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Ar jag fodd, sd vill jag leva

och md vdl pa bdsta vis,

som en Adam med sin Eva uti Paradis.
Stekta sparvar uti munnen fd,

dricka nektar, sova sétt och uppd rosor gd,
klappa den mitt hjdrta tinker pd,

sjunga visor, dansa polska, tumla dd och da,
vid min flaska vill jag somna,

vid min flicka vakna opp,

ndr min hjdrna bérja domna,

saktar sig mitt lopp.

Carl Michael Bellman
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!ten & ha kjent Carl
"...chael Bellmans dikt,
har jeg lenge kjent at
"Ar jag fddd, s4 vil jag
leva och ma vél pa bés-
ta vis". For mange ar si-
den fikk jeg referert en
undersekelse av sveart
gamle mennesker i
Russland. Man var selv-
sagt interessert i hvorfor
de hadde levd s lenge.
Noen hadde drukket,
noen hadde rakt, noen
hadde hatt et heftig sex-
liv og noen hadde gitt
avkall pa det meste.
Den eneste fellesnevne-
1 man kunne finne for
dem, var at alle giedet
seq til morgendagen.

Selv hadde jeg intuitivt
forstatt at glede gir mot-
standskraft mot syk-
dom. Denne forstaelsen
fikk stette av en artikkel
i New England Journal
of Medicine, skrevet av
lekmannen Norman
Cousins. Han var an-
grepet av en sykdom
som legene ikke fant ut
av. Etter hvert ble han
sengeliggende, med
smerter og stivhet i alle
muskler og med en me-
get hey senkning. Ingen
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behandling hjalp. Ba-
sert pa egen lesning
hadde Cousins en teori
om at latter ville stimu-
lere binyrebarken il
produksjon av hormo-
ner som kunne ha en
gunstig virkning p&
sykdommen. | forstael-
se med sin lege leiet
han de aller morsomste
filmene han visste om
og brukte flere timer
daglig pa 4 se dem.
Han fikk ogsa store do-
ser vitaminer intrave-
nast. Og som et under
startet bedringen samti-
dig som lattermusklene
ble utsatt for maraton-
trening. Langsomt for-
svant smerter og stiv-
het, senkningen norma-
liserte seg og Cousins
kunne forlate syke-
huset, overbevist om
latterens og gledens
saluteere effekt.

Jeg har bevisst fyllt livet
mitt med sa mange gle-
der som mulig, og bank
i bordet, jeg er meget
sjelden syk. Jeg er
overbevist om at folke-
helsen ville bedres be-
traktelig om vi alle fikk
et aktivt forhold til &

skaffe oss s& mange
gleder som mulig.

Vi burde lzere av det
amerikanske utsagnet
"Work hard, play hard".

Hva som er gleder for
den enkelte, varierer
sterkt. Moen fylles av
jubel ved a fullfare den
store styrkeproven og
feire triumfen med Far-
ris og kligret. Selv sy-
nes jeg graviaks og
champagne i gode ven-
ners selskap herer med
blant livets heydepunk-
ter, pa linje med en tur

i Nordmarka en kjalig
hestdag, akkompagnert
av et grovt rundstykke
og solbaartoddy pa
Skjennungen.

Nar jeg har valgt a vie
en del av dette Utpos-
tennummeret til
"Syndens gleder", er
det fordi jeg haper a fa
en forstaelse for hva
som driver mennesker
til & bryte moralnormer
og "fornuftige” leve-
regler. Det er helsepro-
fetisk hovmod & tro av
vi kan fa mennesker til
a oppgi en livsstil som
gir dem sann glede,

selv om den etter var
mening er aldri s&
helsefarlig. Og kanske
oppveier gleden det

- etter vart utvidede
syndsbegrep- syndige
livet gir, risikoen ved &
leve farlig.

Synden gir ogsa glede
for dem som lever dydig.
Hva ville litteraturen,
malerkunsten, teaterkun-
sten, filmkunsten og mu-
sikken vaart uten synden
som inspirasjonskilde?
Hvordan kunne de prekti-
ge slatt seg pa brystet
om de ikke hadde de
syndige & sammenligne
seg med? Hva skulle
sendagspreknene ha
handlet om?

Og hva ville Per Fugelli
veaert uten noen A refse?

