.

Bruker helsestasjonen pd den annen
side for mye tid pa bagateller? Hvor og
hvordan bygr disse tre autonome Fagmil-
j#ene mples i det forebyggende bame-
vern?

Mens fokus tidligere var pd risikofor-
hold som kunne forebygges, er det
gkende interesse for helsefremmende
faktorer som helt eller delvis kan ngy-
tralisere frstnevnte.

Med utgangspunkt i disse spgrsmélene
og problemene, drives det et prosjekt i
Fana bydel omkring foreby ggende
barnevern. Jeg vil i denne artikkelen gi
en beskrivelse av prosjekiet og noe bak-
grunnskunnskap om emnel. Jeg vil pre-
sentere kjente risikofaktorer for barns
psykiske helse, og noen fakiorer vi vet
fremmer barns psykiske helse. Jeg vil ta
for meg legn pA omsorgssvikt. Begrepet
lgvetannbarn (2) ghr igjen i artikkelen,
Det er barn som pi woss av belastende
risikofaktorer utvikler seg tilsynelaten-
de normalt. En forsthelse av disse lgve-
tannbarna gir forebyggende barmevern
en ny dimensjon og ¢l register av nye
muligheter,

Risikofaktorer for barns
psykiske helse.

1) Medfadt legning.

2) Moderat til alvorlig stress omkring
fadselen.

3) Sosial arv. Pkonomisk og intellek-
tuelt ressursfattige foreldre.

4) Kronisk sykdom hos foreldre ogfeller
barn gir henholdsvis redusert omsorgs-
kapasiiet og gkt omsorgsbehov, og fare
for misforhold mellom kapasitet og be-
hov enten det dreier seg om fysisk eller
psykisk sykdom. Graden av sykdom er
viktig slik at . eks. ved psykisk sykdom
er psykose spesielt belasiende. En ser
bare gkt psykiatrisk sykelighet av barn
fra familier med bade darlig forhold
mellom foreldrene og psykiatrisk syk-
dom hos en av dem (3). Det tyder pd at
det er familiedisharmonien som er
utslagsgivende, og at god kompelanse (‘ 4
og mestringsevne hos en av foreldre-
figurene moderer tilsvarende mangler
hos den andre.

5) Foreldreinkompetanse. Det kan veere
"vellykkete" foreldre som er for selv-
opptatt og karriercorientert ogfeller for
opptatt av pkonomi og materielle ting.
Det kan vere umodne foreldre eller for-
eldre som av andre grunner har reduser
evne/vilje/mulighet til 4 tilegne seg og
bruke kunnskap om barmns omsorgs-
behov. Det dreier seg mer om uvitenhet
enn om “slemme” foreldre. Det er ikke
nok med kvalitet over samvaeret, det ma
ogsd vaere en viss kvantitet

6) Gjennomtrekksfamilier. Separasjon,
skilsmisse og dgdsfall av nere omsorg
personer er belastende for barn. Om-
sorgsbrudd farste levedr kan viere sar-
lig belastende. Barn taper alltid i skils-
misser grunnet lojalitet til begge foreld-
rene. Barn mé ha faste tilhgrigheter
(behgver ikke vare biologiske foreldre,
men det mi vaere en viss stabiliter).
Men det kan vazre gunstig for barn 4
slippe 4 ha kontakt med en rusmiddel-
belastel omsorgsperson. Barn kan kom-
me bedre ut etier en skilsmisse dersom
det i familien hersker uvennskap, dis-
harmoni og ingen snakker med hver-
andre,

T} Rusmiddelmisbrukende foreldre.

Foreldrenes vekslende og uforutsighare
atferd, forstyrrete omsorgskapasitet og
kvalitet kan veere like belastende som 4

UTPOSTEN 1%92; 21 (1)



ha psykotiske foreldre. Det er gdeleg-
gende for barn & ikke vite hvordan far
O mor er nd.

Mange risikofamilier sliter med skyld-
flelse. Dette er en viktig erkjennelse i
seg selv og kan ogsh ha en terapeutisk
verdi,

Det er vanskelig & plvise sikker effekt
av enkeltfakiorer alene, men risikoen
stiger skarpt nir flere belastninger fore-
kommer samiidig. Belastningen virker
direkte og indirekte pa kjeder av reak-
sjoner over tid. Risikofaktorer gir utslag
bide gjennom interaksjon og addesjon.
Derfor kan praktiske tiltak som hver for
seg lilsynelatende har mer begrenset
verdi til sammen ha avgjgrende betyd-
ning for et barns utvikling.

“remmende faktorer for
warns psykiske helse
Erkjennelse av at ross belasiende risi-
kofakiorer utvikler en del barn seg tilsy-
nelatende normalt, har resultert i gkende
interesse rundt "lgvetannbarna”, Det mé
viere mekanismer som skjermer disse
barna og som gker deres motstands-
kraft, Forstielse av dette er viktig i mal-
rettet helsefremmende arbeid. Falgende
forhold virker helsefremmende hos
barn:

1) De har ikke hatt adskillelse fra pri-
maEr omsorgsgiver fgrste levedr.,

2) De har ikke hatt for mange spsken og
i for tett rekkefplge, noe som kan resul-
tere i "kaotiske" familieforhold eller
manglende kapasitet til 4 gi aldersade-
kvat omsorg.

3} De har ikke lav 1Q.

(I hvert fall hvis gode skoleprestasjoner
er utirykk for god helse.)

4) Barnet far utvikle en ner tilknytning
til minst en omsorgsgiver som gir det
mye posiiv oppmerksomhet, spesiclt
som spedbam, Hvis foreldrene ikke
fungerer som omsorgsgiver, kan andre
personer i sigrre eller mindre grad e
inn i denne rollen, f. eks : besteforeldre,
dagmamma, voksenkontakt i bammchage/
skole/fritidshjem, nabo, foreldre il le-
kekamerat .. Diskontinuitet i slike forel-
dresubstitutter er uheldig og kan [, cks.
oppst ved flytting eller gjennomtrekk
av barnehagepersonale.

5) Trygge og stabile mellommenneske-
lige forhold og opplevelser av 4 ha Iyk-
kes eller mestret. Det gode selvbildet/
den gode selvtillit er npkkelen til god
mestring. Detle naeres av trygge tilknyi-
ninger (# bety noe for noen) og gjen-
nom ferdigheter (4 kunne noe). Det av-
gigrende synes & vare at det er rimelig
samsvar mellom de plikter og det an-
svar man pilegger barnet, og de mulig-

heter barnet har ut fra sin alder og fer-
digheter til & mestre det forventede. Al-
truisme er et positivt mestringstegn og
utvikles best ndr bamm opplever at det er
bruk for dem.

Mestringsperspektivet vil vare en sen-
tral del av den faglige basis for forebyg-
gende mentalt barnevem.

) Gode sosiale netiverk og avlastming
for foreldre gker deres mestringskapasi-
et og evne. Dette er spesiclt aktuelt nér
foreldre har redusert omsorgskapasitet
cller barn krever ekstra omsorg av
forskjellige grunner. Ved 4 drive neti-
verksarbeid og praktiske avlasiningstil-
lak legger vi indirckie forholdene il ret-
te for barnets positive utviklings-
polensiale.

Emosjonelle lidelser eller forstymelser
hos barn har i utgangspunktet en god
prognose i det bare ca. 1/3 fortsetier
som psykiske lidelser hos voksne, og da
nesten alltid nevroser med en symtom-
utforming som har utviklet seg videre
fra bamefrenes plager.

Normale intellektuelle evner hos barn
og voksne og aldersadekvat emosjonell
tilknymingsevne er positive prognose-
faktorer ved adferdsforstyrrelser hos
barn. Svakt sosialt miljp og vedvarende
lovovertredende adferd hos barn og
voksne er negative tegn. =

Fata: Kan Gorwitz
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Tegn pa omsorgssvikt

[ kontakt med barn pd helsestasjonen
fremkommer en rekke signal som vi mé
kjenne betydningen av. .E vurdere utvik-
lingen til et barn og kjenne igjen varsel-
symptomer pA omsorgssvikt fordrer
noksd innghende kjennskap til normal-
utvikling i de forskjellige alderstrinn. Av-
hengig av alder vil omsorgssviki kunne
zi forskjellige symtomer som gar pd:

1)IQ

2) Sprikutvikling

3) Nevrologiske utfall

&) Forstyrrelser i sosialiseningsprosessen
5) Dérlig konsentrasjon

6) Darlig selvbilde

Ty Underyling

#) Udiskriminerende kontakt

9) Tegn pA understimulering

10) Spise og sgvnvansker

AL varselsymtomer er tilstede betyr bare
gket oppmerksomhet fra vir side, og er
ikke ensbetydende med omsorgssvikL
Graden og mengden av varselsymp-
tomer blir avgjarende.

Prosjekt i forebyggende
barnevern i Fana bydel
Paradoksalt nok vil det vise seg at farst
nér man har overvonnet den sosiale
treghet overfor forebyggende virksom-
het gjennom & préve ul program som
hviler pé inadekvat, men akseptabelt vi-
tenskapelig grunnlag, vil det vokse frem
en forskning som kan bli den valide ba-
515 for videre arbeid. (4).

Med detie som ulgangspunkt gnsket vi i
Fana & endre vir tilneerming til forebyg-
gende hamevern basert pA teori og
kunnskap fra en rekke undersgkelser se-
nere ir, Det har vart usikkerhet om-
kring hvordan detie skulle omsettes i
hverdagens arbeidsrutiner, og derfor er
det en forutsetning at endringer gjgres
underveis pi bakgrunn av erfaringer.
Prosjekiet er organisert som aksjons-
forskning, det vil si at en ikke skal nytie
ferdig oppsatt forspksprotokoll for 4
teste ut el forspksopplege. Dete er
spennende, men kan ogsd gi frustrasjoner.

Fana er en uthyggingshydel med en del
cldre bebyggelse, Folketallet er 27500.
Siste 5 &r har barnetallet pd helsestasjo-
nen steget ca. 10% Arlig, og fedselstallet
vil i 1991 vaere ca. 460.

Jan. 91 startet PPT, barnevern og helse-
stasjonen et samarbeidsprosjekt i fore-
byggende bamevern, Styringsgruppen
besto av ledemme ved de samarbeidende
enhetene med helsesjefen som leder.
Den pkonomiske rammen var pé
150000 kr. arlig. Det ble tilsatt psykolog
som prosjektleder i 1/3 stilling, og av-
satt ca. 60000 kr til kompetansehevende
liltak og uipraving av forskjellige tiltak
overfor risikofamilier.

Vi valgte 0-4 dr som milgruppe fordi de
4 fgrste levedrene er mest kritisk i barns
utvikling, og falgelig vil omsorgssvikt i
denne perioden gi stgrst varig skade.

I tillegg er det denne aldersgruppen hel-
sestasjonen har hyppigst kontakt med.

Jeg har tidligere begrunnet hvorfor hel-
sestasjonen ble valgt som arena. Bade
PPT og barnevernet vil nd flere barn di-
rekie og indirekie via helsestasjonen
ved kompetanseoppbygging og veiled-
ning av lege og helsespster,

Prosjektets mélsettinger

1)"Dyktiggjere helsestasjonen i silings-

funksjonen m.h.t. risikobarn og

familier”, f. eks ved:

- seminar

- veiledning pd konkrete saker og
akiuelle problemstillinger

- uvikle bedre metoder pd helse-
stasjonen

- mer systematisk kartlegging av
risikofakiorer Og ressurser,

2)"'Dyktiggjere helsestasjonen i 4 finne
de risikobam hvor en har mest 4 hente
m.h.L tiltak”.

Dette er et vanskelig punkt. Kanskje
kan en hjelpe med noe, selv om det er
utilstrekkelig til "det gode liv"'. Kanskje
md en bruke andre og uvante metoder
og kanaler, og en kan sikkeri bli flinke-
re til & finne ressurser og muligheter.
Kan en alltid hjelpe ?

3)"Dykliggjare helsestasjonen selv 1l &

drive forebyggende barmnevern og setie

inn adekvate tiltak og henvise de retie

barna videre", f, ¢ks ved:

- bedre riddgivning

- teitere oppfplging pd helsestasjonen
og med hjemmebesgk

- nettverksarbeid

- ulike typer gruppevirksomhet

- avlasmingstiliak

- bedre bruk av det som finnes i
naermiljgel

- bedre rutiner og muligheter til
henvisning til andre instanser.

4)"Malet er 4 hindre en utvikling som
gjor at barsnevernet m kobles inn”. Det-
te er en ideell malseiting, En mer prak-
tisk mélseuting kan vare 4 koble inn
barnevernet pd en mer positiv méte, og
{4 et bedre samarbeid mellom helsesta-
sjon og barnevern i vanskelige saker.

5) Det var ogsd et mal 4 £A et generelt
bedre samarbeid mellom FPT, barne-
vern og helsestasjon. Dette vil redusere
den fragmenterte tilnermingen til pro-
blemene og gi en bedre faglig utvikling
i alle miljpene. Helt konkret skal FPT
og barnevem [rigjgre timer som skal
brukes i forebygeende @gyemed innen
helsestasjonen.

Forskjellige praktiske
problemer

Bamnevernet og PPT er noksd 14sti
tunge faste oppgaver og @yeblikkelig .r b
hjelp. Det blir liten tid til & forebygge,
Helsestasjonens problemer blir lett ba-
gatellmessige i deres hverdag.

Helsespstrenes og legenes tid har pa den
annen side vt noksé Hst med timebg.
ker fullstappet med de "obligatoriske”
kontrollene. PA bakgrunn av tidsstudier
og cvaluering av eksisterende konirol-
ler, er flere av de rutinemessige kontak-
tene ved helsespster kuttet ut der en me-
ner dette er forsvarlig. Innspart tid er
satt inn overfor de en mener har et spe-
sielt behov. Det kan kanskje vere enda
mer & hente 1 en slik differensiering i
konsultasjonsfrekvens, men dette ma
balanseres mot helsestasjonens grunn-
leggende funksjoner overfor alle bam
og smibarnsforeldre, Dette vil ogsd
gielde ved yuerligere differensiering av
konsultasjonenes innhold.

Forebyggende barnevern har forskjellig
betydning i PPT, barnevern og helse-
stasjonen, Helsestasjonen driver pri-
mzrt og sckundzzn forebyggende med
hovedvek pd det fgrste. FPT og barne-
vern driver sckund:ert og tentizert fore-
byggende, med hovedvekt pi det siste,
dog slik at PPT oppleves nermere
helsestasjonen. Det er problematisk at
en opererer med forskjellige resultatml
og suksesskriterier. Hva bgr viere natur-
lig felles arena?

Det er en utfordring 4 i legene enda
mer med i den faglige utviklingen.
Deres knappe tid pd helsestasjonen blir
brukt fullt ut til konsultasjoner. Dermed
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kommer de litt p4 siden av den proses-
sen som skjer pd helsestasjonen selv om
de har vaert med pd en del av seminar-
virksomheten, Interressen er der, slik at
dette blir en viktig utfordring for pro-
sjekter & finne bedre l@sninger pi.

Hva har skjedd hittil?

1) Vi har gkt tilbudet av spesielt tilrette-

lagte grupper for risikofamilier:
babygruppe for usikre farstegangs-
fadende

- grupper for alenemgdre

- spesiell gruppe ved 4 mndr.

- s@vngrupper
- andre grupper er under planlegging

2) Individualveiledning ved psykolog

3) Utprgving av avlastningstiltak:

- tilbud om gratis barnevakt (vi har en
gruppe med "godkjente” barnevakier)

- begrenset pkonomisk sigtie til psyko-
loghjelp for foreldre

4) Samarbeidet glr lettere, og den gjen-
sidige kontakten er hyppigere og bedre.
Felles seminarer har redusert barrierene,
men mye av potensialet i el mer sam-
ordnet forebyggende barmevern ligger
der fortsatt ubrukt.

-
—

Foto: Kari Gorwitz

5) Etablering av tettere samarbeid med
sosialkontorets sosialomsorgsgruppe.
Dette kan vaere vel s4 viktig som kon-
takten med bamevernel, og mulighetens
til & drive primzrforebyggende og se-
kundzrforcbyggende arbeid er sigrre.

6) Sammen med sosialkontoret har vi
innledet kontakt med Fylket om & eta-
blere et familievernkontor for vér re-
gion plassert 1 helse- og sosialsenteret i
vir bydel. Vi pnsker at familievernkon-
toret skal legge spesielt vekt pd det fo-
rebyggende barmevemet i sin priorite-
ring av saker og arbeidsméite. Samord-
ning mot helsestasjon, sosialkontor og
barnevern i bydelene og kommunene i
nedslagsfeltet blir da vikiig.

7) Faglig utvikling:

- en har avviklet Mere felles seminarer
og sendt medarbeidere pé akwelle
kurs

- bedre veiledning fra PPT, blant annet
ved 4 Ars kontroller

- helsespstrene har et fagutviklings-
mgte hver 14, dag med literatur-
gjennomgang

- bruk av video i konsultasjons-
sammenheng

- det er utarbeidet og tatt i bruk et eget
skjema hvor risiko, ressurser og akiu-

elle tiltak fremgdr. Dette er nd tl revi-
sjon pé bakgrunn av erfaringene 54
langt i helsestasjonen og bamevemnet.
Allerede nd har det gitt oss nyttig og
overraskende informasjon. Interesser-
te kan i kopi av skjemaet ndr det er
ferdig utpravet,

Fremtiden

Forebyggende bamewvern er ikke noe
nytt i helsestagjon, PPT eller bamevern,
Vi pnsker at de 3 fagmiljoene skal rek-
ke mer sammen, Jeg hiper at senerc &rs
kunnskap om helsefremmende og hem-
mende faktorer for barns utvikling skal
dykiiggjere oss i forebygging. Det er et
mdl & flyue fokus fra tertizrforcby ggen-
de mot sekundzr- og primarforchyg-
gende tiltak, Detie vil ha konsckvenser
for miten en organiserer arbeidet sitt pd.
Skal forebyggende barnevern bli tatt pd
alvor, mé vi bli flinkere i evaluerings-
prosessene. Det er ikke nok 4 tro og
hipe, og vi mi over "synse” stadiet.

Vi har valgt en retning & utvikle oss
mot. Det er ikke uproblematisk, men det
er prisen for 4 g3 utenom gamle stier.
Det er langt frem til milsettingene er
innfridd, og underveis blir det nok en
del preving og feiling. Prosessene er
imidlertid positive og mulighetene for
fremtiden virker spennende.

Setter vi vidvinkelen pd og tenker fore-
byggende mi vi i stgrre grad engasjere
035 i de prosesser som danner rammebe-
tingelsene for smibamsfamiliene,
Arbeidsledighet, arbeidslivsproblemer,
bomiljg, skole og barnehager er noen
felt som direkte og indirekie har avgje-
rende betydning pd barns oppvekst-
vilkir. Derfor bgr vi engasjere 0ss mer
overfor politikere, administrasjonen, fri-
villige organisasjoner og nzrmmiljpet.

Referanser:

1) Fagelli, P, (1991} Medisinsk politikk Grafiti.
Tidskr, Nor. Legef. B, 1991; 111: 986-91,
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bok i bamepsykiatr, TANC,

3) Rutter, M., Quinton, [, (1984): Parental psye-
hiatric diserder: Effects on children. Paychologi-
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4) Caplan, G. (1964): Principles of preventive
paychiatry.
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5) Evang, A. (1990): Det vanskelige liv.
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Hva gjor oss friske?

Aaron Antonovsky:
Unravelling the Mystery of
Health. How People Mana-
ge Stress and Stay Well.
San Fransisco, Jossey-
Brass Inc. 1987

Av Anders Evang

Helsevesenet viirt gir stadig
mindre helscgevinst ved gket
innsats eller omkostninger. |
motsetning Ll endel politike-
re tror jeg ikke vi kan organi-
serc 0ss ut av dette ufgret,
Selve forstdelsesrammen i
helsevesenet er ikke tilsirek-
kelig vid i vér tid med et en-
dret spektrum av helsetrusler,
I denne kronikken vil jeg ta
fatt i en flik av den herskende
medisinske forstielsesmiten
ved & trekke frem Aaron
Antonovsky.

Antonovsky er en israclsk so-
siolog med helse som spesial-
felt. Han sier at stress og be-
lastninger kan virke hgyst
ulikt pé folk. Noen klarer be-
lastminger sveert dirlig. Noen
klarer dem brukbart, iallfall
pé litt lengre sikt. Noen £
klarer & gjpre belastninger
om til utfordringer, og vokser
pé det.

[ sin bok "Unravelling the
Mystery of Health” fra 1987,
kritiserer Antonovsky den ri-
dende forstielsesméaten, den
biomedisinske modell. Den
er basert pd at organsysteme-
ne er [riske inntil de mmmes
av noe som fremkaller syk-
dom, f. eks. en skade, en
bakterie, el virus, en emer-
ingsmangel, en forurensning
eller lignende, Denne tradi-
sjonelle méte 4 tenke pd fo-
kuserer pd det som fremkal-
ler sykdom.

Denne modellen er blitt ut-
videt. Det er ikke ngdvendig-
vis bare en &rsak til sykdom.
Det kan veere flere eller
mange medvirkende drsaker
eller faktorer, De kan vare
[ysiske, men ogsd psykiske
eller sosiale. Det gir an 4 leg-
ge vekt ikke bare pl 4 hel-
brede, men ogsi pd 4 fore-
bygge. Men fortsatt er vi in-
nenfor den samme modellen.
Interessen gjelder fortsatt hva
som fremkaller sykdom.