La oss bevare et kritisk
syn pa synden og det ut-
svevende liv. Men la oss
samtidig vaere klar over
at en gjennomfart prektig
verden ville vasre et u-
utholdelig sted.

Qoo

Asa Rytter Evensen

ansvarlig redakior for datte nummer
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[PV ENlS

Alle ting har sin foranderlipe Ivkke
Alle kan finne en sorg i sin barm
Ofte er bryst under dyrebart seykke
Fulle av sorger ag hemmelig harm
Alle har sitt

Stort eller lint

Himlen alene for sorgen er kvitt.

Thomas Kingo (1634-1703) i
Sorgen og gleden de vandrer
tilhope.

I wish I had
some good man
to tell my troubles to.

Amerikansk blues, synges bla. av
Billie Holiday (1915-39)

MNar en gift kvinne i dag har en tilvarel-
se som beskrevet av salmediktercn
Kingo for 300 &r siden: Fasaden i orden,
men brystet fullt av anker og fglelser -
bide gode og vonde - som ikke fir
komme til uttrykk fordi kommunikasjo-
nen mellom ektefellene har ghtt i sth pA
alle plan, opplever & 4 opplyllt det ¢n-
sket som Billie Holiday uttrykker, s4 er
det meget kort vei il utroskap - il synd,
Utroskap er etter mill syn ikke noe som
skjer tilfeldig. Visse forutsetninger mi
veere 1l stede. Den mette gir ikke pd
kafe.

Det jeg vil beskrive er ikke det korte
eventyret, for det har jeg ingen erfaring
fra. Derimot har jeg opplevd lynnedsla-
get som utvikler seg til et langt og sta-
dig vedvarende forhold, op som begge
tror vil vare livet ut i en eller annen
form. Detie forholdet er for meg livets
opplevelse. Stundom gir det meg en fg-
lelse av at nd gjer det ikke noe om jeg
dgr, for nd har jeg Fiu kjenne hva det vil
si A leve.

Jeg vet heller ikke om det jeg forteller
om er synd. Jeg faler i hvert fall ingen
anger. Jeg har ingen skyldfglelse. Nocn
vil kanskje si at det er fordi jeg er bliu

s forherdet, Selv fgler jeg at jeg er mer
var og sensibel overfor det som rgrer
seg i bAde meg selv og andre enn
tidligere, kort sagt: mer levende.

Det begynte for e &r siden. Vi skulle
gjennomgd uikastet til en kontrakt, og
hadde over welefon avialt & mates pd
mitt kontor, Vi hadde ikke mgtt hveran-
dre figr, men hadde lest om og av hver-
andre i faglig sammenheng. .
Da vi var kommet omtrent halvveisi ¢
det vi skulle gjennom, reiste han seg
plutselig, gikk rundt bordet og la arme-
ne rundt halsen min og kinnet sitt inntil
milt. Jeg sprait opp, litt forskrekket, og
spurte om jeg skulle tilkalle hjelp. "Det
skulle ikke vere ngdvendig. Jeg fikk
bare lyst til & gi deg en klem”, svarte
han og smilte og satte seg p plassen sin
igjen. "Du er visst en farlig mann du”,
sa jeg for A glatte over. Da han skulle
gh, la han ammene rundt meg igjen,
holdt meg fast inntil seg og hviskel:
"Deter du som er farlig”. Og med hay
stemme i d@ren: "Jeg ringer deg igjen”.
Jeg kiente meg forvirret i flere dager
etterpd, var nervas og kvapp ndr elefo-
nen ringte. "Det er noe du har drgmt”,
pravde jeg 4 si til meg selv.

En méned senere inviterte han pd mid- (
dag pd byens fineste restaurant. Vi snak-
ket og snakket, sA radmende pa hveran-
dre og ned i bordet og snakket mer. Jeg
har ingen erindring om hva vi spiste,
men husker at menyen var fransk med
mange retter og god vin,

Meste dag kom han vanmeldt innom
meg pd kontoret - sa han hadde overlat
ledelsen av et mgite Uil nestformannen
for en time - for han métte se meg igjen.
Det gikk som det mdte gd.

Siden har vi mgit hverandre si ofie vi
fér det til. Vi snakker i telefonen og vi
skriver.

Til & begynne med var jeg nesien
cuforisk. Jeg fikk en enorm energi,
overkom utrolig mye arbeid. Deretter
ble jeg deprimert. Jeg fikk voldsomme
og urcgelmessige blagdninger, og jeg
grit og grét ndr jeg var for meg selv,

%
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Jeg sa jeg hadde pyenkatarr og gikk
med marke briller bide inne og ute. Nar
enkelte slo frampd om jeg var dirlig,
antydet jeg at jeg kanskje hadde fiit en
virussykdom. Jeg brukte bare svarte
klar, orket ikke spise, og jeg tok av 5
kilo pA kort tid. Noen ganger ok jeg
bilen, kjgrte formélslast mil etter mil,
Jeg krekle meg avsted pé jobben hver
dag, selv om jeg ofte hadde mest Lyst ul
i ligge.

Etterpd har jeg hgrt at noen av kollege-
ne ming hadde lurt pd om jeg hadde fAu
krefi.

Jeg var hos lege flere ganger pA grunn
av blgdningene. Farst oppsekie jeg ¢l
privat legesenter. Legen som underspkie
meg kunne ikke finne noe spesielt, men
anbefalte meg senterets gynckolog. Jeg
kunne fA time samme kveld. Men fprst
skulle det 1as noen prawver.

"Kan du vere gravid?” spurie
sykepleieren.

"Mer”.

"Vi tar en prave likevel”, sa hun og ga
meg el glass.

Gynekologen sekle om innleggelse for
meg ph sykehuset og skrev resept pd
medisin som skulle stanse blgdningen.
Medisinen skulle vare effektiv, men jeg
merket ingen virkning. Tre kvelder se-
nere ble jeg 4 nervas at jeg dro il
legevakien,

"Kan du vare gravid?" spurie legen,
"Mei" svarte jeg og fortalie om mine tid-
ligere legebesgk og den negative praven
som nettopp var blitt .

"Vi m4 alltid spgrre”, sa han nesten
unnskyldende.

Ingen fant noe galt.

Den eneste som antydningsvis stilte
noen diagnose var gynekologen pd sy-
kehuset som sa:

"Hormonforandringer. Det er slikt som
skjer. Vi venter og ser.”

Ingen lege stiltc meg ell eneste person-
lig spgrsmél utover om jeg, som var 50
ar, kunne vare gravid. Jeg sa heller
ingenting, bortseil fra 4 oppgi persona-
lia og grunnen til at jeg oppskle lege.
Alle legene var menn.,

De [ysiske plagene gikk over etier Lo-tre
méneder, og den psykiske ubalansen
varte ved et halvt 4rs tid.

Han skjgnte fort at noe var galt. Jeg
vikselvis lo og grdt til ham i telefonen,
mest det siste, og nir vi metles var jeg
sveert svingende, T perioder Nikk jeg det

for meg at han ikke var en virkelig
person, bare en drgmmefigur. Jeg ringle
og ringte for & hgre at hen levde.

En vanlig mann ville ha bedt meg ryke
og reise.

"Teg er jo her. S4 fint 4 hgre stcmmen
din", gjentok og gjentok han. "N4 mi
du legge deg og preve & sove. Jeg skal
tenke pa deg”, sa han ndr jeg ringte ham
sent pd kvelden og hadde angst for en
ny natt. Tankene hans virket.

Han var akkurat likedan nir vi mgttes:
Télmodig, pm og kjerlig.

"Du kan fortelle hva du vil til meg. Jeg
skal hgre pd deg alltid. Jeg skal aldri
forrdde deg”, sa han gang etter gang
mens han satt og holdt rundt meg, strak
meg og sirgk meg Ll jeg nesten sovnel.

Jeg snakkel og jeg skrev, i perioder
mest det siste, for det var sd mye jeg
ville fortelle ham som det var s& van-
skelig 4 si. Moen ganger var jeg nervgs
for hvordan han ville reagere pd det jeg
hadde sendt. Han sa ofte ikke 54 mye
utover "det er s fint 4 hgre fra deg”.
Andre ganger kunne han si "arbeidet
ghr s lett ndr jeg vel at du lenker pd
meg”.

Litt etter lint har det utviklet seg et for-
underlig forhold mellom oss - et forhold
som jeg ikke kunne forestille meg far
jeg opplevde det selv. 1 tllegg il det fig-
lelsesmessige har vi samarbeidet om
flere prosjekier som har gitt fint, Vi er
blitt s4 samkjgrie, at ndr vi er ferdige
med et arbeid er det ikke mulig 4 se
hvem som har gjort hva.