Antonovsky foreslir heller 4
rette oppmerksomhbeten mot
hva som fremkaller helse,
Hva er det som gj@r at noen
forblir sunne, ross ali?
Lidelse, belastninger og
stress er en del av selve den
menneskelige situasjon, In-
gen stir pA sidelinjen. Alle
opplever vi sterkere eller sva-
kere belastninger, i kortere
eller lengre perioder. Belast-
ninger hgrer menneskelivet
til. Hva er det som gjgr at
noen mennesker lider mindre
enn andre, eller beveger seg
mer mot helse enn andre?
Antonovsky skriver om syk-
dom generelt, ikke bare om
psykiske vanskeligheter. Det
vil si: like mye om blodirykls-
sykdom, infarkt og kreft som
om angst eller depresjon.

Hva er forskjellen mellom de
to méitene 4 tenke pd? [ den
tradisjonelle forstielsesram-
men er diagnose og det organ
det gjelder sau i fokus. Ar-
saker er knyttet til spesifikke
risikofaktorer, Man mener at
belasininger bare virker
negativt, og leter efter en
"magisk kur”. Illusjonen om
helse som en statisk og abso-
lutt tilstand bestér,

I tenkningen om hva som
fremkaller helse, er derimot
mennesker pd en skala fra
helse til ikke-helse sait i
fokus. Det er viktig hva den
enkelte har i berette, mener
Antonovsky. Det finnes ikke
bare risikofaktorer, men opsh
helsebringende faktorer. For-
hold som belaster finnes over-
alt. De kan virke negativt el-
ler positivt, Kunsten er & m
stre dem s3 godt som mulig.

Hva er det da som gjer at
noen beveger seg mer mot
helse enn andre? Antonovsky
mener at "sense of coherence™
er helse-bringende. Dette be-
grepet hans, "opplevelse av
sammenheng”, bestir av tre
ledd:

Forstdelighet dreier seg om |
hvilken grad man opplever at
indre og ytre stimuli er kogni-
tivt forstielige, i hvilken grad
de sthr frem som informasjon
som er ordnet, konsistent,
strukturert og klar, heller enn
som kaotisk, tilfeldig og ufor-
Klarlig stgy. Sanscopplevelse
er informasjon, ikke bare
brik. Verden er til 4 forstd.
Dt finnes en viss orden,
struktur og forutsigharhel

Overkommelighet dreier seg
om i hvilken grad man opple-
ver at det finnes, og al man
har tilgang pd ressurser som
er tilstrekkelige til 4 mestre
og overkomme de krav og
belastninger som man blir
bombardert av. En rimelig
balanse mellom under- og
overbelastning bidrar til det,

Mening dreier seg om i hvil-
ken grad man synes livet gir
mening fglelsesmessig, i
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hvilken grad iallfall noen av
de problemene og kravene
som livet byr pd, er verdt 4
investere energi, forplikielse
og engasjement i, eller utgjar
utfordringer, Det viktige er
emosjoner, vilje og moti-
vering.

Finnes det statte for hans
ypotese? Antonovsky, som
er en erfaren forsker, har ut-
arbeidet et gjennompravet
sparreskjema for & mdle opp-
levelse av sammenheng. Un-
derspkelser er gjennomfart
pé forskjellige befolknings-
grupper, farst og fremst i
[srael og | Nord-Amerika,
Forelgpige funn tyder pa klar
og sterk korrelasjon mellom
opplevelse av sammenheng
og forskjellige mél pé helse,

Opplevelse av sammenheng
knytter nye, viktige forbin-
delser mellom menneskers
personlighetsfungering, deres
generelle helse og forhold i
samfunnet. Nir vi ser pd de
tre leddene 1 begrepet:

forstAelighet, overkommelig-
het og mening, har de alle o
aspekter. Det ene aspekiel er
personens indre forutsei-
ninger. Det andre aspekiet er
alle elementene i personens
yire livsomstendigheter,

I forstdelighet er ett aspekt de
indre, personlighetsmessige
forutsetningene for 4 forstd.
Men hvert menneske lever
ogsd i en faktisk, ytre virke-
lighet. Hvor lett eller vanske-
lig er det 4 forstd virkelighe-
en og de samfunnsmessige
sammenhengene idag? Kon-
sistente opplevelser gir
grunnlag for forstelighet.
Men mange mennesker opp-
lever raske forandringer eller
inkonsisiens i sine liv. Er de
informasjonstilbud vi fér, eg-
nct til & fremme forstielig-
het?

Noe av vanskelighetene fipl-
ger av at det er blitt 53 mange
omrider og sammenhenger
som vi trenger A forstd, Et
cksempel: I mange postin-

dustrielle samfunn fgrer for-
andringer til uforutsetie og
ugnskede ulemper. Men in-
gen vil ta ansvaret, Politiker-
ne skyver det fra seg. De vil
ikke std frem for velgerne og
medgi at mange ulemper er
ulgselig knyttet til mal som
de fleste politikere og velgere
har delt, nemlig materiell
vekst og overflod. Tilvarel-
sen er faktisk ganske vanske-
lig 4 forstd,

Det neste leddet er overkom-
melighet. Hvor overkommeli-
ge livsvanskelighetene er, av-
henger selvsagt av jeg-styrke
og personlighetsfungering pd
det aktuelle tidspunkt. Jeg
skrev om det i bokform i fjor
(1). Men overkommelighet
avhenger ogsd av hvor
mange og hva slags livsvan-
skeligheter man faktisk stir
overfor. Hvordan er det med
husrom? Mat? Klzr? Rent
vann? Hygienemuligheter?
Egen og familicns helse?
Jobbmulighet? Utdannelse?
Gjeld? Klasseskiller? Rents-

sikkerhet? Fysisk trygghet?
Jord? Mange faktiske yire
forhold kan bidra til opple-
velse av makteslgshet. Den
kan ta overhind om man har
lite stgtic og bekrelielse fra
andre, eller hvis det er lite
samhold eller felles kamp,

Det siste leddet er mening.
Evnen til & oppleve mening
avhenger i hgy grad av vir
indre objekiverden, dvs. av
vire indre bilder av oss selv
og av andre mennesker.
Denne indre verden skapes
de farsie levedr og uivikles
siden, Men yire, faktiske for-
hold kommer ogsé inn. En
verden som er kald, hard,
hyklersk, voldelig eller ufor-
uisighar, svekker opplevelsen
av mening. Antonovsky
skriver: " Avgjgrende er at
folk godkjenner de oppgave-
ne de fAr, at de har betydelig
ansvar i gjennomfigringen, og
at det de gj@r eller ikke gjer,
har virkning p4 det som blir
resultatet”,

Den tradisjonelle medisinske
forstielsesmiten, med vekt
pé hva som skaper sykdom,
er ufullstendig. Vi md ogsi
vende blikket mot det som
skaper helse. Vi bgr prioritere
P4 topp forholdene for forel-
dre og smi barn, prioritere
perioden da personligheten
blir grunnlagt. Vi bgr omfor-
me vir samfunnsutvikling,
slik at den gir mennesker be-
dre muligheter til 4 oppleve
forstielighet, overkommelig-
het og mening.

Litteratur:

1. Evang A. Det vanskelige hiv.
Cappelen, Oslo 1994,

Overlege Anders Evang
Linderud Psykiatriske
poliklinikk

Erik Mogensensvei 38
0594 Oslo 5 U

Artikkelen er tidligere tryk-
ket i Aftenposten juli 1991.
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Livsvilje,

Knut Lote er fodt i Ullensvang -43.
Cand med. fra Bergen -70. Dr. med.
-83. Allsidig erfaring fra onkologien.
Er nd overlege ved Radiumhospitalet.

Ay Knut Lote

Mennesker med metastaserende kreft-
sykdom viser ofte imponerende mot og
styrke i konfrontasjonen med en invali-
diserende og progredierende tilstand,
der behandlingsmulighetene vanligvis
er begrensede. Med unntak av testikkel-
kreft, maligne lymfomer, enkelte leuke-
mier og noen (4 sjeldnere krefiformer,
er fortsatt de aller feste kreftsykdom-
mer med fjernmetastaser uhelbredelige
med dagens behandlingsmuligheter.
Smerter, nedsatt arbeidsevoe og tap av
viktige legemsfunksjoner blir ofte en
del av hverdagen,

Wi friske, i vire innbilte bobler av
usdrlighet, kan ofte synes at mange
krefipasienters hverdager er si plag-
somme at eutanasi eller suicid miue
vaere bedre enn fortsatt eksistens, Men
det er en klinisk erfaring at suicid er
sjelden - egentlig svan sjelden - hos
krefipasienter med aktiv sykdom. Para-
doksalt nok rammes mange krefipasien-
ter som klinisk er helbredet av sin syk-
dom av nedstemthet og depresjoner (1),
Livet, ril og med med smerter og plag-
somme symptomer, oppleves dpenbart
verdifulll. Mange, kanskje de fleste,

far en ny narhet og @rlighet til sine
nzermeste. Men noen krefipasienter
opplever at de n@rmeste "rgmmer”,
familie og venner orker ikke mgtet med
sykdom, ded, tap - og dypest sett: sin
egen forgjengelighet,

1 Alle kreftpasienter m4 gjennom en til-

pasningsprosess for 4 kunne akseplere
at de er rammet av kreft og mi leve
videre med sykdommen. Naturlig nok
er prosessen individuelt forskjellig, og
multifasettert som menneskene selv og
det sosiale Metiverk pasienten lever i
Hver enkelt mé finne sin lgsning,

Kan aktiv, kjempende holdning mot
sykdommen og innbitt vilje ul liv, be-
skyuie krefipasienter og forlenge overle-

eft og

velsen til og med ved metastaserende
sykdom? Vi vet at kroppens hormon-
miljg kan endres ved swess (2) og ved
depresjoner (3), at sentralnervesystemet
kan phvirke kroppens immunforsvar
(4); psykologisk stress kan gjgre oss
mer utsatt for forkjglelse (5). Det er vel-
kjent at farmakologisk endret hormon-
balanse kan pdvirke krefisykdommer -
f. cks. brystkreft og prostatakreft. Tan-
ken at psykisk kraft eller ulike psykoso- g%
siale pAvirkninger, eller behandlinger
kan endre kreftsykdommers forlap er
nzrliggende. Hva vet vi om detie?

Dessverre er det mange hypoteser og fA
harde fakta & finne i medisinsk litteratur
om interaksjonen mellom en kjempende
psyke og en kropp med metastaserende
kreft. Utvilsomt kan ogsé pAvirkningen
£4 i motsatt retning: en aggressiv kreft-
sykdom tvinger selv den sterkeste psyke
i kne. Moen krefisykdommer er nidelgst
aggressive 1 sitt metastaserende stadium
- overlevelsen ved metastaserende
lungekreft eller pankreascancer er fA
méaneder, og overlevelsen synes 4 en-
dres lite selv av den sterkeste livsvilje,
Metastaserende colon/rectumcancer
inntar kanskje en mellomstilling - C .
pasienter med en aktiv kjempende hold-
ning som ikke gir opp, men som stabler
seg p bena, spiser innbitt, stritter imot -
kan trolig bedre unngd kachexi og trom-
boemboliske komplikasjoner, og kan-
skje leve lenger enn den passive pasien-
ten s50m gir opp - og synker. Men igjen
avhenger nok dette mye av den uende-
lighet av permutasjoner som finnes av
tumors biologiske aggressivitet, meta-
statisk potensiale, veksthastighet og me-
tastaselokalisasjoner bare innenfor den-
ne sykdomsgruppen.

En norsk pasient med brystkreft har
skrevet o bpker (6, 7), dels om sine
reaksjoner pd og erfaringer med
helsevesenet, dels om sin tro pd og hip
om at aktiv, kjempende psykisk hold-
ning kunne pvirke, kanskje ¢l og med
helbrede hennes og andres krefisykdom.
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overlevelse

Hypotesene om slik effekt er mange,
men dokumentasjon mangler. Likevel -
ingen vil benekte at tro, hilp og aktiv
livsholdning generell er positivt i en-
hver livssiluasjon, ogsd etter en krefl-
diagnose,

En studie fra USA undersgkie 86 kvin-
ner med metastaserende brysikreft der
50 kvinner fikk psykososial sigitebe-
handling (gruppesamtaler) og 36 pa-

£ enter tjente som ubehandlet kontroll-
gruppe (ikke gruppesamialer). Observa-
sjonstida var 10 4r, og kvinnene i be-
handlingsgruppa levde i gjennomsnitt
18 mnd, lengre (8). Resullatene er sterkt
omdiskutert, dels fordi gruppene var
smd, dels fordi randomiseringsprosedy-
ren kan kritiseres; men vi kan ikke ute-
lukke at der kan finnes en sammenheng
mellom bedret psykososial tilpasning
og overlevelse hos pasienter med
brystkrefi.

Tallrike "alternative” behandlingsfor-
mer mot krefi tas ofte opp i media, og
har ogsd vart gransket kritisk, blant an-
dre av det prestisjetunge Office of Tech-
nology Assessment ved Kongressen |
USA (9) og av det tyske magasinet "Der
( nigel” (10). Ogsi andre rapporter

roreligger, men forlenget overlevelse
for pasienter behandlet med slike alter-
native behandlingsformer er ikke over-
bevisende dokumentert (11,12). Motiva-
sjonen for behandlerne varierer fra
ytterpunktene overbevist idealisme og
pnske om 4 hjelpe medmennesker i en
desperat sitwasjon til ren og uforfalsket
svindel.

Vi mennesker trenger tro, hiip, trgst og

statte fra andre i den nare krets ved kri-
ser i livet, slik alvorlig sykdom er. Egen
sjelsstyrke er alltid verdifull, ikke minst
i kriser. Generelt synes jeg ikke at kreft-
pasienter mangler hverken livsvilje, so-

sial tilpasning eller omgivelsenes med-
fglelse og siptte, Kanskje kan summen
av egen styrke og andres psykiske statte
forlenge livet ved noen kreftsykdommer.
Men mitt kliniske inntrykk er at kreft-
sykdommens biologi, veksthastighet og
metastatiske potensiale er den suverent
viktigste faktor for overlevelsen ved de
aller flesie krefisykdommer,

Litteratur:

1. Devlen T et al: Psychological problems associa-
ted with diagnosis and ireatment of lymphomas.
Br Med J 1987, 295: 953-7.

2. Selye H: The general adaption syndrome and
the diseases of adaption. J Clin Endocrinol 1946,
6: 117-230.

3. Gold PW ct al: Psychiatric implications of ba-
sic and clinical studies of conticotropin-releasing
factor. Am J Psychiatry 1984, 141: 619-27.

4, Shavit Y et al: Opoid peptides mediate the sup-
pressive effect of stress on natural killer cell
eytetoxicity, Science 1984, 223: 188-90.

5. Cohen 5 & al: Psychological stress and suscep-
tibility 1o the cormmon eold, N Engl ] Med 1991,
325 60612,

&, Tuft H: Min kreft - mitt ansvar. Gyldendal
Forlag, Oslo 1986.

7. Tuft H: Kreftceller finnes ogsd i sjelen. Liv
Forlag, Osle 1987,

8. Spiegel D et al: Effect of psychosocial treat-
ment on survival of patients with metastatic breast
cancer. Lancel 1989, I1: 888-91.

9. Fintor L: OTA repont disputes success of un-
conventional cancer therapies. J Nat Cancer Inst
1990, 82: 1668-69.

10, Der Spiegel nr 14, 5. 146-61, 1991 : Allemati-
ve Krebstherapie: Zwischen Hoffnung und
Hokuspokus.

11. Bagenal FS et al: Survival of patients with
breast cancer atending Bristol Cancer Help
Centre. Lancet 11, 1990, 606-10.

12, Cassileth BR et al: Survival and quality of life
among patients receiving unproven as compared
with conventional cancer therapy. M Engl I Med
1991, 324: 1180-5.

Overlege Knut Lote

Det Norske Radiumhospital
Montebello

0310 Oslo 3

UTPOSTEN 1992; 21 (1)



MELDINGER
L )

"Ein kan lett ta fodselen
fra foreldra"

- en samtale om fgdselsopplevelser.

Schack M (red). Forlgsning
Ni kvinder skriver om at
fade. Kpbenhavn: Rosinan-
te 1991.

Av Marit Hafting.

Sommeren -91 kom
boka "Forlgsningen”
ut i Danmark. Den in-
neholder 9 kvinners
fedselsberetninger,
og tilslutt beskriver
en jordmor en natte-
vakt pa fedeav-
delingen.

Utposten lot tre per-
soner lese boka, og
inviterte dem til a ut-
veksle meninger og
tanker om emnet
rundt stuebordet en
kveldsstund. Sam-
talen ble tatt opp pa
lydband og blir her
gjengitt i redigert
form, sammen med
sitater fra boka.

De som deltok var:

Borgfrid Klyve,
jordmor ved Fylkes-
sjukehuset pa Voss
Vigleik Kolltveit,
allmennpraktiker, Voss
Gerd Blomhoff

Pedersen,
4-barns mor, Voss

Gerd: Eg har aldri lese ei shik
bok figr. Den er varm og humao-
ristisk og eg kjende meg att.
Den gir fpdselen den plassen
den fortener som det dramati-
ske og spanande i livet mitt.
Fgdselen er bide noko unikt
og noko jordnart, og legg
grunnlag for korleis livet med
det nyfsdde barnet skal bli.

Vigleik: Eg kosie meg og
kjende meg att. Intensiteten i
fgdselen kjem godt fram. Li-
keeins er eg ¢inig med boka i
at vi har gjort fgdselen til ein
fabrikkaktig affzre. Vi kjem
inn pé sjukehuset, og s4 skal
alle fpdslane gl fpre seg etler
dei same rutinane. Eg flie
det som far, du kom inn i eit
system der du ikkje hadde
noko du skulle ha sagt lenger
- og ikkje minst etterpd. Du
fekk ikkje kome pd besgk nir
du ville - og sh var det min
unge. Eg som far vart fri-
teken ein intens periode.

Ein kan lew ta fpdselen
foreldra.

"Vond" eller "god"
opplevelse
¢ Det gor taender-
o skaerende, ubarm-
hjertigt, nederdregtigt ondt,
Mer ondt end jeg tror det er
wmuligt. Det gor sd ondi, at
verden forsvinder, og jeg selv
bliver en gloende ildkugle.
Det varer leenge, sd lenge at
Jeg bliver bange for at miste
meg selv. Bange for ai for-
svinde ud i urskoven [ tusinde
dele som aldrig kan samles
igien. Alt hva jeg plejer at
mene er typisk, personlig,
uundveerligt, dele som tilsam-
men gor meg il hvad jeg tror
Jjeg er, forsvinder, sd jeg tror
Jjeg bliver sindsyg. g

“ 99

Borgfrid: Eg hadde ein vid-
underleg fsdsel sjalv om det
vart med keisersnitt og
epidural. Eg fekk mitt fysie
barn 44 4r gamal. Det var ein
fin dag slik som i dag med
klfire haustfargar. Eg hugsar
eg ringte rundt etter fadselen.
Eg hadde sikkert vondt, men
eg hugsar det ikkje.

Eg trur no allikevel at ved
vonde fgdselsopplevingarer @
det krefter i mor og bamn til at
det gir bra. Eg tenker pd dA

eg vart fgdt. Mor hadde for-
ferdeleg vondt. Ho lagi 3
dggn, og jordmora tvinga far
til & vere med 4 hjelpe ul. Dei
hadde dirleg hus, og kaldt

var det.

Gerd: Fyrsie gongen var eg
ikkje fgrebudd pd kor vondt
det var. Eg var pa fgrehand
meir oppteken av at eg gjekk
inn eit fellesskap av kvinner
som hadde fdi - mor mi og
andre m@dre eg hadde kjent.
Men eg glaymer ikkje ver-
densmeistarkjensla etterpd!
Feidselen er si vond, den |
kunne ikkje vore ein mm v
vondare. Det er klart at der-
som du vert overvelda av at
det er eil enormt register av
medikamentar og instrument
klan for & gjere dette for deg,
vil det prege dei forvent-
ningane du har, Det blir eit
signal om at dette klarer du
muligens ikkje, det er difor
dei har alle desse hjelpemidla
tl deg.

Det er noko med trua pd
eigne krefier i denne situasjo-
nen som er viktig 4 1a vare pd
avdi den har betyding for
starten pd samlivet mellom
maor og bam,
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Meistring

Borglrid: Det er fyste gongen
eg har hayrt nokon setja ord
pé det med meistring direkie.
Rett etter fpdselen har dei
ikkje ord for kor fzelt det har
vore, men nér dei reiser har

et allikevel vore ein vikiig

oppleving,

Gerd: Siste fpdselen eg
hadde, min fjerde, var siste
sjanse eg hadde il 4 prave
epidural, og eg var [reista til
det. Eg hugsa dei andre
fodslane, og e tenkie at no
kan eg slippe alt det vonde.
Eg ville aldri gjon det opp
att. Eg brukte langt tid pA 4
bearbeide at eg ikkje hadde
trykt ut Odin sjglv. Eg tenkie:
"Fader for ei pyse, at eg ikkje
sto i det der!” Eg sakna 4
ikkje ha den fantastiske
kjensla av meistring,

Fadselsforberedelse
(" Fodsler er forskjellige

. som sne. Muligheden
for at oppleve bdde den wiro-
lige variationen og den fulde
oplevelse av ens eget fgdsels-
mgnster forsvinder i vores
evige trang (il at legge all-
ting fast pd forhdnd. Jeg ville
da helst have undgdet enhver
slags medikamenier, klip,
blokade og tenger, Ikke desto
mindre var jeg dypt takknem-
melig over det hele, da det
gialdt. Jeg er glad for ikke
inden fodselen ai have fabri-
kert et 5d fasi billede af en
ideal-fodsel, at enhver afvig-
lese ville gore oplevelsen

mindre veerd, en fiasko. {00

I
Borgfrid: Eg trur det er vikiig
4 sei til dei gravide at dei ikk-
je skal ha for bestemie opp-
fatningar av korleis fadselen
skal vere - at dei ikkje har be-
stemt seg for at det skal eg og
det skal eg ikkje. Dei bar

vere fgrebudd pd at dei skal
vere med pd dei ulike avgjer-
dene etterkvart som fadselen
gir framover.

Gerd: Det er stor skildnad pa
1. og 2. fpdsel. 2. gongen veit
du meir kva du gir til, og
tenkjer giennom fxdselen pd
farehand. Som 1. gongs-
fadande klarar du ikkje ten-
kje lenger enn ut svangerska-
pet - du er i graviditeten. Det
kjem sd godt fram i boka av
ho som beskriv den vantrua
ein kjenner nar senga dei skal
leggja det nyfadde barnet i
kjem inn pd fadestova. Sjplv
om det berre dreier seg om
timar, er det ein sinn vanvit-
tig avstand at det nesten ikkje
ghr an 4 gjere det tanke-
spranget.

Vigleik: Det 4 ta vare pd indi-
videt i svangerskapskontrol-
len og pd sjukehuset har eg
tru pd. P4 svangerskapskon-

,‘_&

Fota: Kan Gorwitz

trollane er det rutinemessig
praktiske eigentleg fort
unnagjort; men alle gravide
er ulike, og det glgymer gin
lett. Eg fgler at det 4 bruke
tid til & snakke rundt gravidi-
teten og fadselen er noko av
det mest fruktbare eg gjere.

Medmenneskelighet,
handverk og tekno-
logi

Vigleik: Fadselen var utruleg
intens - noko av det mest in-
tense eg har opplevd. Det er
ikkje berre ei kvinneverd,
sjglv om det sikkert er ting
kring dette ¢g som mann
ikkje forsthr. Eg trur det er
turvande 4 ha vore med p
ein fpdsel som foreldre, ha
opplevd f@gdselen og vekene
pa farchand for & kunne sette
seg inn i det emosjonelle.

=
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Borglrid: Eg trur ikkje det er
naudsynt & ha fadt. Fadslar
handlar om liv, dod og for-
ventningar, og dei tek tak i
0ss og hemar fram noko fel-
les menneskjeleg i oss. Eg
tyvkkjer jordmora i boka be-
skriv dette godt. Ho skriv om
korleis ho kjem trasyt pl
nattevakt, men glaymer seg
sjalv og sitt under fadselen.
Falelsen etierpd kjenner eg
og godu:

© o Nuer jeg ikke lenger
< | familic med dem. De
tre er familien. Fortryllelsen
er brudt. Mirakelet har fun-
det sted. Nu er jeg blot pd
arbeid. Moderkaken
bliver fadr... £

L
I~

Gerd: Men faktisk er dei der
allikevel, Jordmor ven ein
wviktig person i familien
lenge. Eg satte pris pd 4 ha
kvinner rundt meg da eg
fpdde. Kanskje avdi det er
meir naturleg for kvinner &
gje den nzrleiken du treng
slik som weyst og klapp pd
kinnet.

Borgfrid: Me har det siste 1/2
dret hatt skiftande danske gy-
nekologar pd avdelinga, og
eg trur dette med evne Gl 4 gi
nzrleik har meir med kultr &
gjere. I natt hadde eg ¢i fp-
dande eg ikkje greidde 4 roe.
Da seite gynekologen seg pa
sengekanten, heldt om ho,
pusia med ho og fekk ho
roleg. Eg ynskie eg hadde
hatt video. Dei er mykje var-
mare enn bide norske legar
og jordmgdrer. Me har snak-
ka med dei om det, og dei
meiner det har samanheng
med at det er rikeleg med le-
gar i Danmark. Folk forlang-
ar service og legg i det at le-
gane skal vere menneskelege,

Gerd: Det var utroleg 4 lese i
boka om alle dei antennene
Jjordmora hadde utvikla for &
vurdera tilstanden tl kvinna i
dei ulike fasane, T.d. dnden:
“Jeg kan lukie pd Annes dnde
al hun er seks il syv cm dben
nw." Og nir hun blir usaklig
og skjeller ut mannen, da er
hun rett for utdrivingsfasen!
Eg valde A ha svangerskaps-

kontrollane hji jordmor avdi
eg tillegger dei meir rening i
& vurdere ved hjelp av andre
midlar enn apparatar. Dei har
meir fingerspissfalelse og
klinisk blikk. Men jo meir
teknologi cin fir pé fade-
avdelinga, jo meir av detie
gr vel tapt.

Borgfrid: Det er ein av farane
ved leknologien at me stolar
meir pd skjermen enn pi det
kliniske blikket. Ein anna
fare er at me ikke treng bruke
0ss sjlve som menneske 1
same grad. Det er enklare for
jordmora nir dei fgdande fir
epidural. Da ligg dei der og
har det tilsynelatande beha-
geleg, og vi kan forlate dei
for & gjere anna arbeid,

Vigleik: Eg synes det er uhel-
dig dersom svangerskapskon-
trollane ikkje skal skje i
allmennpraksis. For det fyr-
ste representerar vi kontinui-
teten da vi fylgjer familiane
giennom ulike livsfaser. For
det andre vert dei gravide
ogsd sjuke av andre ting,

Foto: Kan Gorwitz

Dersom eg ikkje lenger har
svangerskapskontroll, vil eg
miste den kompetansen eg
har pd det omridet, og difor
sth dérlegare rusta il 4
handsame dei andre helsepla-
gene hennar,

Samitalen fortsatte lenge etter
at lydbdndene var oppbrukt
Sarleg temact om hvor og
hos hvem svangerskapskon-
trollene skal foregl, enga-
sjerte. Her mpites o syn.
Jordmor tok utgangspunkt i
at fipdselen og de fgrste da-
gene etterpd har avgjgrende
betydning for hvordan sam-
spillet mellom mor og barn
skal bli framover. Hun mente
derfor at jordmor vil vere
den som best kan forberede
den gravide pl fadselen og
gjgre henne trygg, Allmenn-
praktikeren si svangerskap
og fedsel som en viktg begi-
venhet i familiens liv, og
mente han ville vaere den
som hadde best forutsemin-
ger for & forstd bakgrunnen
til den gravide. (Her kom-
menterte Gerd at det ikke var
alle som hadde fast lege. Selv
brukie hun legevakislege nir
hun selv eller barna var syke.)
Bade jordmor og allmenn-
praktiker si behovet for sam-
arbeid. Begge fortalte at det
var f@grste gang de snakket
om faglige ting med hen-
holdsvis allmennprakiiker 05@
jordmor enda de bor og ar-
beider i samme bygda.

Ettertanker

Da gjestene var glit, ble jeg
sittende 4 nyte freden i huset
etter at ungene hadde lagt
seg. Det Gerd og Borgfrid
hadde fortalt var viktig, og
bekrefiet det jeg hipet samta-
len skulle illustrere: Fadselen
driver deg til det yiiersie og
kaller fram en kraft i deg som
du ikke hadde anelse om pé
forhdnd. Det 4 erfare at du
har krefter ndr det virkelig
trengs, blir en ressurs og
kraft som gir trygghet seinere
i livet. Det Vigleik fortalte
om opplevelsen av hans
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fadsler, og hvordan rutiner
rundt svangerskap og fadsel
kan ta fpdselen fra familien,
belyste imidlertid emnet fra
en for meg ukjent synsvinkel:
mannens. Jeg fant fram et 19
&r gammel fotografi av man-
nen min dagen etter at hans
cldste datter ble fgdt. En
venn og pressefotografl hadde
knipset ham pd gata - han
hadde sett at det var noe med

ham den dagen.

I vir tid med pkende fore-
komst av mishandling av
barn, omsorgssvikt, skils-
misser, mé det vaere viktig &
ta vare pA fars opplevelse og
delaktighet.

"

Du blunda lagnadlaus i azvebldnar

dit inga tid og inga tanke skaut

si braglebraut; frd salt fordroymde mdnar
eit blideygt sylvskin ut i remda flaut.

Det var ‘kje natta, tyngd av livsens minne,
men meir den fyrste tind av morgonglon;

i alt ein aeves fred som sveipte linne

og svale lakan kring deg, ynskjeson.

Det er mange uavklarte
sparsmil omkring innholdet
Of Organsieringen av svanger-
skapskontrollen. For meg
oppsto et nytt under dette
intervjuet: Hvordan tas fars
forventning og opplevelse
vare pA under svangerskapet?

Diet vakresie dikiet jeg
kjenner om fisdselsmysteriet
er skrevet av dikteren

Olav Nygard fra Modalen

- nabobygda til Voss.

Her gjengis farste og siste
versel:

(Det kreves noe innsats 4 set-
te seg inn i diktet, men det er
verd strevet!)

Foto: Kari Gorwitz

Til son min.

Og lengten rodde ut or sine fjordar

og leerde seg dei lange byljeslag

0g auka mdle, som ndr dult det torar,

til dine draumeheimar kom i ag.

Dd brast dei dndelette aeterkringar,

0g jorda med si dragmakt nddde inn.

Da seig du kvar den stund i mindre svingar
til du i vogga ldg med varme kinn.

braglebraut= lysande vag

remda=verdsromet

morgonglon=morgonlysing

male=stemmen Kommunelege

ag=uro Marit Hafting
aterkringar=bane for himmellegeme 5700 Voss 0
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Mote med dogden

midt i livet

Heidi Tuft: Mate med dg-
den midt i livet. Aschehoug
1991. 127 s.

Av Richard Jacobsen

43 &r gammel kvinne, klinisk
payvkolog, gift, med en datter,
Tidligere operert for ca.
mamma. Senere sterkt invali-
disert av en smertefull ledd-
gikt. God smertelindring av
Prednisonbehandling. Utvik-
let plagsomme Raynaud-
symptomer. Operert for hjer-
nemetastase p.g.a. cerebral
trykkstigning. Postoperativi
pévist 2 andre cercbrale
melastaser.

Deute er de kalde kliniske
fakta om forfatteren, De
stadfester det vi alle opplever
i viir daglige praksis: Syk-
dom og lidelse er ikke reufer-
dig fordelt her i verden.

I mete med slike pasienter er
det at vi [Ar fpling med var
cgen avmakt. Som behandle-
re har vi sviktet. A lindre og
& waste er ikke si lew. Tid og
ord strekker ikke allud ul.

Kan Heide Tuft sin bok hjel-
pe 085 til en bedre forstielse
av vire lidende pasienter?

I 1986 utgav hun boken
"Min kreft - mitt ansvar?"
Den vakte adskillig debait
fordi den handlet om legens
makt og den passive rollen
pasienten ble pAtvunget,

UTPOSTEN 1992; 21 (1)

Farste kapittel som hun gan-
ske treffende kaller "Etter-
byrden” beskriver de vanske-
ne hun opplevde etier sin fpr-
ste bok. Ulallige intervjuer av
Jjournalister som var mer opp-
tatt av & fremme sitl budskap
cnn hennes. Mgite med leger
som var lite villig til 4 aksep-
tere hennes kritkk, virket
ogsd srende. Hun fikk og
positiv respons, men opplev- 28y
de hjelpelpsheten i mgie med ™
lidelsesfeller som sgkie trpst
hos henne,

De som frykter at hun videre
i boka igjen vil skrive om le-
genes makt og uforstand kan
vare trygge, 1 stedet er det en
kritikk av sykdommen(e) sin
makt over hennes liv. Det er

en personlig skildring av hvor-
dan hun opplever smerter, util-
strekkelighet, sorg, tap og dad.
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Hun gir en levende skildring
av hvordan giktsmertene bry-
ter henne ned og virker inn
pd hennes daglige gjgremél
til minste detalj. Prednison,
med sine potensielle bivirk-
ninger, blir hennes store
"befrier”.

Midlertidig tap av héret,
"kvinnens pryd”, aksentuerer
fortvilelsen over bare 4 ha ett
bryst. Bryster og langt hir er
begge symboler pd det kvin-
nelige. Dermed blir tapet ek-
stra belastende for henne.
Hun klarer aldri 4 aviinne seg
med de forskjellige paryk-
kene.

Hun opplever ikke at menin-
gen med livet blir mer for-

helig ndr hun skjgnner at
krefisykdommen vil ta livet
av henne. Tvert i mot figles
livet mer komplisert og
meningslgst. Dadstanken
gigr henne handlingslammet.
Dermed fir hun panikk nér
hun ikke fir brukt dagene
nok, og de glir umerkelig ut
av hendene hennes.

Hennes forhold til omverde-
nen skildrer hun innsikisfullt
og nyansert. Hun gnsker pi
den ene siden at folk skal
snakke med henne om det
hun beerer pA. Andre ganger
gnsker hun 4 vere alene. Hun
gnsker & oppleve verden som
de friske, men trusselen om
dpd blokkerer for det, Lidel-
sen terer og pd forholdet til
hennes kjaereste. "Ingen spar
hvordan det stir til med ham
eller hvordan det er & ha de-
den i huset,” Slik blir de beg-
ge ensomme. Men den tyng-
ste oppgaven 4 gl fraer
morsrollen.

Hun pdpeker det urimelige i
at vi av dpdssyke forventer
stgrre evne til 4 oppnd erkjen-
nelse, ha evne tl tlgivelse,
akseptering og forsoning, -
egenskaper som 1 dagliglivets
mellommenneskelige forhold
er mangelvare. Det er en av
grunnene til at hun er mot-
stander av egne "hospice” for
dpende.

"Trangen til 4 berette om
hvor tyngende sykdommen
kan vare, er sigrme énn tran-
gen til 4 ville gjemme alle
disse opplevelsene inni meg"
sier Heidi Tuft i forordet. Det
er subjektive oppfaminger
hun formidler, og hun er dpen
for at andre i tlsvarende si-
teasjoner kan ha helt andre
opplevelser. Hun rokker ved
en rekke myter og forestillin-
ger om sykdom, lidelse og
dad. Det hele er rammet inn
av sméi sideblikk, historiske,
kultrelle, sosiale og
religigse, som omhandler il-
svarende tema.

I en vanskelig livssituasjon
har hun prestert en lettlest og
innsikisfull bok om et alvor-
lig emne. For alle som er in-
leressert i mennesker er deite
en bok til & bli klokere av.
Anbefales,

Kommunelege
Richard Jacobsen
5700 Voss ]

Call for Papers

Practice.

februar 1992 4l
Dr Alfons Sips

Helvoirtseweg 183A
ML-5263- EC Vught

Societas internationalis medicinae generalis.
48. International Congress on General Practice

SIMG's 46. internasjonale kongress i almennmedisin holdes. | Klagenfurt, @sterrike
i dagene 7 - 11 sept. 1982, Det vil vaare simultanoversettelse engelskitysk.
D 4 kongressdagene, etter pningsdagen, har felgende tema:
Tirsdag 8.9.: The Paolitical Implications for General Practice in Europe after 1992,
Onsdag 9.9, Exchange of Knowledge and Experiences. Research in General
Torsdag 10.9.: Co-operation or Competition with other Health Professionals, Social
Workers and Alternative Medicine.
Fredag 11.9.: Limits of Expectations of the Health Service.
SIMG inviterer deg til 4 sende inn abstract eller resyme med henblikk pa foredrag,
seminar eller workshop ved kongressen. Vi vil i tillegg vesre takknemlige for
begrunnete forslag 6l talere om kongressens temaer.

Abstract, resyme eller forslag bes sendt pa tysk eller engelsk innen utgangen av

Chairman of SIMG Congress Committee

UTPOSTEN 1992; 21 (1)



1l Utpostens 4,

- @

S

Priser:

Teknisk:

Bestilling:

EMR, Sjgbergveien 32, 2050 Jessheim
Telefon 06 - 97 32 22

Materiell:

Avtrykk, reprokopi eller negativiilm med
speilvendt hinneside

Format:

A4, 210 x 297 mm. Satsflate 185 x 265 mm.
Raster:

48 - 60 linjer

Trykkeri:

Voss Offset, 5700 Voss, df. 05 51 24 63

Utsendelse er ca 3 uker etter materiellfrist,

Kurs- og

Tidsfrister i | M
for 1992: ~1 2no 10/12-91
Nr2  14/1-92 117292
Nr3 107392 7/4-92
Nrd4  21/4-92 19/5-92
Nrs  19/592 16/6-92
Nr6  18/8-92 15/9-92
Nr7  15/9-92 13/10-92
Nr&  13/10-92 10/11-92
Sterrelse | Svart | sv+lf | sv+2f Edfarger
1side | 4000- | 6000, 7500, 8500,-
1/2side | 2000- | 5000, 6000, 7500,-
13side | 1500 | 4500, 5500, | 6500,
/4side | 1250 | 4000, 4500, | 5500,

Lase bilag koster kr 7000,
Prisene er eks. mva.
Det vil bli tillegg i prisen for reservert plass

Kursarranger

Sjohergveien 32, 2050 Jessheim. Telefon: 06
Bankgiro: 1000.08.0894 14

fagannonser 1/1 side: kr 1000,-  1/2 side: kr 500,-  1/3 side: kr 300,-

Lase bilag: kr 500,

Q7 322

P

Svart/hvitt annonser for kurs, seminar osv. Materiell eller manus sendes til
Idéfo, boks 254, 5701 Voss. Oppsett av annonser faktureres til kostpris,




21

Jorgen Kommunelege

(mel: Jergen Hattemaker)

Ja, ferst lyt eg fd nemne mi stilling og min stand:
Eg er kommunelege ein stad i Noregs land.

Sjelv ber eg namnet Jergen, sd skilnaden er stor,
men bdde eg og rddmannen kom nakne til vdr jord!

Makta ligg hos deg,
men ansvaret har eg
for helsa i vir kommune.

Virt vassverk fir til tider ein koliform visitt.

Da md eg fatte vedtak og sende hit og dit.

For det vi gir i frd oss dit vi i leyndom gdr,

det piplar fram i dagen att naer inntil kjelda var.

Vatn ma vi ha.
Kommunen hevda sta
at rensing blir alt for kostbart.

I statens hus i byen sit helsas tilsynsmann.

Han lagar brev og rundskriv, og gjer sd godt han kan.

Med tittel fylkeslege blir skilnaden rett stor,
men bdde han og Jakob Eng er barn av Moder jord.

Han ber leggast ned,
kommunane treng fred,
slik lyder det trutt frd K5,

Pa toppen av vart helsestell er ikkje alt som fer,
det har han visst fitt sanne vir helsedirektor.
Sjalv ber han namnet Torbjern og skilnaden er stor,

men liksom Mork eig Nordbom bide meiningar og ord:

Styring mé vi ha,
fagfolk skal sei’ ja,
ndr departementet taler!

Nér Dagbladet ein sjeldan gong gjer helsa ein visitt,
det er professor doktor med. som der fir tale fritt
om alt han kunne hindre av sjukdom og av de’,

om berre han fekk pengar nok sd folk slapp std i ke.

Status det har han,
men helsa i vdrt land
den sikrar vi anonyme.

Foreininga for legar skal trygge mine kir

men eg kjem sist i keen kvar gong forhandling gar.
Tariff for privat praksis og overlegelen,

det tel vist meir pd Lagdsen enn bygdedokter-ban.

Gryna fell pd deg,
smulane fir eg,
Ja, slik ser det ut for Jergen,

Nar dagen han er over og venterommet temt,
da kjem den rare natta med draum og tankeskremt.
Da blir eg sjelv Jon Haffner, og han blir kanskje den

som strevar falt med vassverket i evste utkantgrend.

Hugs, legar i vart land,
kvar einskild i vir stand:
Vi ror i den same biten!

Kristian Hagestad, avtroppende leder | OLL
Ass. fylkeslege i Vest-Agder
Kristiansand
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Av Peder Ringdal

Detie er beretningen om en
vond hals, om hvordan det
kan g med en pasient som
oppseker helsevesenet for
hjelp for relativt uskyldige
plager. Den illustrerer at
uskyldige plager ikke alltid
er 54 uskyldige, og viser hvil-
ke vansker vi ofie mgter i
fortolkningen av kliniske
funn og supplerende
laboratorieundersgkelser.

Anders er 19 &r gammel. Tid-
ligere har han hatt noe astma-
plager, ellers har han stort
selt vaert frisk. Han oppsokte
lege nd fordi han siste uken
hadde hatt vondt i halsen nr
han svelger, vart snufsete og

Si . ARAAA."

Vondt i halsen
- det kan vaere vondt, det!

teit i nesen uten serlig hoste.
Lett febril de fgrsic dagene,
siden afebril. Han falte seg
ikke spesielt syk, men hadde
vedvarende svelgsmerter og
var tjukk 1 halsen, Ved u.s.
var det hypertrofiske og tyde-
lig injiserte tonsiller med
pussbelegg, men ingen tris-
mus. Ingen lokal el. generell
glandelsvulst, lever/milt ikke
palp.. God allmenntilstand.
Hb 15.6 g%, SR 14 mm,
CRP 3 mg/. LPK 10.1. Peri-
feri Blodutstryk viste 709
segmentkjernede, ingen ve.,
forskyvning, men det sies
ogsd rikelig med store mono-
cytter. Mononucleose test:
positiv. Immunologisk strep-
tokokk hurtigtest: negativ.
Leverprgver; normale.

Tegning: Mads Ringdal

Tilstanden ble oppfattet som
en sannsynlig mononucleose,
Anders ble sendt hjem igjen
uten spesiell behandling, men
med vanlige rAd og avtale om
kontroll etter 2 uker,

Om kvelden samme dag fikk
Anders gkende svelgsmerter
og lett dyspnoe, tilsett av le-
gevakislege og innlagt lokal-
sykehuset som @.hj.. Han var
i god allmenntilstand ved
innkomsten, men febril med
temp. 38.5. SR 20mim. Mo-
nonucleose test: negativ, For-
dvrig ble det ikke gjort nye
kliniske funn eller lab. funn i
sykehuset. Oppfatiet som en
ikke-bakteriell tonsilitt, ut-
skrevel neste dag uten ytterli-
gere behandling og med be-
skjed om at tilstanden grad-
vis ville bedre seg, Ingen av-
tale om kontroll,

Seks dager senere ringer tele-
fonen og en svart grotet
stemme sp@r om "hvor lenge
skal jeg egentlig gl sdnn?"
Svelpvanskene hadde siden
utskrivelsen fra sykehuset
bare tiltalt og n kunne han
ikke gape noe srlig heller.
Han var fortsatt afebril. Ved
ny underspkelse var Anders
slapp og medtatt og med ut-
talt kjevesperre. En fikk sé-
vidt et lite glimt av fauces,
der det shes en stor bulende
abcsess over ve, tonsille.
Glandler pA halsen.