"Klart du kan", sier han nir jeg vil gi
opp. "Gjer det for meg” er et annet ul-
trykk han bruker ndr jeg stdr fast. Til nd
har jeg funnet lgsninger.

Han har ogsd utfoldet seg pd andre om-
rider enn tidligere, slik at det er blitt
lagt merke til.

Jeg opplever at vi avdekker positive si-
der hos hverandre, egenskaper som tro-
lig alltid har vaert der, men som ikke har
fA:t komme fram fgr. Noen ganger faler
jeg meg som et fréd som har spirt, vokst
og nd blomstrer fordi han gir meg
vekstvilldr,

Jeg ser helt vanlig ut, men néir han sier
at jeg er fin og stilig, er det klart at jeg
praver 4 leve opp til det. Yire sett mer-
kes det nok best ved at jeg retter meg
opp og ser gladere ut enn i tidligere 4r.
Jeg har massevis av energi og har ikke
en eneste av de plager som jevnaldrende
medsgsire klager over.

Mér forsvarsverkene blir borte, og man
viger & vise seg som man er for et annet
menneske, blir man ogsd mer sirbar.,
Men samitidig som jeg nok kan vare lett
A ramme, s4 er jeg blitt mer selvstendig
og uavhengig. Jeg plages ikke lenger av
forestillingen om at han er en fantasi-
figur. Jeg stoler pA ham, jeg vet han er
der, og det gir meg en styrke som jeg al-
dri f@gr har hatt. I gode stunder kjenner
jeg meg helt usirlig. Denne styrken gjgr
meg ogsd i stand Gl & ha mye 4 gi il
ham. Vi drar hverandre opp og fram.

Jeg wor ikke at noen kan forklare hva
dette er. Kanskje er det et under? Eller
utroskap? Synd?

Q
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Asa Rytter Evensen intervjuer Inge Lonning
Telknologiemn
oefden @ty@
legeralliem

Inge Lenning ble fod i Bergen i 1938. Han er gift og har fire voksne barn. Han
tok examen artivm i Bergen i 1956, studerte livteratur ved Universiteter | Bergen
og teologi ved Universitetet § Oslo. Ble professor i teologi ved Universitetet i
Oslo i 1971, dekanus ved Det teologiske fakultet i 1977 og rekior ved Universite-
tet i Oslo i 1985, Inge Lonning har veert formann i flere offenilige utvalg,

T
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ARE: Hva tror du morgendagens pu-
blikum vil forvente av legestanden,

[ dag er det mye misngyer og klager.
Hvordan tror du vi bar utvikle oss for 4
vaere 1 pakt med tidens krav, uten 4 lef-
le med dem.

IL: Dot er ikke lett & svare pd, for pd
mange méter tror jeg jo legerollen er
blitt vanskeligere og vanskeligere i det
modemne samfunn, Den var vel for
noen Ldr siden en relativi avgrenset
rolle, som man kunne gd inn i og iden-
tifisere seg med. Jeg tror den er blin
mere mangetydig, og at folks forhold

lil symbolet pA legerollen, den hvite
frakken, er blitt mer mangetydig. Det er
el lypisk ambivalent forhold, man til-
trekkes og frastgtes pd samme tid. Man
har respekt for legen som autoritets-
person, samtidig som man har en grunn-
leggende frykt og mistro.

Dette er ikke si oppsikisvekkende
psykologisk, for denne ambivalensen
kan man finne igjen pd mange omrider .
Men jeg wor den er serlig fremtredende
overfor legerollen i det moderne sam-
funn, fordi denne rollen tidligere var
mye mer entydig. Del er nd den er bliu
mangetydig. Jeg tror grunnene il det er
at det registeretl som legen spiller pd er
blitt s enormt mye stgrre, Tidligere var
lege/pasientforholdet avgrenset, og le-
gen hadde et begrenset register av hjel-
pemidler & spille pd. I dag er dette regis-
teret potensielt ubegrenset. Forsknings-
aktiviteten er stor. Nye behandlingsmu-
ligheter lanseres stadig. Detl medfgrer et
behov for en helt annen type selvkritisk
holdning, Tidligere kunne man bare ta i
mot det registeret som kom og bruke
det. I dag er man ngdt til 4 velge bort pd
en helt annen méte enn fgr. Problemet
kommer til & pke, fordi forskningsinn-
satsen er si enormt stor. Den kommer
dessuten til & fortsetie i gke, blant an-
net fordi de komersielle interessene som
driver dem frem, er sd massive,

Forventninger uten
jordledning

ARE: Hvilke omrider synes du serlig
peker seg ut til 4 velge bort?