Anders ble innlagt samme
dag i @NH-avd. ph Sentral-
sykehuset, abcessen ble inci-
dert og debridert, dyrkning
av pussect ga oppvekst av be-
tahemolytiske streptokokker.
Han fikk penicillin, f@rst i.v.,
siden peroralt, og ble ulskre-
vetetter 4 dager betydelig
bedret. Ved krt. hos primar-
legen noen dager etter utskri-

velsen var han i fin form og
klar til 4 begynne pa skolen
igjen.

Sykehistorien til Anders illu-
strerer tydelig den besverlige
prosessen fram mot en ende-
lig avklaring, hvor det under-
veis mitte tas endel avgjp-
rende valg og pd hvilket
grunnlag ble disse valgene
tatt? De relativi spa:sonuned\q
symptomene Anders hadde,™ -
den gode allmenntilstanden
og de begrensede kliniske
funnene talte mot en aktiv,
bakteriell infeksjon. vedva-
rende negative CRP/verdier,
lett forhgyet SR og lett leu-
kocytose underbygde dette
ytterligere. Beroligende ord
fra primzrlegen, forsierket
fra lokalsykehuset, gjorde
nok sitt til at det gikk en hel
uke fgr det ble sltt alarm
igjen.

Kunne annen tolkning av kli-
niske funn og lab.verdier pi-
virket valgene slik at behand-
lingen kunne blitt igangsalt ‘
tidligere? Dette spersmilet
gér videre til laboratorie-
legen.

Kommunelege
Peder Ringdal
5700 Voss
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Kommentar til
"Vondt i halsen".

Av Sverre Sandberg,

Pasienter som oppspker lege
for sir hals har vanligvis en
sjanse for streplokokkiniek-
sjon pd ca. 10-40% (1,2,3) og
for mononucleose pd 1-2%
{(3). For legen er det spesielt
viktig & kunne diagnostisere
de tilfellene som trenger anti-
biotisk behandling, Diagno-
slikken kan foregd ved bruk
av sykehistorie og klinisk un-
dersgkelse alene eller ved &
supplere med forskjellige
laboratorieundersgkelser. En
viktig undersgkelse i denne
sammenheng er streplokokk
hurtigtesten. Streplokokk
hurtigtest har en sensitivitet
pd omkring 85-90% og en
spesifisitet pA ca 98%. Der-
som prevalensen for bakieri-
ell infeksjon er 20%, vil det
si at sjansene for at pasienten
har en streptokokkinfeksjon
gitt at hustigtesien er positiv
(positiv prediktiv verdi) er
919, og sjansen for at han
ikke har en streptokokkinfek-
sjon gitt at tesien er negativ
(negativ predikiiv verdi) er
96%. Ut fra en totalvurdering
{der man tar hensyn uil ulem-
per med penicillinbehandling
(allergi) og gevinst av peni-
cillinbehandling (kortere
sykehistorie, fzurre peritonsil-
Lzrabeesser og mindre sjanse
for rtheumatisk feber), anbe-
[ales fplgende prosedyre:

Pasienter som kommer til le-
gen med vondt i halsen og
har pussbelagie tonsiller,
pmme fremre cervicale lymfe-
knuter, sykehistorie med fe-
ber og fravar av hosie, be-

handles uten laboratoric-
undersgkelser. Andre pasien-
ter underspkes med streplo-
kokk hurtigtest og behandles
hvis resultatet er positivi.
Hos dem med negativt iestre-
sultat kan man eventucli sen-
de prave til dyrkning og be-
handle dersom resultatet er
positivi (2,4). Lignende anbe-
falinger er ogsld gitt med bak-
grunn i norske forhold (5,6).

Mononucleose testen har ¢n
sensitivitet og spesifisitet pd
ca. 98%. Ved en <4 lav preva-
lens som 1-2% betyr det like-
vel at den positive prediktive
verdien etter testen bare er
40%. En CRP vil ofte kunne
differensiere mellom bakte-
riclle og virale infeksjoner
dersom man bruker "cut off”
grense pa 30-40 mg/l.

Ved en bakteriell infeksjon
vil en leukocytose med ven-
streforskyvning kunne kom-
me relativt raskt. Etter 3-4
dager vil SR kunne bli hay.
Wed mononucleose vil man
oftest ha en lymfocytzr over-
vekt med typiske "mononu-
cleose” celler i blodutstryket.

Hos "vir " pasient er klinik-
ken ikke sikker nok til at man
burde starte antibakteriell te-
rapi hare ulfra den. En nega-
tiv streptokokkantigen test
gir sannsynlighet for strepto-
kokkinfeksjon pd 5-10%. En
positiv mononucleosetest gir
40% sjanse for mononucle-
ose. Ved kontroll er testen
negativ og sjanse for mono-
nucleose er tilbake til ut-
gangspunktet (1-2%). To
CRP verdier med omtrent 12
timers mellomrom pa <10mg/l
taler sterkt mot bakteriell
infeksjon. En leit gket SR (14

og 20mm) sami lett leukocy-
tosc og en temperatur pd 38.5
gir indikasjon om at der kan
foreligge en lett inflamma-
sjon, men sier ikke noe om
etiologi.

Konklusjonen blir derfor at
en viruginfeksjon er overvei-

ende sannsynlig pd bakgrunn
av sykehistorie, kliniske funn
og resultater fra de forskjelli-
ge underspkelsene. "Var” pa-
sient blir dermed en av dem
som, i iestevaluerings-
sammenheng, upersonlig om-
tales som "falsk negativ”.

Referanser:

1. Hillner BE, Centor RM. What a
difference a day makes: A decision
analysis of adult streplococcal
pharyngitis, J Gen Int Med 1987; 2:
244-8,

2. Centor RM, Meier FA, Dalton HF,
Throat cultures and rapid 1zsts for
diagnosis of group A sireptococeal
pharyngitis in adalts. I: Sox HC, red,
Common Diagnostic Tests. Use and
interpretation. New York: American
College of Physicians, 1990: 245-65.
1. Hjortdahl P, Halstensen A, Hajby
EA. Andrew M, Brandzeg P, Gaus-
tad P. Differensialdiagnostiske utfor-
dringer ved betahemolytiske
streptokokker. Tidsskr Nor Legefo-
ren 199(0; 110: 2534-7.

4, Srillsirom J, Schwan A, Bjarklind
A, Streplococcal throat infection:
Calculation of test standards and a
comparison between an antigen de-
tection 1est and culture, Scand J Prim
Health Care 1991; 9: 149-54.

5. Holie M, Gaustad P, Bevanger L.,
Andersen K. Vondt i halsen. Hurtig-
pdvisning av bets-hemolyiiske strep-
tekokker gruppe A med
keagglutinasjonsmetode. Tidsskr
Nor Legeforen 1990; 110: 50-3.

6. Meland E. Klinisk undersgkelse
ved mistanke om
sireprokokkinfeksjon. Tidsskr Nor
Lageforen 1990; 110: 1243-6.

Overlege Sverre Sandberg
Avd. for klinisk biokjemi
Haukeland sjukehus
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Niustrasjen: Ragnhild Gjerstad
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- intervju med barnelege og forfatter |

Lars Gustavsson

Ay Gunn Aadland

Lars Gustafsson kommer fra Lycksele i
Swverige. Han har lang erfaring med
barn, bide som barmnelege og som far til
cgne barn. Han er en slags svensk riks-
synser ndr det gjelder bams behov, en
krysning av virt barneombud og Magne
Raundalen. Han har skrevet boka "Leve
med barn", som handler om dagliglivet
med smibarn. Den er oversalt til norsk
og deles ut pA norske helsestasjoner.
Han har i mange &r vart aktiv i Redda

Barnen og har erfaring fra arbeid med

barn i krig fra Libanon. Noe av detie

har han skrevet om i boka Krigens barn,

N4 arbeider han som barnelege i Lyck-

sele hvor han ogsd deltar i et prosjekt

for flykmingebam. Han er aktiv i debat-

ten om barns rettigheter og gnsker 4 d‘?
markedsfgre en aktiv bruk av FNs kon- '
vensjon om Bams rettigheter. Jeg traff

ham pd ¢t kurs 1 Stavanger, Der snakket

han engasjert om barns reaksjoner pd

lraumer.
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rethligneter

Hvordan arbeider dere med
fMyktningebarn i Lycksele, Lars
Gustafsson?

Wi har ¢t eget prosjekt knyttet dl fami-
lier som kommer som [lykininger.

Det er bygget opp rundt et tverrfaglig
flykiningeforum, bestende av bamne-
lege, psykolog, pedagog og sosial-
arbeider. Det ferste &ret har vi et tilbud
om egen barmevirdsentral for disse

f' liene. Seinere er malet 4 f til en in-

tegrering i den svenske barnevird-
sentralen. Smi barn fAr 1ilbud om egen
Mykiningebarnchage. Skolebarn gir
farst pd forberedelseskurs. Det er 1o-
spriklig personale pA begge disse
institusjonene. Flykiningeforum arbei-
der bdde direkte med familiene og med

veilederoppgaver Ll personale | barne-
hage og i skole. [ vin daglige arbeid
legger vi stor vekt pd ankomstintervjuet.
Vi har samtale med de voksne og barna
hver for seg. Det er viktig & £ wak i bar-
nas versjon. De forteller en annen histo-
rie med sine egne fonolkninger. Denne
informasjon prgver vi 4 bringe tilbake
til foreldrene. Ofte skjer dette ved at
barna selv forteller sin historie. Dette
gir en helt ny dimensjon i en familie-
samtale,

Du har lang erfaring med barn bide
i Sverige og i Libanon. Hva ser du?

Jeg stariet med & interessere meg for
barm uisatt for omsorgssvikit i Norden.
Gjennom mitt internasjonale arbeid har
Jjeg mgtt barn i krigsomrider. Innvan-
drerbarn bringer ogsa ofte med seg erfa-
ringer fra krigssituasjoner. Detie har gitt
oss muligheter til & lare noe om bams
reaksjoner pd traumer. Vi fir forstarret
opp bildet slik at det blir synlig for oss.

Flykiningebarn er krigens vitner. Mange '

av dem har sett krigshandlinger pA nan
hold som fgrsiehdndsviiner. Men de har
ogsd hatt rollen som andrehéindsvitner,
De¢ har hatt en oppvekst i et samfunn
preget av vold. De hprer stadig historier,
og kanskje blir fantasiene om vold enda
mer skremmende enn virkeligheien.
Den store bekymringen er det psykiske
traumel. Mange av disse barna har taps-
opplevelser. De har mistet naere familie-
medlemmer, venner og sitt hjemland,
De har ogsd mer abstrakie tapsopplevel-
ser som det kan viere vanskelig 4 (3 wak
pA. Mange har mistet sin barndom, de er
blitt smd dyktige voksne, Vi mgter ogsd
barn som har tapt sin ro pd de gode
krefier i tilvaerelsen,

Wi har sett at det har stor betydning at
barna [4r vaere i sin familic. Bare forel-
drene har krefier til & w hind om barnas
opplevelser. Foreldrenes reaksjoner pd
traumct blir derfor sentralt.

Dret er viktig & vaere lydhare for bamas
positive erfaringer underveis fra siu
hjemland til Sverige. Noe av det som

stadig forundrer meg i mpte med barn
er deres evne il magisk tenkning. Detie
kan medfare bade stor evne til hip eller
sterk skyldfplelse for hendelser i barnas
liv.,

Du kommer i samtalen stadig inn pa

bharns rettigheter. Hva hetyr dette for
barn i Norden og i en sterre interna-

sjonal sammenheng.

Rettighetstankegangen ndr det gjelder
barn er skrittet videre fra & se og beskri-
ve barnas behov, De har rett tl helse,
selvrespekt o verdighet. Etter FNs Bar-
nekonvensjon skal man snakke med
barna. De har etter artikkel 12 rew vl 4
f& fram sin versjon. Vi som helsearbei-
dere har ikke bare et terapeutisk ansvar,
men ogsd et internasjonalt ansvar. An-
svar for 4 dokumentere bams levekdr i
Norden og i Libanon. I Sverige har vi
nd en offentlig debatt om barms rettig-
heter. Det svenske barnlikarforbundet
har ni lagt fram en tolkning pd artikkel
12 som omhandler barns reit til 4 legge
fram sin versjon, Redda Barmen, den in-
termasjonale organisasjonen har dannet
en komite som skal olke og overvike
konvensjonens innhold. Jeg tror dette
arbeidet blir senwalt i drene framover.
Barnekonvensjonen kan bli et viktig
verktgy for oss som arbeider med barn.
" Barn har rett ul helse, selvrespekt og
et verdig liv."

Bydelslege

Gunn Aadland
Lundvigen 20

4085 Hundvﬁg 3
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Samarbeid mellom 1. og 2. linje-

tjenesten om medikamentell

behandlmg og farmasgytisk tilsyn.

Av Marit Hafting

Fylkeslegen 1 Hordaland, Legemiddel-
komiteen ved Haukeland sykehus og
Samarbeidskomiteen for legemiddelin-
formasjon arrangerte febr.-91 en konfe-
ranse i Bergen med tittelen:
"Samarbeidsformer mellom sykehus og
primerhelseljeneste. Hva kan sykehus
og legemiddelkomiteer giore for d bedre
pd mangler og uklarheter ved medika-
mentell behandling erter wiskriving.”

Denne artikkelen bygger pa el referat
fra konferansen Utposten har fAu dl-
sendt fra Samarbeidskomiteen for lege-
middelinformasjon og et "hjertesukk"
fra farmas@yt Maril Redland ved Fyl-
kessykehuset pd Voss som var deliaker,
Dette er sammenholdt med Helsedirek-
toratets veiledningsserie 2-91; Farma-
spytisk tilsyn i fylker og kommuner,

Konferansen
{etter referat fra Samarbeidskomiteen):

Diet var rundt 56 deltakere fra helsere-
gion 3 (Rogaland, Hordaland og Sogn
og Fjordane). Blant deltakerne var det
10 sykehusleger, 20 leger i kommune-
helsetjenesten med ansvar for bla, sy-
kehjem og 17 farmasgyter tilknytiet sy-
kehusapotek og famasgytisk tilsyns-
tjenesie. Hensikien med konferansen
var 4 fremme bedre kommunikasjon og
lette misforstdelser mellom sykehus og
pleieinstitusjoner, aldershjem og pri-
merhelsetjeneste nir det gjelder bruk
av medikamenter.

Hvordan foregdr informasjons-
utvekslingen.

Kommunikasjonen mellom sykehuset
og den som overtar ansvaret for pasien-
ten etter utskrivingen foreglr farst og
fremst via epikriser og uiskivings-
notatet. Det er allminnelig kjent at kva-
liteten av innleggelsesskriv og epikriser
ofte er for darlig til 4 sikre utveksling av
nagyaktige medikamentopplysninger

mellom behandlingsinstansene. Det er
langt fram figr EDBE og telefax vil kunne
erstatte de tradisjonelle skrivene og det
oppfordres derfor til gkt bevissigjering
av legene m.h.p. viktigheten av & hgyne
kvaliteten av slike skriv,

MNoen steder har man drevet forsgk med
egenjournal eller pasientbunden journal.
Dette er et skjema som hele tiden falger
pasienten, og pasienien avgjger selv ’q
hvem hun eller han vil vise det tl.

Kommunikasjonen kan i tillegg foregd
ved personlig kontakt. Her tenkes det pd
kunnskapsoverfgring ved mgter, besgk
hos hverandre og mer formelt samar-
beid over tid. Slikt samarbeid kan vere
velegnet for kroniske pasienter i psykia-
tri, rheumatologi, pediatri og genatri.
Det vil gi noe til alle som deltar, men er
ofte tidkrevende og kan viere ineffektive.

Oppdatering med skrifilig materiell som
konsensusrapporter’ (kan gjelde ctt en-
kelt sykehus med tilhgrende omride),
tidsskriftartikler og offisielle brev er
konsise, sikrer ensartet behandling og
nér mange, men har den ulempen av
mange leger ikke tar seg tid til 4 lese
dem.

Konsekvenser av ddrlig
kommunikasjon.

Medikamentell behandling av pasienter
som i perioder kan oppholde seg i
forskjellige institusjoner skal vare en
samhandling mellom akigrene med pa-
sientene og deres pirgrende i sentrum,
Pasienter med kroniske sykdommer,
bide hjemmeboende og pl institusjon,
kan komme i kontakt med institusjoner
og behandlere som ikke vet om hveran-
dres arbeid. Forholdet mellom tilsynsle-
ger og legevakisleger er eksempel pd
dette.

Et utslag av manglende kommunikasjon
er den overbehandlingen som kan fore-
komme i dag. Vi er alle sammen mer el-
ler mindre fanget i "behandlings-
kulturen”. Hver gang eldre pasienter
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blir innlagt i en avdeling, blir det gjeme
plusset pA med et nytt medikament.
Dette skyldes en teknologisk optimisme
om at vi kan behandle alt med piller,
men ogsd en slags helgardering for &
unngd kritikk som fortrinnsvis rammer
dem som har unnlatt 4 gjgre noe ien
situasjon. Det finnes en rekke rad og
veiledning om hvordan man starter en
behandling, men det foreligger lite om
hvordan man skal gd fram nér man vil
seponere den. Det burde vare klare ret-
ningslinjer ogsi om dette ndr man lager
en veiledende tekst. PA samme méte bar
en lege som begynner en behandling,
samtidig sparre seg selv om hvor lenge
den skal foregd.

Dt er pdvist at hyppigheten av bivirk-
ninger stiger med antallet av medika-
menter som er ordinert, Kommunika-

sjonsproblemer rundt medikamentell

ehandling oppstér serlig hos gamle
mennesker. De fir flest medikamenter
og har ofte mindre evne til 4 oppfatte
veiledning. For en rekke medikamenter
er det vanlig med overbehandling eller
feilbehandling fordi doseringen skal
vare en annen hos eldre.

fvor skal ansvaret for den medikamen-
telle behandlingen ligge.

Hvem som skal behandle pasienten, er
et viktig spersmal som ofte ikke er
klargjort. Ikke sjelden blir medikamen-
ter seponert i sykehus, og si mi all-
mennlegen pdbegynne dem igjen etter
al pasienten er kommet ut. Det motsatte
kan ogsh skje [.eks. med beroligende
midler - pasienten fAr kanskje mer eller
mindre sjablongmessig med seg noen

ovemidler uten skikkelig beskjed om
nvor lenge disse skal brukes. Her mi
det bli klare retingslinjer for hvem som
skal avgjare hva slags behandling ved-
kommende skal ha. Epikrisen og pa-
sientinformasjonen bgr i mange tilfelle
overlate til allmennlegen 4 vurdere se-
ponering eller forandring i medika-
sjonen. En lege bgr som regel ha hoved-
ansvaret for behandlingen, og det bar
vre pasientens egen allmennpraktise-
rende lege. Dette mé naturligvis gjen-
nomfgres med elastisitet. Hvis en spe-
sialist har begynt en behandling som
krever s@rlig kontroll, er det av stor be-
tydning at det blir gjort helt Klart for pa-
sienten hvem som har ansvaret og nir
man eventuelt igjen overlater ansvaret
til den opprinnelige legen.

"Hjertesukk"
(fra sykehusfarmasgyt Marit Rpdland).

Hovudinntrykket pd konferansen er at
viljen er god over alt, men at ingen trur
at "dei andre” (pd sjukchuset eller i
primzrhelsetenesia) vil disiplinera seg
sjalv tilstrekkjeleg for & betre kommu-
nikasjonen mellom 1. og 2. line-tenesta,
Det var semje om at kommunikasjonen
var dirleg og tilfeldig, og at det vert
nytta for mykje tid pA 4 etterlyse opp-
lysningar som burde ha kome auto-
matisk. Til slutt eit hjartesukk: Kvifor
var det sd lett ogsh pd denne konferan-
sen 4 rote seg bort i anekdotisk prat om
feil me alle har opplevd, og s4 vanske-
leg & halde seg til det prinsipielle.
Fylkeslegens konklusjon om 4 setja ned
eit utval, har eg ikkje hgyn meir til.

Farmasgytisk tilsyn i fylker og
kommuner - etter Helsedirek-
toratets veiledningsserie 2-91.
Detie er et lite hefie p& 10-12 sider utar-
beidet av 3 farmasgytiske kanidater som
oppsummerer gjeldende lover og for-
skrifter ang. farmasgytisk tilsyn, Den
enkelte kommune skal serge for at lege-
middelforskyningen, inkludert det far-
masgytiske lsynet blir organsiert og
drevet i samsvar med lover og forskrif-
ter, Farmasgytisk tilsyn reguleres av
Forskrift av 6.sept. 1968 om legemid-
delforskyning m.v. til sykehus og andre
helseinstitusjoner, med endring bla. 21,
des. 1987. Forskriftene gjelder bide for
institusjonene i 2. og 3. linjetjenesta og
for legemiddelhdndteringen i den kom-
munale helsetjenesta med sykehjem,
heimesjukepleie, helsesgstertjeneste,
allmennlegetjeneste ele,

Hovedméilsettingen med tilsynet er en
optimalisering av de forhold som vedrg-
rer pasientenes medikamentelle behand-
ling. En tilsynsfarmasgyt skal vere
kommunenes, institusjonenes, deltjenes-
tenes "konsulent” pd legemiddelomri-
det og se til at intensjonene i gjeldende
forskrifter og bestemmelser blir
overholdt. De skal:

@ medvirke til utarbeidelse og gjen-
nomfgring av sikre og rasjonelle rutiner
for ordinasjon, istandgjering og utde-
ling av legemidler

® warbeide og gjennomfyre undervis-
ningsopplegg innen legemiddelomridet
for helsepersonell og de ulike pasient-
kategoriene

@ informere om legemiddelforbruket
ved de enkelte institusjonene

@ utarbeide produsentuavhengig infor-
masjon om legemidler

@ bidra 1l at legemiddellagrene er til-
fredstillende

I forskrifiene er det beskrevet fglgende
normitall for tilsynsfarmasgyters
arbeidsoppgaver:

@ i over alle legemiddellagre minst
en gang pr. kvartal

@ 4 1. pr. post pr. mnd. for sykehjem og
sigrre deltjenester

® 12 1. pr. deltjeneste (heimesjuke-
pleie, legevakt) pr. mnd.