IL: Jeg vet ikke om det er s3 leu 4 peke
pé bestemte omrader.

Det som synes & ha vaert tilfelle de siste
par tidrene, er at deler av det medisin-
ske forksningskomplekset har rullet
svaerl mye raskere cnn andre deler,-
f@grst og fremst gjclder det de delene
som er teknologisk preget. PA det omra-

—

det fyues kunnskapsfronten mye raske-
re enn pd de andre omridene. Det kan
leut skape en ubalanse i legens alminne-
lige forhold til pasienten. Det er veldig
lett & bli imponert av de spekiakulzere
oppfinnelsene som i den populzrmedi-
sinske informasjonen presenleres som
storartede fremskrilt. Pasienien elter-
sper det han har lest eller hgrt om, Der-
for tror jeg det er en fare for en gkende
slagside i teknologisk retning. Samtidig
gker forveniningspresset med svimlen-
de hastighet. En betydelig del av for-
ventningene er uten jordledning. De er
basert enten pd regelrette misforstielser
av informasjonen, eller en informasjon
som i seg selv er misvisende. [ alle fall
fprer det ul at det skapes forventninger
som ikke kan innfries. Det forstecker le-
gens dilemma, fordi han blir ngdt 1il 4
skuffe pasientene. Hittil har nok den
profesjonelle bevissthet manglet den
innsikt at legene er ngdt til & skuffe
mange av forventningene. Det er bedre
at han gj@r det bevisst, og vel at han
gjor det.

A ta pasienter pé alvor

ARE: Men nér vi skuffer publikums
forventning, sier publikum: "Dere tar
oss ikke pd alvor.” Det er motsvaret.
IL: Kommunikasjonsmessig er deite et
megel komplisert forhold. Kommunika-
sjonen mellom den enkelie lege og den
enkelte pasient foreghr aldri i det tom-
me rom. Bide pasieniens og legens
medbragie fordommer er med. Men jeg
tror at legestanden burde ha diskutert
seg fram til en langt mer offensiv strate-
gi pd dette omridet og langt mer aktivt
ghtt ut og informert folk om hva legen
ikke kan. Hver yrkesgruppe har en ten-
dens til 4 fremheve og forstgrre alle de
praktfulle tingene man kan for 4 skape
seg et marked. Jeg tror det ville vare
sunt for begge parter 4 gi klar og tydelig
beskjed om hva legen ikke kan, og hva
pasienten dermed ikke har noen grunn
til & forvente,

Etterspprselen etter alternativ medisin
gker dramatisk. Det er tilsynelatende
mulig 4 selge hva som helst i dagens
marked, bare det er dyrt nok. Den pk-
ningen vi har sett p det religipse
marked, av ekstreme mirakelpredikanter
av forskjellig art, har ogsd en fabelaktig
tiltrekningskraft. Det tror jeg bare kan
forklares pd den bakgrunn at det er
skapt utrolige forventninger til helse, el-
ler retiere til helbredelse, som ikke kan
innfries. Det er logisk at ndr forventn-

tingene ikke blir innfridd hos
skolemedisineren, gir man videre til
aliermativmedisineren, og derfra til
heksedoktoren,

Helse for alle, en forvraviet
forstielse av livet

ARE: Men WHO har jo gitt foran her,
ved 4 love helse for alle innen &r 2000,
Ved et feilgrep synes du?

IL: I beste fall er det politisk naivitet.
Det kan viere i orden hvis man er seg
bevisst at det dreier seg om en politisk
utopi. Men det er jo med respekt 4 mel-
de vrgvl hvis man for ramme alvor me-
ner at man innen &r 2000 skal kunne tl-
by hvert eneste individ god helse. Det er
egnet til & forvravle folks forstielse av
livel.