Utredningen hevder at sykehusapoleke-
ne eller de farmasgytiske avdelingene
vil vere naturlige sentra for organise-
ring av farmasgytisk tilsyn blde for sy-
kehus og innen kommunehelsetjenesta,
Det konkluderes med at man ikke bar
binde seg opp til bestemie modeller,
men prve ut ulike modeller tlpasset
lokale forhold. Den enkelte kommune
skal sgrge for at legemiddelforskynin-
gen og det farmasgytiske tilsynet drives
i samsvar med lover/ forskrifter og an-
dre gjeldende bestemmelser. Fylkesle-
gen skal godkjenne disse ordningene.

Veiledningsserie 2-91 inneholder en
oppsummering av gjeldende forskrifter
som jeg tror er ganske ukjente for mye
av helsepersonellet i 1.linjetjenesta.
Detie gjelder szrlig de mulighetene
ordningen gir for undervisning og
rettledning. Jeg tror det er pA hay tid at
diskusjonen om det farmasgytiske tilsy-
net og samarbeid og ansvarsdeling mel-
lom 1. og 2. linjetjenesta rundt legemid-
delbehandlingen gir fra det velvillige
"synse"planet til det mer formaliserte
handlingsplanet. P4 bakgrunn av al
kommunehelsetjenesten fir ansvar for
flere kategorier kronisk syke og stadig
flere pasienter med alvorlige sykdom-
mer fAr avansert legemiddelbehandling
i hjemmet, er det behov for kontinuerlig
oppdatering og klare ansvarsforhold nir
det gjelder instituering, overviking og
seponering av medikamentell
behandling.

Kommunelege
Marit Halting
5700 Voss
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Erfaringer ved innforing

av ICPC

Sgren Brage: Allmennpraktiker. Svensk
Vikareksamen 1977, Norsk awlorisasjon
1979, Privatpraksis ved Legekonioret,
Kongsberg siden 1979, Konst. forsk-
ningsstipendiat ved Gruppe for trygde-
medisin, Universitetet i Oslo siden juni
199].

Gunnar Tellnes: Dr. med. 1990. Dis-
trikislege pd Vaerey og Rost 1979-84.
Forsker ved Inst. for allmennmedisin og
Inst. for forebyggende medisin, Univer-
sitetet i Oslo 1984-91. Konst. professor
ved Gruppe for irygdemedisin, U0, fra
mai 1991, Spesialist i allmennmedisin
ag samfunnsmedisin,

Av Sgren Brage og Gunnar Tellnes

Et nytt klassifikasjonssystem, ICPC, er
anbefalt til bruk i allmennpraksis ved
utfylling av sykmeldinger og regnings-
kort til trygdekontorene. Denne artikke-
len beskriver praktiske erfaringer som
er gjort ved uiprévingen av systemet i
en gruppepraksis. Under innfgringen
reiste det seg spgrsmél om ICPC's
struktur og om bruken av spesielle
diagnosekoder. Erfaring viser at det md
legges vekt pd opplering i bruk av
ICPC med grunnleggende informasjon,
selvstudier og pvingseksempler.

ICPC er godt egnet til bruk i allmenn-
praksis med EDB. Uten EDB kan arbei-
det med ICPC i full versjon bli mer
tidkrevende. Bruk av ICPC-kortversjon
skulle likevel vare anvendelig i slike
praksiser.

Bakgrunn

Sosialdepariementet har anbefalt Riks-
trygdeverket 4 ta i bruk diagnosclisten
"International Classification of Primary
Care” - ICPC (1). Fra 1992 vil sannsyn-
ligvis alle leger bruke ICPC-koder p
Sykmelding I og 11 til trygdekontorene.,
Ett av formilene er 4 underlette Riks-
trygdeverkets kontroll med sykepenger
og legeregningskort. Det er ogsd et gn-
ske 4 bedre grunnlaget for irygdeepide-
miologisk informasjon til bruk i sam-
funnsmedisinsk arbeid. I tillegg vil det
nye systemet gi muligheter for selveva-
luering av allmennlegenes sykmeldings-
praksis. Den norske legeforening,
Folkehelsa og Helsedirektoratet har
anbefalt forslaget

En fordel med denne klassifiseringen er
at det finnes en kortversjon av ICPC
(tab. 1). Den bestdr av fA diagnoser
sammenlignet med de ICD-listene
{International Classification of Deseases)
som idag brukes ved utskriving fra sy-
kehus (2), og som er for omfattende il &
kunne brukes i den allmennmedisinske
hverdag. ICPC gir bedre muligheter for
klassifisering av plager og lidelser
(illness) nir en sykdom (disease) ikke

i allmennpraksis

kan pAvises objektivt. Det er en vesent-
lig fordel ved f. eks. koding av sykmel-
dingsdiagnoser.

I den kliniske hverdag skal diagnoseli-
sten vaere et praktisk hjelpemiddel som
inneholder rimelig detaljert informa-

sjon. Samtidig skal den vaere oversiktlig
nok til 4 kunne fungere som et klassifi-
kasjonsverktgy for legen selv, forskere

og trygdekontor. Etter vért syn er ICPC
bedre egnet til 4 oppfylle disse til dels "
maotstridende krav enn andre systemer.

ICPC’s begrepsapparat er utviklet pA
basis av en rekke undersgkelser (1, 3).
I Norge har Bentsen og Hjoridahl (4) le-
det et prosjekt der pasientene ble spurt
om Arsakene til besgk hos legen. Disse
kontakidirsakene ble kodet etter kode-
numrene 1-29 i ICPC. Tellnes m. fl. (5)
har beskrevet hvilke subjektive plager
pasientene angir som hovedrsak ul sin
sykmelding og har brukt ICPC kode-
nummer 1-29 til klassifiseringen.

ICPC har veert i bruk ved noen legekon-
torer i Morge siden 1985. ICPC har da
vaert benyttet til klassifisering av klini-

ske diagnoser,

Innfgring av ICPC-koding i 2
en gruppepraksis

Ved legekontoret i Kongsberg gnsket le-
gene 4 prove et nytt klassifikasjonssys-
tem som erstatning for egne diagnose-
lister, ICPC ble derfor tatt i bruk fra
1.5.1991. Alle de seks legene ved kon-
toret brukte datamaskiner i felles
nettverk. Ingen hadde praktisk erfaring
med ICPC fra fer. Alle tok del i innfisr-
ingen av ICPC og i en samtidig under-
spkelse av konsultasjoner, De kvantita-
Live registreringene fra sistnevnte un-
derspkelse omtales annet sted (6).

Forarbeid.

ICPC-listen ble kontrollert i samarbeid
med Profdoc, som var leverandgr av
dataprogrammet. Ved installasjonen av
ICPC ble programverkigyet forandret
for & passe til arbeidsrutinene ved
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Tabell 1

Oversikt over kapittelinndelingen i Interna-
tiznal Classification of Primary Care®)

A Allmenn og uspesifisert

B Blod

D Fordeyelsessrganer

Bre

Hjerte-kareystemet
Muskel-skjelettsystemet

MNervesystemet

Paykisk

Luftveier

Hud

Endckrine, metabelske, emssringstorhold
Urinveier

W Svangerskap, fodsel, familieplanlegging
X Kvinnelig kjennsarganer (inkl, bryst)

Y Mannlige kjgnnsarganer

Z Sosialt

*) Ved bruk av ICPC pd legeregningskon og
sykmelding ble kompenenten for diagnose’
sykdom brukt (kodenummer 70-09).

Hvis det ikke var mulig & bruke disse
kodene, ble komponenten symplomer/
plager brukt i stedet (kodenummer 1-29).

CH@WDUWEr-=xIm

o

kontoret. Yuerligere tilpasning méitte
gjeres flere ganger for 4 forenkle og
forkorte programmet. I sin siste versjon
fungerte programmet tilfredsstillende,

fnnfering,

Lamberts og Wood (1) har anbefalt en
prosedyre for innfgring av ICPC. Denne
ble fulgt s langt det var praktisk mulig.
Deltakemne var i full praksis og oppla-
ringen métte gjgres kort. To timer ble
brukt til dette.

De farste dagene etter innfgringen duk-
ket det opp en rekke spprsméil om hvor-
dan diagnoselisten og dataprogrammet
skulle brukes. Dette tyder pa at det skul-
le ha vaert brukt mere tid il opplaring
e gvelser. Fplgende momenter ber

ogh

introduksjon av ICPC's muligheter
selvstudium av brukerveiledningen

- presentasjon av en serie med syke-
historier der deltakerne identifiserer
viktige elementer av konsultasjonen
og Klassifiserer disse, for resuliatene
diskuteres i gruppen

fortlgpende registrering av konsulta-
sjoner i egen praksis med klassifise-
ring og koding. Disse ber siden disku-
teres bdde med prosjektleder og
gruppen

eventuelt bruk av audiovisuelle
hjelpemidler

- allmenn diskusjon

Var erfaring var at denne form for opp-
lzring fortrinnsvis ber skje i grupper.

Dataprogrammet

Mér legen har bestemt seg for hvilken
diagnose som skal brukes mé han/hun
spke etter den i ICPC-listen. Denne sp-
kingen kan foregh pi flere alternative
miter;

- elter stikkord i en alfabetisk liste
(f. eks. ved A bruke de farste boksta-
vene i den diagnose som gnskes)

- etter kodenummer (hvis man husker
det)

- ved & lese direkte i kortversjonslisten,
som vises ph skjermen

En slik spkeméite er enkel og oversiki-
lig. For & unng4 feil ma legen bekrefie
diagnosen etter at den er blitt kodet. Det
betyr at legen bruker mere tid pa 4 skri-
ve en diagnose enn tidligere. Men nir
diagnosen vel er goduatt, skrives den
ogsd antomatisk pd andre skjemaer.

Ved vir praksis miue deliakerne sette
seg inn i et nyut klassifikasjonssystem
samtidig som de forandret sine arbeids-
rutiner ved datamaskinen, Dette var
belastende. En forutsetning for at inn-
fgringen av ICPC blir vellykket er at
programleverandgrene utarbeider vei-
ledning og handbgker til hjelp for
brukeme.

Spersmil om ICPC’s struktur
Med innfgringen av symptomdiagnoser
og av nye koder for bla, attester og
helseunderspkelser, avviker ICPC fra
andre diagnoselister. Det er derfor ngd-
vendig & forklare ICPC's struktur i-
oppleringsfasen,

Leger som er vant til 4 bruke egne diag-
noser kan finne det vanskelig 4 bruke
ferdige diagnoselister. I koriversjon in-
neholder ICPC ca. 700 diagnoser fordelt
pé 17 komponenter. Diagnostiske detal-
jer kan ikke kodes direkte i denne kort-
versjonen, En fraktur i os coceygis skal
f. eks. klassifiseres under "andre brudd”
L76. De fleste leger vil sannsynligvis
oppleve en mangel pd uttrykksmulighe-
ter i kapitlene L (muskel-skjeleusystemet)
og P (psykisk), der man fra for er vant
ul svaert detaljenie diagnoser. Samitidig
har ICPC nye kapitler som er mer nyan-
serte enn andre lister. Dette gjelder spe-
sielt kapittel Z (sosialt).

Detaljrikdommen gker nir man tar i
bruk den alfabetiske listen, som forelg-
pig har ca. 3 500 diagnoser, og som ut-
vides kontinuerlig.

Det er ogsa mulig 4 innfare tilleggs-
diagnoser i ICPC-listen. Det har f, eks.

vart ngdvendig & supplere listen med
en diagnose for mykoplasmainfeksjon
(R 83.1). @nsker om forandringer skal
meldes til programleverandgrene eller
ul Kompetansesenteret for IT-ljenester
i helsevesenet, postadresse:
Medisinsk Teknisk Senter,

7005 Trondheim, f: 07-598600

Avsluttende kommentar

Selv om de fleste av legene i vir praksis
var godt forngyd, valgte en av legenc 4
slutte med ICPC etter en mined. Grunn-
en til dette var et gnske om 4 hare bruke
sine egne diagnoser, som vedkommende
syntes var mer informative. De andre
legene bruker fortsatt ICPC til klassifi-
sering av alle kliniske diagnoser.

Vir erfaring er at ICPC-klassifikasjon
er logisk oppbygd, lett 4 huske og en-
klere 4 bruke enn andre diagnose-
systemer. | innfgringsfasen mA man
regne med 4 bruke en del ekstra tid.

Grundig opplaring er vikiig for optimal
bruk av ICFC. Det ber wiarbeides ret-
ningslinjer for hvor og hvordan denne
opplaring skal foregd. Kanskje bar un-
dervisningen skje som et samarbeid
mellom Den norske lzgeforening og
Rikstrygdeverket?

ICPC i norsk oversettelse er gitt ut i
boka: Klassifikasjoner og definisjoner
for primazrhelsetjenesten, Tano, 1991,
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Fra "homo ferus & tetrapus”
til hyggelige naboer

Tanker omkring psykisk utviklingshemmede, reformen og den medisinske profesjon

Bjgrn Siurpd, spes. | samfunnsmedisin,
Cand. med. Oslo 1974, Disirikslege,
seinere kommunelege og helse- og sosial-
sfef i Stor-Elvdal kommune i @sterdalen
Sfra 1976 1l 1988, Fra hpsten -58 overle-
ge ved Dagsrudheimen seniralinstitusjon
for HVPU i Telemark. Fra oki. 91 leder
av Voksenhabiliteringsteamet for
Telemartk.

llustragjoner: Alan Stocholm
(fra Nordisk FPU 1988)

Av Bjgrn Sturgd

Bakgrunnen for dette essayet er den re-
form som gjennomfgres i Norge i dag
nfr det gjelder omsorg for psykisk
utviklingshemmede. Ansvaret skal over-
fgres til kommunene og de store institu-
sjonene skal nedlegges. Gjennom et
raskt historisk tilbakeblikk papeker jeg
med undring at allerede den fgrste insti-
tusjon som ble bygget for psykisk
utviklingshemmede, viste seg & g il
grunne pi svakheter som siden har fulgt
omsorgen som en nemesis. Videre re-
flekterer jeg litt omkring behandlings-
samfunnet, og over den medisinske pro-
fegjons stilling i framtidas omsorg, Til
slutt maner jeg til handlekraft og entu-
siasme i gjennomfgringen av denne his-
toriske reformen,

De psykisk utviklingshemmede er som
gruppe pd vei ut av medisinens fagom-
ride i Norge. Det er derfor paradoksalt
at en rekke leger i Norge nd for farste
gang for alvor stifter bekjentskap med
denne pasienigruppen.

Saromsorgen har isolert disse pasiente-
ne =4 effektivt at en rekke allmennleger
og store deler av sykehusvesenet, har
hatt svaert 54 lite med dem & gjare,

Historisk er psykisk utviklingshemning
en psykiatrisk diagnose. De psykisk ut-
viklingshemmede har delt skjebne med
andre som har vart annerledes, og de
svakeste har en fortid i ngd og narre-
skip, galehus og asyler. Eller i fjgs og
stall, skitt og uthus. Fram til & 1800 var
begrepet knapt nevnt i medisinsk litte-
ratur, og heller ikke mye omtalt i annen
samfunnsbeskrivelse.

I farste halvdel av det 19. drhundre
blusset det over hele verden opp en inte-
resse for underpriviligerie grupper,
slaver, fanger, blinde, dave og sinnsyke.
Anfprt av unge menn i opprar mot
autoritetene, begynte man flere steder i

Europa omtrent samtidig 4 studere disse
gruppers levekdr, og sette i verk tltak
for 4 forbedre dem.

Vesentlig i denne sammenheng var
framveksten av den industrielle revolu-
sjon, som skapte klassen av arbeidere.
Det viste seg da at en del av befolknin-
gen ikke var brukbar arbeidskraft, og
disse métte man finne pd noe annet for.
De ble tilbudt et fristed, asylet P
Parallelt med dette praktiske hensynet
og den humanitzre tilnarmingen, opp-
sto det i vitenskapelige kretser en gken-
de interesse for det mer kurigse ved
noen av de utviklingshemmede. Spesiclt
i Frankrike ble det beskrevet flere tilfel-
ler hvor man fikk sikalte "homo ferus
(vill) & tetrapus (firbeint)" til 4 laere og
utvikle seg.

Den moderne omsorgens far ble tyske-

ren Johann Jacob Guggenbiihl, som i

1836 "si en kretiner som kunne sitt
Fadervir". Dette gjorde slikt inntrykk

pA ham at han bestemte seg for 4 ofre

sitt liv i tjenesten, for & forebygge og
helbrede kretinisme. Det fantes pa den
tiden intet sted i verden hvor mentalt re-
tarderte barn kunne bli opplert og fa 'J.l
medisinsk behandling,

Etter fgrst 4 ha studert og arbeidet hos
den kjente pedagog P.E. von Fellenberg,
startet Guggenbiihl i 1839 sin institu-
sjon Abendberg. Denne 14 1500 m.o.h.,

i tidens And trodde man pd den helbre-
dende virkning av frisk luft og vakker
natur. I tillegg en god og variert kost,
kombinert med bad, massasje og fysisk
trening, Pedagogisk satset man pé regel-
messige rutiner, trening av hukommelse
og taletrening. Medikamentelt ga man
calcium, kopper og zink.

Guggenbiihl ble bergmt over hele den
siviliserte verden, og var snart opptatt
pd heltid med 4 publisere artikler, og
reise rundt og holde foredrag. Leger, fi-
lantroper og skribenter valfartet i store
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mengder til Abendberg, og snart ble lik-
nende institugjoner grunnlagt i de fleste
vesteuropeiske land. Slik startet altsd
den modeme omsorgens historie, anfart
av pedagoger og medisinere, og til jubel
av filantroper.

Lang tid gikk det ikke fgr de kritiske

restene lot seg hgre. Rykter begynte 4

g4 om klanderverdige forhold pd

Abendberg. De som ville underspke

mgtte vanskjgtiede bam - og "dessverre,

rommene er ikke tilgjengelig for

fremmede”. Rapporter ble laget, bl.a. en

fra den britiske konsul som i 1858 kun-

ne meddele at det var:

- mangel pd medisinsk personale

- mangel pd utdannet hjelpepersonell
og pedagoger

- darlige boforhold, kler og utstyr

- det ble ikke fgrt ordentlige journaler

- direkigren holdt tilbake midler som
ble gitt til institusjonen

- normale bam gikk glipp av offentlig
undervisning fordi de var plassert i
institusjonen.

Imens var altsd grunnleggeren ute og
foredro om institugjonens muligheter og
fortreffelighet. Nir jeg nevner dette i
slik detalj er det, som mange vel aner, i
lett undring over den nemesis som alle-
rede her presenterer seg s tydelig,

Mangt har skjedd pa de siste 150 frene.
Mangt skjer ennd. Da Fplling i 1934
oppdaget fenylpyrodruesyren og den
[@lgende fenylketonurien, ble omridet
for alvor medisinsk stuerent. Samudig
Apnet det for en tro pd biologisk
lilnzrming, som nok har vert med pa &
isolere legene fra de andre faggruppene
som har stiut bak omsorgen for de psy-
kisk utviklingshemmede. Ikke bare

leger, men ogsh psykologer, sosialarbei-
dere og spesialpedagoger, har gjort
halvhjertede forsgk pd & integrere men-
tal retardasjon i sine fagomrader,

Jeg wror ikke det er galt & si at innul de
siste Arene har da ogsd helheten forblit
halvhjertet, - til syvende og sist overlatt
til "spesialistene” pd institusjonene.
Institugjoner, som alle har lidd under
den hundredrgamle nemesis; mer eller
mindre isolert, mer eller mindre preget
av manglende fagkunnskap.

Vi kjenner den virkelighet som 14 tl
grunn for tankene om reform. De store
salene, tvangsmiddelbruken, umenne-
skeligheten i systemet. Oppdagelsen av
institusjonstilverelsens mange skade-
virkninger pi mennesket,

Men etter & ha vart i systemet en tid,
kjenner man ogsd bitterheten hos de
ufaglzrie (kvinnene) som Ar etter &r
gjorde sitt beste for klientene, og ikke
oppnddde annet enn & bli kritisert for &
vere med pd 4 opprettholde et umenne-
skelig system. Makieslgsheten hos de
fagfolk, som pd mer eller mindre idea-
listisk grunnlag, gikk inn i institusjonen
for & yie sin innsats, Og som tross alt,
gjennom sin innsats var med pa d bygge
det fundament av kunnskap og erfaring
som den nye omsorgen kan bygge pi.
La s vaere at det kan vaere uenighet om
veivalgel ut av den umenneskelige insti-
tusjonens virkelighet, Mange mener at
institusjonene skulle fiu forbli, og bli
menneskeliggjort. Et ensiemmig stor-
ting valgte 4 si farvel til de store institu-
sjonene for godt.

Samtidig har man altsd valgt 4 si farvel
til seeromsorgen og det medisinske

overherredpme. Det var klokt og
ngdvendig. Den vestlige medisin har
nidd store resultater ved reduksjonistisk
A tilnzerme seg sykdommer pé en natur-
vitenskapelig mate, Men denne maten 4
se virkeligheten ph, er intet godt ut-
gangspunki for & ha ansvar for menne-
skers totale liv, slik man har hatt i
sentralinstitusjonene.

Som basis for en wtalomsorg mé det
ligge en helhetsforsidelse av pasienten
som menneske, og oppmerksomheten
ma reties mot det vedkommende
mestrer, gnsker og liker, I medisinsk le-
dede strukturer vil det altfor ofte bl
sykdom og problemer som blir billetten
til omsorg og oppmerksomhet, og be-
handling i vid forstand blir tilbudets ve-
sentligste innhold.

Finn Carling har i sin bok "Skapt i vart
bilde”, filosofert over den rolle behand-
ling spiller i vint modeme samfunn,
Han beskriver den utvikling som fgrer
til at flere og flere behandlere behandler
flere og fere, definert som behandlings-
rengende. En médte 4 lese boka pa, er
se den som et forsvar for retten til ikke
d bli behandlet for forhold og egenska-
per som er en integrert del av ens
selvbilde. Han pApeker ogsd faren for at
behandleren ikke lenger opptrer som
hjelper og rdgiver, men blir
"bestemmeren” som fatier besluminger
p4 omrader som ligger langt utenfor det
egentlige ansvars- og kompetanse-
omride, og pd den miten omgér viktige
demokratiske beslutningsprosesser,
Overfor psykisk utviklingshemmede er
denne faren spesielt stor, da de av dpen-
bare grunner blir mer "bestemt over”
enn andre. Nar denne form for formyn-
deri skjer i ekspertenes regi er det ennd
vanskeligere for klienten selv, pArgren-

=
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de og andre 4 komme med skepsis og
innvendinger.

N4 er ikke medisinerne de eneste som
beveger seg pl kanten av denne grefien.
Vemepleiere og pedagoger er kanskje
minst like ille ute fordi deres form for
behandling - trening i videste forstand -
kan strekkes ut til & omfatte klientenes
totale livssituasjon. Jan Tgssebro, som
er forsker ved Institutt for sosiologi og
sam{unnsforskning i Trondheim, kom-
mer inn pd detie i en debatt om etikk i
omsorg for psykisk utviklingshemmede,
i bladet Vernepleieren. Han forteller his-
torien om presien som spurte klienten
om han ville til himmelen. "Mi & trene
der?” svarte den utviklingshemmede.

Tassebro’s anliggende er selvsagl ikke 4
advare mot trening og opplaring. Men
ogsd han er oppiat av d finne balanse-
punkier hvor den urviklingshemmede
ikke bare kjemper en livslang kamp mot
funksjonshemningen, men ogsd fdr an-
ledning til d leve et godt liv med en del
av sine funksjonsvansker intake. 1 likhet
med Carling er ogs han opptatl av at
behandlingen ikke mé bli en aktivitet
som oppreitholdes for & gi behandleme
tilfredsstillelse.

Finn Carling forteller til slutt i sin bok
om en dram han har, nemlig drémmen
om det uensariede samfunn. Detie er et
samfunn der man fullt ut erkjenner at
mennesker er forskjellige, og at likhet
ikke innebazrer at vi alle skal vare like,
men at vi il wross for store forskjeller
skal ha like rettigheter og sjanser. Ut fra
sine mange of lange samtaler med
funksjonshemmede, sier Carling at det
er pifallende hvordan deres opplevelse
av hovedforutsetningene for en menne-
skelig tilvaerelse stemmer overens. Dis-
se forutsetninger er samhgrighet med
andre mennesker, anledning til medbe-
stemmelse og opplevelsen av d fungere
pd egne premisser,

Mir fagfolkene, behandlerne, som har
arbeidet innenfor HVPU, nd er bekym-
ret for fagligheten i det framtidige Lilbu-
det il de psykisk utviklingshemmede,
er det kanskje rikiig & sporre seg om i
hvor stor grad dette kan vaere en be-
kymring over betydning av egen rolle,
og vart arbeids viktighet. Jeg er selv be-
kymret for fagligheten i framtida. Men
jeg har ogsA van sterkt bekymret for
fagligheten innenfor HVPU i den tid jeg

har vaert i systemet. De faggrupper som
mener de har viktig kunnskap om psy-

kisk utviklingshemmede, har nd ansvar
for & gi inn i den nye virkeligheten, og

s& hvordan de innenfor denne virkelig-

heten kan anvende sin kunnskap.

Blant disse gruppene er den medisinske
profesjon. Hva er det vi har & tilby?
Fprst og pd den ene siden: High-tech
forskere pi sporet av genet for wberps
sklerose, opptatl av sammenhengen
mellom Alzheimers sykdom og kromo-
som 21, letende etter forandringer i mi-
tokondriene ved progressiv infantil
poliodystrofi. Eksperien som kan vise
veg i villnisset av over 2000 syndromer
som fgrer til mental retardasjon.

Dernest og pd den andre siden: Legen
som stilles overfor en febersyk psykisk
uiviklingshemmet pasient, og s gjeme
skulle ha seit hans tonsiller. Men som i
en dusj av spylt bare ser en stor, furet
nge og et hyperplastisk tannkjatt med
spredie tannrester. Eller som sd absoluut
skulle ha palpert hans abdomen, - hvis
han da bare kunne la seg overtale ul &
ligge pa ryggen.

Midt i mellom: HVPU-legen som har
drs erfaring i & jobbe i spenningsfeltet
mellom genforskning, syndromer og af-
ferent nerveledningshastighet pd den
ene siden; sikling, grevoks, kramper og
kontrakiurer pA den andre siden. For
ikke & snakke om psykologer, sosio-
nomer, vemnepleiere, pArgrende, politik-
ere, gkonomer og helscadminstratorer
p4 alle andre sider.

Den f@rste gruppen har sin selvsagle
plass i framtida ogsi. Mulighetene for &
stille diagnoser, pAvise Arsaksforhold og

gi prognoser med hensyn til den menta-
le retardasjon, er i rivende utvikling,
Hgyt spesialisert kompetanse pa diag-
nostikk og behandling trengs i annen-
og tredjelinjetjenesten som aldri far.

Den andre jobben faller naturlig over pd
primzrlegen. Det blir en selvsagl opp-
gave for fprstelinjetjenesien 4 ia over
det daglige medisinske ansvaret, - for
psykisk utviklingshemmede som for
alle andre. Dette krever at primarhelse-
tjenesten mé tilegne seg eller friske opp
sine kunnskaper om de psykisk utvik-
lingshemmedes epidemiologi og
behandlingsbehov, Vi mé vite hva vi ser
eller, 0g vi ma vite hva det er, det vi ser.
Vi mé finne fram til en fornuftig ar-
beidsdeling med de forskjellige
spesialitetene, ndr det gjelder oppfgl-
ging av fysiske tilleggshandikap som
cerebral parese, sansedefekier, epilepsi _
0f mye annet. i

Itillegg, og ikke minst vanskelig, md (|
primarlegene gd inn i det tverrfaglige
miljget rundt beboerme. Hvordan detie
vil se ut og fungere, mé selvsagt variere
svzert fra klient til klient, og fra kommu-
ne til kommune. Problemene rundt psy-
kiatrisk sykdom og atferdsproblemer
hos psykisk utviklingshemmede, er ¢t
stort og vanskelig felt. Men for flenallet
av klienter vil legen veere et viktig ledd
i det faglige miljp, Etterspurt ikke minst
fordi vi sitter med reseptblokka. Jeg har
el hip om at vi greier 4 delia pA en mite
som gjgr at det ogsh er andre ting vi har
& bidra med. 1 samarbeid med psyko-
loger, vermnepleicre og psykiatere ma vi
g 1gs pa den utfordring det er & mate
disse vanskelighetene p en faglig for-
svarlig mite. Med og uten reseptblokk,
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Hva s med HVPU-legen, "spesialisten”
pé psykisk utviklingshemning? Trenger
vi ham i framtidas omsorg? Jeg tror vi
gjar det. De aller fleste fylker bygger nd
opp en annenlinjetjeneste som i stgrre
eller mindre grad figrer videre det arbeid
som har vert gjort i de sikalte fylkes-
teamene innenfor HVPLU.

Nar det gjelder barn, har man de aller
fleste steder etablert en praksis som gjgr
at endringene for fylkesteamene blir re-
lativt sm&. Hvorvidt denne modellen
skal omfatte ogsd omsorgen for de
voksne psykisk utviklingshemmede, er
el annet spgrsmil. Der man har valgt 4
lage egne team med omsorg for de
voksne, har det veert diskutert om det
skulle vaere lege i slike team, Og det er
argumenter bide for og imot. Imot taler
det forhold at det er overordentlig viktig
4 etablere et fast og godt lege/pasient-
forhold for psykisk utviklingshemmede,
-~ en lege i et fylkeskommunalt team
. kunne bli en forstyrrende faktor som
gjar at bAde farstelinjelege og spesialist
kan skyve problemet over il
"generalspesialisten”.

Nir jeg likevel har tro pd en lege i en
slik funksjon, er det ut fra de erfaringer
vi har ndr det gjelder funksjonshemme-
de barn, og de erfaringer man i Tele-
mark har gjort med hjelpemiddel-
sentralen. For 4 ta det siste figrst, 54 vil
det vel vaere endel som hever brynene
en tanke nir hjelpemiddelformidlingen i
Morge trekkes fram som et godt eksem-
pel. Jeg er klar over at modellen har en
rekke svakheter, men sett fra brukemes
synsvinkel har hjelpemiddelsentralen
vri en velsignelse. En gruppe, som i
alle &r har veert kasteballer mellom en
farstelinje som ikke forstir deres

problemer, og én annenlinje som ér
bortimot utilgjengelig, har her FAtt et
sted 4 henvende seg hvor de finner ek-

spertise og fir hjelp.

Jeg tror de voksne psykisk funksjons-
hemmede, deres pirgrende og omsorgs-
apparat, stér i fare for 4 havne netiopp i
en slik kasieballposisjon. I bamealderen
har vi pediateren som en slags "allmenn-
spesialist” pd hele bammet. T tillegg har vi
helsestasjonen og helsespster som en
naturlig primarkontakt pa kommune-
niva. Og vi har ogsi hait fylkestcam
som har fungert som bindeledd mellom
f@rsie og annenlinjetjencsie pA enkelie
omrider, og som en selvstendig annen-
linjetjencste p andre.

Ser vi pd de voksnes situasjon er denne
pd mange vis annerledes. Helsestasjo-
nen er borte, den travle primarlegen er
ikke like naturlig A g4 til med problemer
som oppfattes A ligge i grenselandet mot
andre etater og instanser. Organspesia-
listene gjer sin jobb i forhold til deres
egel spesialomride. Erfaring med psy-
kisk utviklingshemmede er det ikke sik-
kert de har mye av hverken i figrsie eller
annenlinjen. I omsorgen for funksjons-
hemmede bam har omridepediatrien
vist seg A vaere en nyttig arbeidsmodell.
Jeg har tro pd at et fylkesteam for voks-
ne funksjonshemmede med lege i
teamet, vil ivarela noen av de samme
hensyn. En slik lege vil med sin gene-
relle kunnskap om psykisk utviklings-
hemmede kunne bli en viktig koordina-
tor mellom primearhelsetjenesten, spe-
sialisthelsetjenesten og de andre instan-
sene som er med i habiliterings-
problematikken: sosialetaten, skole-
etalen, trygdeetaten og arbeidsmyndig-
hetene. 1 beste fall vil et slikt team vare
den instans som sikrer pasienten mot 4
falle mellom stolene, og gir pasienten
en kontakimulighet ndr denne er i tvil
om hvem som egenilig er rette ved-
kommende.

I tillegg vil dette teamet kunne ha mu-
ligheter til 4 holde seg bredt orientert
om faglige spersmél som angir psykisk
utviklingshemmede som gruppe, og si-
ledes bisth de enkelte fagpersoner og
faggrupper med 4 sgrge for den helhets-
tenkning og koordinering, som vil vare
ngdvendig for at deltjenestene for psy-
kisk utviklingshemmede skal [@ye seg
sammen til et funksjonelt hele.,

Spersmélet om faglig oppfelging, un-
‘dervisning og inspirasjon blir ogsA vik-
tig ndr omsorgen desentraliseres i den
grad det nd gjgres i Norge. Fylkestea-
mene vil kunne bli en st@ttespiller og en
ryggrad for fgrstelinjetjenesten innad i
kommunen, i kampen om de ressurser
som er ngdvendige for & gi brukemne et
godt tilbud. Spesielt i smi kommuner
vil dette kunne veere viktig.

Som medisinere ma vi imidlertid ikke
glemme at en av grunnpillarene i refor-
men er erkjennclsen av at det er uheldig
at helsetjenesten har hovedansvaret for
de psykisk utviklingshemmedes totale
livssituasjon. Retten til egen bolig, rett-
en lil meningsfylt arbeid og fritid, mu-
ligheter til 4 pivirke sin egen hverdag,
er viktigere for deres livskvalitet enn
stell og pleie. Men ingen ting tilsier at
det ene her skulle utelukke det andre.

Man kan si mye om den norske ansvars-
reformen, men slik den foreligger i
lover og forskrifter, kan man ikke be-
skylde den for & vaere halvhjertet. Insti-
usjonenes td er ute, normalisering og
integrering er ikke lenger fjerne mél.
Den strukrelle desentralisering og
kommunale integrering skal gjennomig-
res hundre prosent - pd godi og vondt.

Jeg tror det er en riktig politikk. Jeg tror
det er en god reform. Det som skrem-
mer meg nd, er alle de velmenende be-
tenkeligheter som fosser inn over 0ss,
og truer med & gjgre ogsd denne refor-
men halvhjeriet. Det er klart at en slik
reform ikke kan gjennomfgres uten at
det skapes problemer. Men har man
brent broene bak seg, er det lite nytte i 4
snu seg pd stranda og skryte av bloms-
tene i s@la pd den bredden man har for-
latt. Det er tid for 4 plante nye blomster.
Og nye blomsterhaver md anlegges med
entusiasme of tro pa at ting kan vokse,
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Patienters egenvurdering
- et medicinsk perspektivskift

Inga Marie Lunde, f. 1951, cand. med.
1980, dr. med. 1990, Uddanner il al-
ment praktiserende lege. Medicinsk-
humanistisk forskningsarbejde ved
Aarhus Universitet 1985-91. Forsk-
ningsmedarbejder ved Den Medicinske

Forskningsenhed i Ringkgbing og prak-

tisk legearbejde i Dansk Rgde Kors,
asylafdeling.

Af Inga Marie Lunde

En 69-4rig mands overvejelser, over
"hvad sygdom er for noget”, Igd sddan
her:

"Sygdom, det kan veere sd mange ting.
Det med sygdom - det gribes ud af det
hele - man kan jo have sygdom i sil in-
derste - altsd i sine tanker. Der kan
vaere nogel inde i en selv, som kan gore
det veerre eller bedre. Jeg tror ikke der
sEltes noget fast punkt for noeget inden-
for sypdom™.

Denne indholdsmatiede beskrivelse af
sygdom, fremkom en af deltagerne med
i den undersggelsen, som her kort skal
prasenteres. Den viser, at sygdom har
et langt sigrre "betydningsunivers” for
patienter, end vi i behandlings-
hverdagen tznker pd.

Mange dagligdags problemer i klinik-
ken udspringer af, at patienters opfattel-
se af sygdom adskiller sig fra legers.
Men patienters opfattelser, som den net-
op citerede, er nzsten ikke systematisk
udforsket. Udfaldet af enhver patient-
legekontakt afhanger af samspillet
mellem de to mere eller mindre forskel-
lige opfatielsesmider, men de allerfleste
undersggelser af samspillet har varet
foretaget udfra legers synsvinkel og
vurdering.

Der er stillet spergsmil udfra forskeres
teenkemide og strukiurering - ikke udfra
patienters. Man har gdet ud fra, at pa-
tienter har forstéet helt det samme som
forskere ved de givne spgrgsmél.
Undersggelser af patientoplatielser kan
afspejle professionelles tenkemAder
mere end patienters, fordi professionel-
le opfattelser er indbygget i selve pro-
blemformuleringen. Detle er en viden-
skabelig indholdsbias, som sjaldent
diskuteres,

Ideen, til empirisk at undersgge patien-
ters egenvurdering af helbredsproble-
met, opstod, da jeg i konsultationer
oplevede, at det var vanskeligt at fA ind-
blik i dem. Viden om patienters opfat-
telser har derfor praktisk klinisk
betydning.

Udgangspunkt og tyngdepunkt matie i

en shdan underspgelse flyties - fra le-
gens vurdering af patienten - til patien- 7y
tens egenvurdering. Men den lzgelige
vurdering skulle med, for at undgh en

halv beskrivelse af sygdomsvirkelig-
heden.

Kort om undersggelsen
Kildematerialet blev indsamlet i en
interviewforlgbsundersggelse. Heri
indgik 35 patienter (24 kv og 11 m), og
deres 13 alment praktiserende lzger,
Patienterne interviewedes umiddelbart
fgr og efter konsullationen og igen 3-4
méneder senere. Laegerne blev intervie-
wet efter 2. og 3. patientinterview. In-
terviewformen var Aben, baseret pd en
emneinddelt interviewguide, De 175
interviews blev optaget pa lydbénd, og
er alle foretaget al underspgeren,

Den praktiske fremgangsméde blev
“skraddersyet” til problemstillingen.
Dobbelibelysningen kom frem via kob-
lede oplysninger - og udgangspunktet i
patientperspektivet - sgrgede intervie-
wenes rezkkeflglge for.

Egenvurderingsmodellen

Parallelt med interviewbearbejdelse,
analyse og litteraturstudier blev det til
mange forsgg pi - udfra et patientper-
spektiv - at kategorisere og skitsere de
faktorer der influerede pd patienters
vurdering, Da disse skitser blev sam-
menholdt med andre skilser af sygdoms-
episodernes mulige forlgb, fremstod en
patienicentreret helbredsmodel, der
kunne betegnes som en egenvur-
deringsmaodel.
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revurdering - ny EGENVURDERING

Den blev til ret tidligt i analysen, og
dens struktureringsvardi blev
"bekraftel” i den kvalitative analyses
forlgh. Modellen blev rammen, som
kunne rumme materialets kompleksitet,
som gav blik for patienters hajst for-
skellige opfattelser. Den synliggjorde
0gsd nye sammenhange og aspekiter,
der ikke var til at fA gje pd i starten.

Problemet med modeller er, at de fo-
renkler virkelighedens forhold. De har
den ulempe, at de kan give indiryk af
nogel statisk, noget fastfrosset,

Fig.L.

Egenvurderingsmodellen er forholdsvis
simpel, med forbindelseslinjer der viser
sammenh@&nge, kan man sige, bide i
"begrebsrum” og tidsforlgb; se figur 1,

MNir helbredsproblemet opstir, sker i
fprsie omgang en perception, man
opfatier, iagtiager og oplever ved sanse-
phvirkning umiddelbart en @ndring,
Det kan ske pludseligt, som hvis man
skerer sig, eller langsomt, som ved
begyndelsen til en influenza. Derefier
kommer overvejelseme over, hvad dette
kan betyde og indebare,

Egenvurderingen omfatter patientens
‘opfanelse af:

1} problemets art og natur (diagnose)
2) arsagen til dets opstien (2tiologi)
3) hvor alvorligt det er (prognose)

4) hvad der evt. kan geres ved det
(terapi)

Egenvurderingen er baseret pd et kom-
plekst fundament, som kan sammen-
fattes under betegnelserne:

"sociale/kulurelle normer” og
"holdning til helbredsspargsmil”

De socialefkulturelle normer kan vre
ret afggrende for egenvurderingen, Som
for den kvinde, der ikke kunne tage
vanddrivende medicin pd arbejdsdage,
fordi man pd fabrikken ikke forlod
samlebindet udenfor pauserne. Hun var
opvokset 1, og havde altid levet i, et
landbomiljs, hvor der blev lagt vaegt pd
personlig ansvarsfplelse. Hendes egen-
vurdering af behandlingsproblemet var i
haj grad kulturelt betinget. NAr hun
ikke havde taget tabletierne, var hun
selv skyld i det dirlige behandlings-
resultat,

Egenvurderingen hviler ogsd p en ge-
nerel foldning il helbredsspargsmél,
som kan vere bestemmende for den
umiddelbare vurdering. En mand, hvis
generelle holdning til sygdom var, at
"det ikke var noget der ramte ham”",
formodede han havde arvet "det gode
helbred™ fra sin mors familie, hvori-alle
var blevet gamle, Hans umiddelbare
vurdering afl nogle rygsmerter var "at
det ikke betgd noget”. Men erindringen
om faktisk engang at have haft "noget
med nyrerne”, endrede hans egenvurde-
ring 54 meget, 4 han tillod konen at be-
stille tid hos legen, der ikke havde set
ham de sidste 10 4r.

Fi et tidspunkt nds en forelgbig konklu-
gion om, hvad man bar foretage sig.
Man kan nd frem tl at det er "uden
betydning”, at man "selv” eller en
"alternativ™ behandler kan klare det.
Kun i de tilfelde hvor det defineres som
el "legeligt problem”, fir professionelle
indblik i det.

Efer konsuluationen fplger evaluerings-
Sasen, hvor den lagelige vurdering tol-
kes ind i ens egen forstdelsesramme,
hvilket er en forudsatning for at kunne
forholde sig til den.

=
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Evalueringen kan fgre til uzndret
egenvurdering eller revurdering. Og
begge disse udfald kan vacre eller ikke-
vare i overenssiemmelse med den
lzgelige.

Egenvurderingen er efter lagekon-
takten, som fr, under indflydelse af de
komplekse faktorer skitseret gverst. Og
den stadige registrering af sygdoms-
tegnene, om de forvarres, mindskes el-
ler svinder, pivirker konstant ens
vurdering,

Der er tale om en proces og enhver
oplevelse med relation til helbredet,
ikke blot de der relaterer til sundheds-
vasenet, kan @ndre egenvurderingen,
Denne er i konstant udvikling og om-
formulering, pAvirkelig som den er af
contexten, livet igennem. Man kan be-
tragte den som indgdende i en spiral.

De enkelte faktorers betydning
Tidligere erfaringer:

Patienters tidligere erfaringer, fx i for-
bindelse med alvorlig sygdom hos dem
selv eller andre, kan influere meget di-
rekie pd problemtolkningen. En patient,
som havde gennemgiet en stgrre abdo-
minaloperation et halvt &r fgr han fik
nogle svimmelhedsanfald, overvejede
om svimmelheden "stammede tilbage
fra operationen”.

Sypdomstegn tolkes ind i en biografisk
sammenhang, ind i den enkelies kon-
krete livsforlgb og opfauelse af egen
livshistorie, Ja, sygdomsforklaringer
kan direkie tage udgangspunkt i en tidli-
gere livsbegivenhed. En invalidepensio-
nist, som havde varet udsat for et rahk-
uheld 20 &r tilbage, wlkede alle senere
tilkomne sygdomsproblemer, som noget
der kunne "fgres tilbage til det der ske-
te den gang - det er der sammenhaeng 1"
sagde han. Langt fra alle disse syg-
domme, som havde fert til 22 indlzg-
gelser, var det dog, udfra en medicinsk
tolkningsramme, muligt at henfre til
ulykken.

At der i patienters sygdomsopfatielser
er indvaevet biografiske menings-
tolkninger, er en af de vaesentligste
forskelle mellem disse og de medicinske.
Milet med patienters tenkning er ikke
blot drsagsanalyser, men ogs rekon-
struktion af en sammenhangende, for-
nuftig livshistoric ud af de forandringer,
der har fundet sted, s disse kan forstls
0g accepleres.

Forventninger:

Om forventningene gjaldt at patienter
var mere forklaningsorienterede end lae-
gemne antog. Hovedparten talie direkie
om, at de forveniede at f4 forklaringer
af lzgen. Men der var 6 pt. som ikke
talte herom. Disse 6 var interessante,
hvad var grunden til, at de ikke forven-
tede forklaringer? En helhedsanalyse
viste, at drsagen var ganske enkel: 1 det
konkrete tilfzlde var problemet for dem
alle 6 afklaret, De var ikke 1 tvivl, de
havde allerede en forklaring.
Henvendelsesproblemet var velkendt og
veldefineret, de havde tidligere varet i
kontakt med lzger for det samme eller
noget lignende. | anden sammenhzng
viste det sig dog, at de alle 6 tillagde
forklaringer helt afg@rende betydning i
behandlingssituationer.

Der var nemlig udover de konkrete for-
venminger helt klart en overordnet for-
ventning om, "at blive hjulpet bedst
muligt". Hvor denne vurderedes som
opfyldt, blev forlgbet beskrevet i positi-
ve vendinger, Ogsd selv om en konkret
forventning om fx en henvisning eller
recepl ikke var blevet opfyldi. Den
overordnede forvenining  fandies hos
alle, og det var i denne "forklarings-
elementet” 14,

Lagerne formodede i konkrete tilfzlde
at patienterne forventede behandling,
hvor forklaring for dem var hoved-
sagen, og problemet war "til at leve
med"”, blot de vidste, hvad det var. La-
geme gjorde ogsd, hvad de kunne, for at
opfylde de formodede forventninger,
disse patienter blev behandlede.

Andres oppfatielse:

Hvad betpd andre nznsticnde for
egenvurderingen? Hovedparten havde
talt med andre om helbredsproblemet
forud for lzgekontakien. En af de
patienter, der havde undladt dette, var
en kvinde, hvis mand tit ansd hendes
lzgebesag for ungdvendige. Hun havde
nyligt mistet sin mor, og havde varet sh
kort tid pd sin arbejdsplads, si hun ikke
havde nogen fortrolige der. Hun gav ud-
tryk for, at hun savnede nogen at drgfie
helbredsspgrgsmil med. Hun mente:
"Hvis man snakker med andre om det
og finder ud af, at der er flere, der har
det pA samme méade, si det egentlig ikke
er 54 unormalt, s blever man noget
beroliget.”

Et af det sociale netveerks vigtige
funktioner, er netop at danne et sam-
menligningsgrundlag. 54 man som en-
keltindivid kan afggre, hvad der hgrer
til det normale, og hvad der er tegn pd
sygdom.

Psykosociale ressourcer og
belastninger:

Hvad anghr psykosociale ressourcer og
belastninger, var det for patienter nr-
liggende at relatere sygdom til disse.
Det blev illustreret via konkrete ek-
sempler fra deres eget og andres liv.

En del tydede ph at denne bevidsthed
om psykosociale sammenhznge er me-
get udbredt blandt patienter. En praktisk
klinisk konsekvens heraf bgr vare
skarpel opmerksomhed pi patienters
egne Wlkninger af psykosociale for-
holds konkrete betydning. Det vil give
en indholdsmassig korrekt indgang til . N
drgfielse af disse forhold, fremfor, som
el eksempel viste, at man drgfier ind-
holdet i lazgens formodning om en kon-
kret sammenhzng, Dette kan bevirke at
paticnten fler sig totalt misforstéet,
Paticnters selvindsigt i dissc sammen-
haenge tridie tydeligt frem i flere
beretninger.

Informationsproblemer

I undersggelsen er ogsi segt analyseret
informationsproblemerne i patient-lzge
relationer. Misforstdelser og fejltolknin-
ger kan veere forirsaget af "den medi-
cinske sprogbrug”. Forstielige danske
ord og vendinger anvendes i medicinen
i en ganske bestemt meningsbetydning.
Som fx. omtale af et hindleds "fejl-
stilling", der forstAcligt gav patienten .
indtryk af "fejlbehandling” - som "end ©-
ikke blev beklaget".

Patienters problemer med at selekiere,
nér der gives mange oplysninger, viste
at man festner sig ved det, der passer
ind i ens forudgiende tanker, ens egen-
vurdering. Patienter kan ogsa finde, at
de "burde” kunne forsth de givne
oplysninger, og derfor ikke kan "vare
bekendt” at sparge igen.

Forckommer nogle af disse problemer
banale, eller fagligt mindre vaesentlige,
sf kan det skyldes, at man ikke kender
deres ofte alvorlige konsekvenser, i
form af mistillid og usikkerhed.

Kan analysen vise veje til bedre
informationspraksis?
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Ja, det velkendie problem med modstri-
Aende information fra forskellige Leger,
" __n kan forekomme ulgseligt, fordi det
ogsd bunder i sundhedsvaesenels struktur,
illustrerer virkelighedseksemplerne en
enkel mide at impdegl.

Man mé alid forud for informering
spge at fA indsigt i: hvad patienten i for-
vejen har fiet oplyst, eller selv ved om
sagen, og hvilken betydning denne vid-
en tillegpes. Det kan spare begge parter
for at bruge tid p overfladige oplys-
ninger, og det Abner mulighed for at
korrigere eventuelt tidligere opstiede
misforstielser.

Hvad patienten fir ud af en given infor-
mation afhznger af, om den kan indpla-
ceres i en meningsfuld sammenhaeng,
Ellers kan den opfaties som imelevant.
Og problemet er her, at leger ved meget

llustrasjon: Inga Marie Lunde

lidt om den sammenhang, informatio-
nen tolkes ind i. Lager ved ikke meget
om patieniers egenvurdering,

Tillidens gensidighed

Patienter delagtigggr langt fra altid le-
ger i deres vurderinger. En af drsagerne
er stadig "autoritetsbarricren”, og ¢t pa-
ternalistisk image, som leger har svart
ved at slippe af med. Mange patienier
talte om deres egen "uvidenhed”, hvad
sygdom angik. Afslgredes den kunne
det pavirke legens fremtidige gencrelle
indtryk af en. Nogle var bange for at
komme med noget, der medicinsk set
var betydningsl@st eller banalt. Man
kunne blive opfatiet som sygdoms-
optaget, eller det der var vaerre, som en
med hypokondritilbajeligheder.

Patienter talte spontant om tillid, og
ogsd om tillidens gensidighed, som en

afgerende fakior for, om man rgber sin

. egenvurdering. Legers reaktion pd ind-

blik 1 egenvurderingen, er derfor ¢ssen-
ticlle. Legercakiioner huskes, og de far
konsekvenser i fremtiden, ogsd i for-
holdet til helt andre leger.

Men traditionel klinisk fremgangsméde
inkluderer ikke, at fi egenvurderingen
belyst, Det, det drejer sig om, er at (3
oplysninger, som ggr problemet indpla-
cerbart 1 en diagnostisk kategori. Patien-
tens vurdering er i den sammenhzzng
irrelevant. Rent praktisk kan den heller
ikke udirykkes i "journalsproget”. Den
har ingen plads i den medicinske
hverdagsrutine,

Patientperspektivet

For leger er respekt for patienters
autonomi, for patienters oplattelser og
gnsker, noget centralt. Og alle patienter,
ogsd de der ikke vover at fremkomme
med dem, har shdanne, Skal vi nd ul at
praktisere den respekt for autonomien,
som vi fagligt sztter hgjt, mi vi spge
indblik i patienters opfatielser, ikke som
vi antager de er, men som de virkelig er.

En serigs og akliv interesse vises ved
helt ligetil altid at tage udgangspunki i
egenvurderingen. Man mé "sperge
direkie" om "hvilke tanker har du gjort
dig om problemet” - og dermnzst tage
disse alvorligt. Ikke fordi de kan vare
medicinsk korrekte, men fordi de er ud-
tryk for patieniers virkelighedsop-
fauelse.

Patienter vil ofte afvise med "hvis jeg
vidste, hvad det var - var jeg ikke
kommet”, O det md altid accepteres.
Dialogen kan dog dbnes ved at gere op-
marksom pd, at mennesker alud ger sig
nogle overvejelser, og at det er godt at
starte med disse, fordi de altid er
viesentlige. Derved vises en udualt re-
spekt for patientens vurderingsevne, og
risikoen ved at fremkomme  med egne,
méske medicinsk afsporede, ideer og
tanker formindskes.

At anskue sygdomme fra et patientper-
spektiv afslgrer, at patienter ogsl er ra-
tionelt tenkende individer, der lever i
en kulturel sammenh®ng, som giver
viden om helbredsspgrgsmil og medi-
cinsk behandling. Og legekontakien er
langt fra det eneste betydningsfulde cle-
ment i sygdomsprocessen.

=
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Om perspektivskiftet bor praeciseres, at
det ikke indebarer at forlade sin egen
medicinske horisont. Solide medicinske
kundskaber er stadig lige ngdvendig for
at kunne give optimal behandling.
Forudsztningen for at kunne foretage ¢l
xgte perspektivskift er netop, at vi ved-
kender os forskellighederne og tager
dem alvorligr, Man mi med sin samlede
medicinske erfaring vare nervarende,
saglig, Aben o konkrel i madet med det
anderledes i patienters forstielsesmide.

Perspekiivskiftet kan A selviplgelige
medicinske tankegange il at tage sig
helt anderledes ud. Det viste fx analy-
sen af forlgb hvori non-compliance
indgik. I medicinen er disse ofte blevel
relateret til patient-svigt, og sdgar pa-
tienters updlidelighed. 1 materialets
konkrete eksempler var patienters for-
nuftsbetonede slutninger og vurderinger
dog langt mere ipjnefaldende end
uansvarlighed, som problemet medi-
cinsk har vieret relateret til.

Indsigt i patienters erfaringsverden kan
fore 1l pget selviorsifelse i faget. Pa-
tientperspektivet kan szite spergsméls-
tegn ved medicinske selviplgeligheder,
ved vore procedurer, ratiner, [eorier og
modeller. Derved kan det resultere ogsi
i en videnskabelig nyorientering.

En anden infaldsvinkel

Her er ikke prasenteret universal-
I@sninger, men en mulig ny indfalds-
vinkel til bedre forstielse af den ikke-
medicinske sygdomsvirkelighed. Per-
spektivskiftet viser at patienters begrebs-
og opfatelsesmader er lige sd virkelige,
og betydningsfulde, som de medicinske.

Vil denne fgrsie egenvurderings-
undersggelse, pd wrods af dens be-
graznsninger, bidrage til, at professio-
nelle lettere far indblik i patienters
vurderinger, sivel i den kliniske hver-
dag som i forskningsarbejde, vil jeg
ikke anse arbejdet for spildt.

Udfarlig litteraturliste findes i bogen.

Lunde IM. Patienters egenvurdering - et medi-
cinsk perspektivakiit. Kebenhavn: FADL's
Forlag 1950,

Leege, dr. med.

Inga Marie Lunde
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Dette kaseriet
ble holdt under
festmiddagen
under Offentlige
legers lands-
forenings kurs i
Edinburgh

okt. -91: General
Practice and
Public Health
Medicine in the
United Kingdom.

J.G.R. Howie is Professor of
(General Practice at the Uni-
versity of Edinburgh. His re-
search interests have includ-
ed studies of how General
Practitioners use antibiotics
and more recently, how they
arrange their work and the
stresses related to i, He is
the author of Research in
General Praciice, the second
edition of which was pub-
lished in 1989,

A toast from Scotland
annr e £O NOTWAY

J.G.R. Howie:

It is an honour to be asked by
the Norwegian Association
for Community Medicine to
say something bricfly about
general practice in Scotland,
and a pleasure to do so. |
have personally visited Nor-
way twice; [ will refer to the
first time before 1 finish, but
the second time was in June
of 1990 when I enjoyed a
wonderful week visiting the
MNAVF research training pro-
gramme in Oslo, Tromsg,
Trondheim and Bergen,
Standing at midnight on the
great bridge at Tromsg look-
ing west at the never-setting
sun, I will always remember
with affection. [ hope Edin-
burgh has given you somge-
thing too. Peter Ustinov has
described Edinburgh as...
"like a Scandinavian capital,
It is very different from Eng-
land, and very refreshing.’
Others have been less com-
plimentary, In truth our coun-
Iries are very beaotiful, but
we also share living in a cli-
mate which is often cruel and
we have an independence in
how we think and work,

I want to explore briefly,
three issues affecting Scotlish
practice which I believe now
apply or will apply in Nor-
way just as significantly.

Public Accountabil-
ity and Audit

In 1986 the UK Government
tumed its attention to break-
ing the grip the medical pro-
fession had long held over its
own standards and control.

A discussion paper proposed
a modest set of reforms for
general practice - setting tar-
gets for screening and immu-
nisation and rewarding those
who met them at the expense
of those who did not; a com-
mitment to a fuller working
week for those paid as full-
time doctors; a new rewring
age; and more information
about services offered to be
available o patients. The
profession, almost by tradi-
tion, opposed the proposals,
Four years later, the 1990
"New Contract’ formally im-
posed them and more, fore-
shadowing a significant in-
Crease in management con-
trol over anything we had ex-

Fato: Nina Brun

perienced in the past, Resis-
tance to change and modemi-
sation seems a sad and short-
sighted feature of the medical
profession world-wide.

One agreed innovation has
been medical audit; strangely
the profession has espoused
it widely and, it seems, rather
uncritically in many quarters.
The "audit cycle’ involves
comparing performance
against 'standards’. But what
are the standards and who de-
fines them? What is impor-
tant and what can be mea-
sured are often different;
general practice is, by defini-
tion, a multidimensional dis-
cipling, with doctor, illncss,
patient and family issues in-
terweaving when clinical de-
cisions arc taken. Yes, vole
for audit, But audit of how
we think as much as of what
we do. General practice has
often been unhappily unwill-
ing to count and analyse
what it does; but it must be
cautious of the risk of count-
ing and analysing in a way
that is simplistic.

=2,
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Anticipatory Care
The Royal College of Gener-
al Practitioners has long sup-
ported "anticipatory care’ by
which is meant the early
recognition of potentially
curable serious illness (usual-
ly by screening or case find-
ing) and the more structured
care of patients with continu-
ing health problems (diabetes
and asthma for example).
Now in this country the "pro-
motion of health” has be-
come a political platform.,
The public, of course, believe
health checks must be a good
idea - and it is difficult to op-
pose this view at some levels
and for some conditions.

Two problems are affecting
us in general practice. First,
we do not believe in all the

procedures we are being
asked to do in our ‘new con-
tract’; and secondly, because
our pay structure now de-
pends on meeting certain tar-
gets (and our contract re-
quires us to offer others) we

are harrassing patients into
accepling tests and proce-
dures which may not always
be in their interesis. Is the
case for breast screening
overwhelming? Do the elder-
ly want doclors or nurses (o
interrogate them about their
life-style? Does doing the
cholesterol of a middle-aged
non-smoker provide reassur-
ance or anxiety? What good
results from {inding a border-
line blood-pressure?

Recently, I heard a doctor
talk of his confusion as, 1o-
wards the end of his career,
he found himsell "making
well people ill instead of ill
people well’, This is a bal-
ance we need to think more
deeply about. Anticipatory
care seems self-evidently o
include worthwhile things.
But it carries risks too, and
- as happens in other endea-
vours those who evangelise
on its behalf may do the most
harm.

The internal market
for health

The most recent UK reform
has been to try to create an
internal market for health,
with different parts of the
health service purchasing ser-
vices from others. General
practitioners can hold bud-
gets on behalf of patients and
use these to purchase select-
ed out-patient and in-patient
services, o fund the drugs
they prescribe, or to employ
staff or improve premises.
They can also purchase pri-
vate care for their patients, so
it is possible that hospitals
that are felt to be providing

a poor service will find them-
selves losing the funding
they had previously relied on,
General practitioners are thus
potentially in a position of
new influence and can pur-
chase quality for their pati-
ents in a way not previously
possible. Many doctors are
taking up this option with en-
thusiasm, but many are op-
posing it for reasons which
range from moral objection
lo the concepts of choice and
competition to the belief that
the experiment is of un-
proven merit and is not sup-
ported by adequate informa-
tion and management exper-
tise. All cascs can be argued.
The one [ want to argue here
is that all {paticnis and doc-
tors) have to realise that costs
and choices in health care
must be discussed openly,
and discussion must involve
listening as well as speaking.
A cheaper service need not
be a less good service. Times
change, and we must be pre-
pared to innovate thoughtful-
ly to secure the returns which
scientific medicine has made

possible,

Change

My comments have touched
on accountability, on the
choice between the curative
and preventive models of
health care, and on the need
to look separately at the costs

of what we do. Those ideas
are summed up in the word
‘change’. As professionals
we tend to resist it, not neces-
sarily always wrongly. T §
Elliot has writien about the
need 1o guard against infor-
mation being acquired at the
expence of knowledge, or
knowledge valued at the ex-
pense of wisdom, and this is
a key dilemma in general
pracuice both in Norway and
in Scotland.

Patient care and politics, re-
search and education are all
interdependent. There are
risks in anti-intellectualism;
and in the cultures of power
and charisma, and general
practice is vulnerable o all o
these. In Norway your NAV,
community research pro-
gramme seems a vital link
in the chain which will help
keep the balance right. I wish
we had reached that stage
here in Scotland, although

I think we will so0n,

The NAVF visit was my scc-
ond 1o Norway. In my first,
a few years earlier, | enjoyed
a week with Per Fugelli in
Bergen. 1 stood in Grieg’s
drawing room at Troldhau-
gen looking out of the lake
with the sun sparkling and
could hear his wedding
guests coming over the hills
to the Church close by. Scol_ |
land's music and scenery
have a lot in common with
yours, so do our personal
styles of independence, hu-
mour and honesty. We here
have leamed much from you;
we hope you have learned
from us. Exchanges like the-
se are good for all, We must
do this again.

Prof JGR Howie
Departement of General
Practice
The University of Edin-
burgh.

a
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Svein Lunde er utdannet i
Kebenhavn i 77. Han har
drevet privat legepraksis pi
s fra 77. Nd har han permi-
sion og arbeider som
assisientlege pd lungeavdelin-
pen pd Haukeland sykehus.
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Referert smerte fra
muskulzeere triggerpunkt

Av Svein Lunde.

I 1985 deliok jeg pé et
akupunktur-kurs pi Beito-
stglen. Det starste uthytie for
meg var gkt kunnskap om
ulike myofasciale smertetil-
stander, spesielt med hen-
blikk pa referert smene fra
ulike muskelgrupper. Denne
viten har vaert tl nytte for
meg i min praksis og jeg vil
gjeme bringe den videre til
interesserte kollegaer.

Smerter er en av de vanligste
Arsaker il at folk oppssker
lege. God diagnostikk er en
forutsetning for riktig be-
handling. Hos flertallet av
pasieniene kommer ¢n frem
til korrekt diagnose ved ngy-
aktig sykehistorie og "vanlig
klinisk" underspkelse, evt.
supplert med orienterende
nevrologisk underspkelse.

Arsak til smerter kan vare
lokalisert til det sted pasi-
enten angir, en kan ved
inspeksjon dirckie iakita
vaevsskade. I andre tilfeller
oppirer smerter pd annen
lokalisasjon enn den opprin-
nelig nosicepsjon foreligger.
Dette kjenner vi som "refer-
red pain” eksempel fra hjerte,
galle, ureter etc. Noen ganger
mi pasienten 1a blodpriver,
rgntgenbilde, ultralyd og
andre spesialunderspkelser
for & komme frem til smer-
tens etiologi.

Til ross for stadig mer avan-
sert medisinsk-diagnostisk
utstyr, sthr man i en del ulfel-
ler uten forklaring pd pasien-
tens smertetilstand. Frustre-
rende for pasient og lege. Del
er ikke alluid tilfredsstillende
at en spesialist i sin epikrise

skriver at smerene ikke har
Arsak 1 organisk sykdom [ra
silt "spesialfelt”.
"Myelografi/CT viser ikke
prolaps”. Er pasienten med
isjalgiforme smerter en hypo-
konder? Det kan oppstd mis-
tillit mellom lege og pasient.
Pasienten som fortsatt har
sine smerter sir kanskje noe
tvil til vare finere diagnosti-

ske apparatur. Skal han opp-
spke alternativ medisin?

I vir utdanning fikk vi man-
gelfull kunnskap i & under-
sptke pasienter med smerter i
muskel- og skjelen-system,
Som medisinsk student lerie
vi & gjgre nevrologisk under-
spikelse og 4 tolke resultat av
denne. De fgrste drenc i min
praksis fglie jeg ofte at den
kunnskap jeg hadde til 4
finne forklaring pA smenter
lokalisert til hode, skulder/
arm og hofte/bein var mangel-
full. Hvem skulle man hen-
vige til? Nevrolog?
Reumatolog? eller Ortoped-
kirurg? Smerigtilstanden var
ikke "klassisk™ for noen
spesialitet, Pasienten hadde
riktignok en del palpasjons-
gmme punkier, men smertene
var jo lokalisert tl annet
sted! T ettertid har jeg fAu
crfare at underspkelse av
disse pmme punktereller
"trigger punkt” kan i mange
tilfeller gi verdifulle opplys-
ninger om Arsak til smerte.

Enkelte "flinke” leger "pal-
perer” disse punktene, mange
overlater det til fysiotera-
peuter. Vi har laert/erfart at
det er familizr disposisjon
for rigger punkter, Predispo-
nerende kjente faktorer kan
veere dirlig form, tidligere

skade, ensidig arbeide,
“dobbelt arbeide”, stress elc.

Myofasicale riggerpunkt er
gmme punkt i ende av (verr-
stripet muskulatur, ofie nar
ligament. Anatomisk har de
ingen spesifikke karakte-
ristika, selv om det er rappor-
tert nedsatt muskelfiber og
gkt bindevaev og fett i
triggeromrider. " Aktive"
triggerpunkt er smertefulle
og kan gi opphav til refierred
pain, Latente riggerpunkl er
kun smertefulle ved trykk.
OgsA de kan gi referert
smerte. Det er gkt muskel-
tonus i affiserte muskler.
Dette medfgrer:

- Nedsatt blodsirkulasjon

- @kt sympatikus tonus

- Okt tretthet av muskler

- @kt smerte.

Akkumulering av flere trig-
gerpunkt kan gi dysfunksjon
av muskler.

Triggerpunki-muskler er
hovedsaklig lokalisent til
musklene som s@rger for ai vi
"gir oppreist”, dvs, nakke-,
rygg- og setemuskler, De er
ikke uvanlig & finne ogsd hos
“friske" personer og hos
barn. De kan vazre latenie og
asymiomatiske.
Triggerpunkt-smerte er ofte
dumpftannpineaktig. Den kan
vaere vanskelig 4 lokalisere
ngyaktig,

Mange kollegaer er uvitende
om at riggerpunkt kan vere
apphav Gl referert smerte.
Denne smertetilstand skyldes
at impulser fra ulike organsy-
siemer konvergerer Ll samme
ascenderende smeriebaner,
Denne tilsvarer myolomer
eller skleotomer som har

=
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g Ref. smerte

Fig. 1

Fig. 2
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Fig. 3
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samme opphav i fosterutvik-
ling. Utstrdling figlger ikke
alltid samme segment som en
forventer ved "ren nerveut-
striling”,

En del smertetilstander
"tannpine, greverk, bihule-
press, atypiske ansikissmer-
ter, kan skyldes ref. smerte
fra triggerpunkt i nakkemusk-
ler (trapetzius, levator
scaplae, halsextensorer).
Husk derfor 4 palper mas-
seter, sternocleid-mastoideus
og temporalis muskulatur ved
hodesmerter. Triggerpunkt pd
lev. scapula kan i tillegg gi
ref. smerte radialt pA under-
arm (fig. 1).

Triggerpunkt pA m. infra-
spinatus (fig. 2), gir ofte opp-
hav til smerte oppad fortil pA
brysikasse, skulder, 1 armhule

og underarm, Smerter loka-
lisert til laterale epicondyl
kan ogsh skyldes ref. smerte
fra denne muskel. Ved
"uklare"” smertetilstander i
underarm {ofte sammenfal-
lende med nedsatt utadrota-
sjonskrafi i skulder), vil en

“ikke sjelden kunne fremkalle

utstrilende smerter ved trykk
pa triggerpunkt pd m. infra-
spinatus. M. supraspinatus
gir ogsh opphav til ref,
SMerte utover overarm, men
sjeldnere enn infraspinatus.

Flere muskelgrupper kan gi
smerter ned til abdomen
seteregion og pa underexire-
mitetene. M. quadratus lum-
borum kan gi referert smerie
til lyskeregion og baktil pd
lAret. I praksis mater en ofte
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pasienter med "pseudo-isjas”;
utstrilende smerter til beina,
negativ laseque, ingen nevro-
logiske utfall, evi. normal
CT/myelografi. Gyncko-
logisk usfrectal explorasjon
er ogsd normal. Ta deg da
god ud il & kjenne pd gluicus
muskulatur, evi. m. piriforme
eller m. quadrats lumborum,
Ofte vil du finne ekstremt
gmme triggerpunkler her.
Piriformemuskel og gluetal
muskel vil 1 tillegg ofte gi
smerter lokalisert il under-
liver. Dette bar underspkes
ved uklare underlivesmerter

(fig. 3).

Ved undersgkelse av referert
smerte vil en ikke sjelden
=ate tilfeller hvor denne
anerten er mer plagsom enn
de opprinnelige riggerpunki.
Pasienten har ofte ikke opp-
fattet at smertene kan komme
fra annet "fokus”. Det kan
skyldes at omridet med
referert smerte ogsd kan vare
palpasjonsgmt.

Karakieren av referert smerie
varierer. Noen ganger er den
utstrilende som ved isjas,
kan vare "gjennomborende”,
bankende, "kjglende".

Sensoriske forandringer kan
ogsd forekomme, Nummen-
hetsfplelse og hypoestesi er
~anligst. Hyperesiesi sces
+gsA. Disse forandringene er
reversible.

Autonome forandringer som
vaskulere forstyrrelser,
hyperemi, gkt svelle er ikke
uvanlig. I sistnevnie tilfelle
fgler pasienten at omradet er
"nedkjelt” pga. fordampning.
Ved "behandling” av rigger-
punkl vil en kunne oppni
reversibilitet i lépet av timer
mhit. hudiemperatur-
forandring.

Motorisk kan myofasciale
smerter gi koordinasjonssvikt
eller plutselig innsetiende
kortvarig tap av muskelionus
pga. smerter, for eksempel
kan pasicnten plutselig miste
noe han holdt i hinden, Det
sees ikke muskelatrofi, Pga.

45

gkt konsistens blir musklene
noe stive,

MNar en skal underspke
pasienten bgr iemperaturen i
rommet vare behagelig
varm. Undersgkerens hender
likesd. Aktuelle omriide mi
viere avkledd. Pasienten kan
sitte ndr du underspker
nakke/hode muskler/irigger-
punkt. Han/hun ber ligge pd
mage eller sideleie nér du tar
ph omriidet over gluteal/
piriforme/quadratus lumbo-
rum omrddet. (Bruker bevisst
"fa pd” pasicnten, Synes
"palpasjon” gir inntrykk av
avstand), Direkie kontakt
med hud gir god nerkontakt/
nzrkommunikasjon med
pasienten. Jeg tor ikke lege-
pasient forholdet tar skade av
det.

Behandling av triggerpunkt,
referert smerie og myalgier
generelt er meget mangeartel.
Den ber tilpasses individuelt
elter pasientens plage, per-
sonlighet, psyke, fysiske
form. Den enkeltes leges
behandlingslorslag varierer
ogsh mye. Personlig bruker
jeg mye tid tl & motivere til
@kt egeninnsats. Jeg anbe-
faler gjerne fotturer i ter-
renget eller variert fysisk
arbeide/gvelser. Sist hast
mgtte jeg 1o 60 dr gamle
damer pd fjelliur. Begge
hadde vert hos meg uken
forut med smerter i gluteal-
muskler. Jeg folte en faglig
tilfredshet som var pd hgyde
med det en av og til faler nir
en har avklart andre mer
medisinske prestisjefylie
problemstillinger.

Dersom en har funnet refie-
rert smerte og tilhgrende
triggerpunkl, kan en starte
behandling. Det vil spare
pasienten og samfunnet for
tilleggskostnader. Er en
usikker, bgr en ta relevante
undersgkelser. Behandling
kan vare egne ovelser, fysi-
kalsk behandling, injeksjon
av triggerpunkt (akupunktur

kan ha god effekt ved m. glu- |

teus og piriforme lokalisa-
sjoner), NSAID eic, Selv om
en oppnér umiddelbar god
effekt, er det ingen garanti
for at det ikke ligger alvorlig
sykdom til grunn for plagene.
Man skal oppn lengreva-
rende symptomfirihet fgr en
slir seg til ro med at smer-
tene opprinnelig var fra disse
triggerpunkt. Det er viklig
med informasjon Ll pasienten
om at han/un kommer til-
bake dersom hurtig recidiv,

MNoen far smerter pi andre
lokalisasjoner under behand-
ling. Det kan skyldes latente
triggerpunkier som nd gir
sterkere impulser til CNS.
Disse pasienter har ofie en
langwvarig sykehistoric med
myalgier.

Enkelte medisinske tilstander
er i stgrre eller mindre grad
terapiresistente for disse
behandlingsmetodene:
Systemsykdommer, rheuma-
toid artritt, Mb Bechterew,
collagenoser, neoplasmer,
anemi. Lokal nerveskade,
Sosialefgkonomiske/ samlivs-
problemer. Hypothyreose.
Diéirlig regulert diabetes.
Jernmangel, B12-mangel,
follinsyre-mangel,

Kjennskap (il referert smerte
er nyltig ndr en skal diagnos-
tisere smeretilstander. En
god forklaring ul pasienten er
ofie god behandling i seg
selv. Diagnostisk og terapeu-
tisk har jeg hatt god nytie av
denne viten. En betingelse er
at en tar pa en avkledd pasi-
ent. Det fgrer til bedre kon-
takt og kommunikasjon i
lege-pasientforholdet.

Den medisinske vitenskap
blir til tder kritisert for vir
tiltro til tekniske hjelpemid-
ler. Jeg tror vi mé vente lenge
Pa "universal serologiske
analyser” og "universal scan-
nere” for & forklare alle syk-
dommer. [ det uselekierte

| sykdomspanorama vi mater i

allmennpraksis er det viktig 4
utgve god legekunst - kombi-

nert med legevitenskap. En
god sykehistorie kombinert
med en grundig klinisk
undersgkelse er basis 1 var
daglige legearbeid.

Allmennpraktiserende lege
Svein Lunde

Posthoks 6
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Allmédnmedicin
pa norska

Av Sven-Olof Andersson

Allménmedicin skiljer sig
frin minga andra Amnen och
verksamhetsomriden bl a
genom sin langa historia i
samhiillet och sin korta histo-
ria som akademisk fireteelse
under 1900-talet. Den ftrsta
Liroboken blir dirmed en
milstolpe som markerar
dmnets identitet bide som
akademisk och klinisk
disciplin. Dérfisr dr det en
hiindelse som 4r vil viird an
uppméirksamma niir norsk
allmiinmedicin nu ger ut
ALLMENMEDISIN - den
firsta lroboken pd norska.
En sidan bok 4r av interesse
inte bara ftr den priméra
kretsen av ldrare och stu-
denter utan ocksi fir prakii-
serande och blivande allmiin-
ldkare och kolleger verk-
samma inom andra speciali-
teter. En lirobok kan goira
Amnets centrala innehdll och
avgrinsningar tydligt och
dérmed skapa en grund fir
dmnets fortsatta utveckling
och inriktning,

Redaktionskommitten kon-
staterar ait en Erobok i all-
minmedicin skiljer sig frin
andra kliniska ldrob&cker,
som ju oftast koncentrerar sig
pé sjukdomar och symptom.
Amnets generella aspekier,
allminldkarens roller och
arbetssilt har istillet lyfis
fram och medicinska aspek-
ter i mer inskrankt mening
har limnats dirhiin till en
eventuellt kommande del tva.
De generella aspektermna
firstiirks och belyses med
fallbeskrivningar som gér
boken laulist, levande och
verklighetsanknuten,

Innhdllet

Boken omfaitar elva kapitel
med start i en historisk tillba-
kablick pd norsk allméinmedi-
cin diir Hippokrates, franska
revolutionen och kampen
med sjukhusspesialiteiena
utglir bakgrunden till 90-
talets Ata allménlikarroller:
Den personliga likaren,
Generalisien, Pragmatikern,
Firvallaren, Koordinatom,
Primérklinikern, Hilsofrim-
Jaren, Niirmiljilikaren,

Andra avsnitt behandlar sjuk-
domsbeteende och hur man
stiker likare, aspekter pd
sjukdom och hiilsa med redo-
visning av den diagnostiska
processens begrinsningar,
variabilitet och nytta.

E sirskilt kapitel behandlar
fiirhdllandet mellan patient
och Ekare och avhandlar
konunuitetens fGrdelar och
nackdelar, kommunikation,
konsultationens faser (efter
Byme & Long), respekt och
integritet. Detta kapitels
grundsyn pd patienten och
allméinmedicinen med rétter
frin Mc Whinneys och
Balints arbete genomsyrar
boken i sin helhet.

Ett centralt avsnitt tar upp
diagnostik med synpunkter
pé strategier, arbetsteknik
och fallgropar. Hir diskuterar
man ocksi begrepp som
reliabilitet, validitet, predik-
tionsvirde m fl och sitter
dem dirckt i den kliniska
verkligheten och betonar déir-
med betydelsen av ett string-
ent vetenskapligt férhall-
ningssitt 1 viirderingen av
kliniska fynd. Samtidigt ger
man ¢n villbehivlig bras-

Klapp betriffande diagnosens
viirde i fisrhiillande ull
patientens problem.

I kapitlet om behandling
stills frigan om vi biir byta
ordet behandling mot sam-
handling och diirmed betona
patientens helt avgdrande
insats inom allménmedi-
cinen. Det dr inte likaren "
som behandlar patienten utan ¥
vi "handlar tillsammans i
konsultationen och 4r bida
gemensamt delakiiga i den
process som blir féljden”.

Allménlikarens roll som
hiilsofrimjare beskrivs med
utgingspunkt frin vardagens
patientkontakter samt i mer
organiserad form genom
méddra-, barn- och skolhilso-
vard.

Farhallandet till férsikrings-
systemet, socialtjlinsten
beskrivs, liksom hur en mot-
tagning kan organiseras och
utrustas. Dessa avsnilt liksom
delar av den inledande histo-
riken avhandlar norska for-
hallanden medan bokens
dvriga avsnilt kan tillimpas
fiven i Gvriga nordiska ldnder.

Boken avslutas med ett ka-
pitel om medicinsk etik dir
en rad exempel tydliggtir
nagra ctiska problem som all-
miinlikare stills infér.
Amnen som tas upp ir keiink-
ning av patientens autonomi
genom inldggning mot pati-
entens egen vilja, svirigheter
i firhillande tll tystnadsplik-
ten och plikten att informera,
eulanasi t ex nir det giller
dementa patienter, etiska pro-
blem i anslutning tll hils-
oupplysning och i relationen
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ull kolleger, alternativ med-
icin och likemedelsindustri
och i samband med priorite-
ring och forskning,

Nigra reflektioner

Min upplevelse av allménme-
dicinen i Norge, bl a genom
kontakter vid de nordiska
kongresserna, fir att den dr
mer utvecklad och kanske
mer samspelt #n allméinmedi-
cinen i Sverige. Nir jag liste
det inledande tillbakablic-
kande avsnittet slog det mig
att norsk allménmedicin
tidigt lyckades inriitta institu-
tioner och etablera forskning
med en tydlig allminmedi-
cinsk fGrankring, niirmare 15

= innan Sverige hade ndgon
.—-ademisk institution och
foretridare i allmdnmedicin
dverhuvudiaget. Det sysie-
matiska stkandet efier
kunskap, som #r visentlig fér
ménniskorma och samhiillet,
ir viigen ull framging ocksd
ftir allménmedicinen. God
allminmedicinsk forskning
har sitt ursprung i de frigor
och problem vi méler i vin
dagliga arbete med patient-
ema, vilket inte hindrar att
annan kunnskap ocksf dr
virdefull. Detta belyser inte
bara inledningen utan boken i
sin helhet.

T igtorna for referenser och
.djupningslitteratur Hr
utfirliga och hiinvisar natur-
ligt nog vanligen till norsk,
i viss mén till engelsk och
dansk litteratur, Jag hittar
endast tva svenska allménlii-
kare i listorna, Tydligen hiim-
tar norrménnen Litare kun-
skaper ver haven én pi
andra sidan kélen nir man
inte sjilv producerar den.
Det kan ju ocksh vara s ait
svensk allménmedicin inte
har siéirskilt mycket att bidra
med till en norsk allménme-
dicin som uppenbarligen &r
inne i en period med stark
och konstruktiv utveckling.

Det dr naturligt att jimféra
boken med dess svenska
motsvarighet som kom fér

nigra ir sedan och vars all-
miinna del, de ftirsta 135
sidoma, har eit motsvarande
innehll, allméinmedicinens
generella aspekter, Den sven-
ska boken har inte den norska
bokens genomarbetade méils-
duning och pedagogiska
struktur. Diir har olika avsnitt
oftast skrivits av enskilda
personer med et speciellt
interesse och kunskaper inom
omridet och diirfér har den
blivit mer ojimn och "yvig"

i karaktiren,

ALLMENMEDISIN har

en sjilvklar enkelhet i sin
uppligening och den &r skri-
ven pd ett enkelt och tillgin-
gligt sprik. Strukturen dr
enhetlig och pitagligt peda-
gogisk och Lisaren stimuleras
till reflektion och eget Lanke-
arbete. Detta dr med andra
ord en utmérkt Lirobok fir
grundutbildningen i allmiin-
medicin i Norge och kanske
kan den i ullimpliga delar
anvindas fiven 1 andra nord-
iska liinder. Detta sagt med
den reservationen ail jag
sjilv inte dr lirare i dmnet.
En praktiserande allméinli-
kare liser boken med igen-
kiinnandets glidje parat med
en och annan aha-upplevelse
och ny tanke. Fir kolleger av
annan specialite presenterar
boken viisentliga aspekter pd
likares uttvning av sitt yrke
shsom synen pd hiilsa och
sjukdom, férhillandet till och
samspelet med patienten,
diagnostik och etik.

Redaktionskommitten har
genomfiirt ett kraftfullt och
milmedvetet arbete i niira
samrid med de olika forfat-
targrupperna vilket klart prii-
glar boken, De olika av-
snitten fljer logiskt pd var-
andra och har en gemensam
grundsyn och hiinger sam-
man, Varje kapitel har minst
tv forfauare och i firordet
beriitiar redaktionskommitien
ail de olika ftirfatiargrup-
perna lydigt f6ljt redaktions-
kommittens rid, vinkar och
direktiv. Uppenbarligen har

kommitten haft en tydlig och
viilftrankrad vision av sit
prosjekt som nu resulterat i
en viilbalanserad och genom-
arbetad bok med en god och
tydlig allminmedicinsk
identitet.

Kritiska synpunkter? Jag har
svart att hitta annat 4in margi-
nella synpunkter och dem
limnar jag ddrhén i denna
framstéllning. Norsk allméin-
medicin 4r att gratulera!

Sven-Olof Andersson
Distriktslikare
Umed, Sverige ]

. -'[h“ Hml.w,:‘\ m\
lﬂ\l’rﬂwu
wi:l:l:::tllmwn Per kaﬂh har ‘w.mn

ALLMENMEDE

‘{ l“ “?« 'llﬂh""'

UTPOSTEN 1992; 21 (1)



- —
AR GEY UEH U
B SAIEEOAUTH Uy

EE— T

SNIONIS N3

Returadresse:

G UTPOSTEN
5890 Leerdal
RMR-kursarranger
w/Tove Rutle
gjebergveien ae
2050 JEGSHEIM
Innhold: UTPOSTEN nr. 1 1992
Leder side 3
Marit Hafting
H&Isestasﬂinnen - arena for forebyggende barnevern side 6
Bent Folkvor
Bokmelding - Hva gjor oss friske? side 10
Anders Evang
Livsvilje, kreft og overlevelse side 12
Knut L.(:ltli:'l 8 (-.q
Bokmelding - Ein kan lett ta fodselen fri foreldra side 14
Marit Hafting
Bokmelding - Mgte med dgden midt i livet side 18
Richard Jacobsen
" Jorgen Kommunelege " side 21
Kristian Hagestad
Kasuistikkspalten - Vondt i halsen side 22
Peder Ringdal
Barnas rettigheter - Intervju med barnelege og forfatter Lars Gustavsson side 24
Gunn Aadland
Samarbeid mellom 1. og 2. linjetjenesten om medikamentell behandling side 26
Marit Halting
Erfaringer ved innfering av ICPC i allmennpraksis side §
Saren Brage og Gunnar Tellnes '
Fra "homo ferus & tetrapus" til hyggelige naboer side 32
Bjgrn Stured
Patienters egenvurdering - et medisinsk perspektivskrift side 36
Inga Marie Lunde
A toast from Scotland to Norway side 41
JGE. Howic
Hverdagsklinikk - Referert smerte fra muskuliere triggerpunkt side 43
Svein Lunde
Bokmelding - Almianmedicin pa norska side 46

Sven-Olof Andersson