Heseblesende symptom-
behandling asg
ARE: Fgr i tiden hadde lidelsen en plass
i menneskers liv, og man diskuterte me-
ningen med lidelse. 1 vére dager tilslg-
rer vi lidelsen og vil ha den bort. Lege-
ne er den profesjonen som skal ta vekk
lidelsen. Burde vi igrre 4 ta opp li-
delsens funksjon i menneskelivet mer
dpent igjen. Det blir nesten regnet som
en forn@rmelse, et hin mot de som
lider, 4 hevde at det kan vaere noe ved
lidelse som er ngdvendig.

IL: Jeg tror vi i god mening har gjort en
del elementzre bommerter. Vi har inn-
bilt oss at det ghr an & lgpe fra basale
konflikier som ligger innebygget i men-
neskelivet selv, ved 4 forspke & fjeme
symptomene pd dem. Det figrer til en
heseblesende form for symptombchand-
ling hele tiden. Man har vel sprunget (' )
over det helt fundamentale problem.
WHOs helsedefineisjon er et typisk ek-
sempel pA dette. Man har valgt ut har-
monien som definisjon pd helse, Det
gkal ikke finnes noe ubalansesymptom
hverken av fysisk eller psykisk art.
Dette er en utopi som du kan spore
langt tilbake i tiden. Du kan gjenfinne
den i alle de store religioner i en eller
annen form. De gammeltestamentlige
profetene beskriver hvordan ulven og
lammet skal gresse side om side. Det er
det fullkomne poetiske billede pi
harmoni. Det eksisterer ingen konflikt
mellom menneske og nawr eller mel-
lom mennesker innbyrdes. Det er
storariet,

-hvis man bare er klar over at det er en
utopi det dreier seg om. Men i det gye-
blikket man forspker 4 gjgre det til en
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operativ definisjon pd helse og posiule-
rer at det er dette helsevesenet skal

ipe, er man d@mt il  havne i den
komplette frustrasjon. Jo mer avansert
medisinen blir nir det gjelder kjemiske
og teknologiske hjelpemidler, desto ver-
re vil det bli,

Det terapeutiske samfunn
skaper avhengighet

ARE: Motsatsen til teknologien blir en
mer humanistisk utvikling. Du har hev-
det at legene er blitt alt for omfatiende
nir det gjelder 4 skulle 1a seg av de kri-
sene som herer livet til. Her mé vi vel
ogsd selte en grense, Hvor mener du
legen kommer inn?

IL: Man mé innse at profesjonaliserin-
gen har sine innebygde grenser, Den
kan ikke ekspandere ubegrenset, legge
under seg stadig flere problemer og
samtidig bevare profesjonaliteten.

[ dette feliet mi vi se i gynene at det er
¢n del problemer som 1 liten grad er til-
gjengelige for profesjonell behandling,
men som i hay grad er tilgjengelig for
amatgrmessig behandling, i betydning
av at de hgrer hjemme i det daglig-
dagse, menneskelige samliv og mé fin-
ne sin lgsning der. Der kan legen, psy-
kologen og for den saks skyld presten
bare yiz en marginal assistanse nir det
gielder 4 hjelpe mennesker inn i en livs-
situasjon der de blir i stand il 4 takle
sine daglige problemer. Det farlige ved
det terapeutiske samfunn er at man ska-
per en form for avhengighet som gjgr at
klientenes problemer forsterkes i stedet
for & lgses,

ARE. Vi ser jo at stadig flere mennesker
kommer opp i kriser, Hjem opplascs,
barn blir stiende midt i konflikter. Det
ville vazre godt om noen klarte 4 finne
l@sninger.

IL: Nir jeg kaller den profesjonelle inn-

sats en erstamingslasning, ligger det i
det at erstatningsl@sninger er ngdvendi-
ge i et samfunn hvor det er sh mange
sosiale vakuumtilstander som det er i
virt samfunn i dag, med en péfallende
mangel pd tette menneskelige netiverk,
Man mé bare vaere klar over at det er og
blir erstatningsl@sninger, det er ingen
egentlig lesning, Milsettingen for inn-
satsen legen kan gjere i disse sammen-
henger, er 4 gjgre pasienten vavhengig
av ham.

Mennesket som selvbzerende
konstruksjon er og blir
"over &vne"

ARE: Hvis du skulle velge ut et omride
innen samfunnet du ville satse pd for &
virkelig forbedre menneskers kér, hvor
ville du da gi ressurser?

IL: Jeg tror det mest strategiske punkt
hvis man vil bedre kvaliteten pa det

=
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norske samfunnet i stort, er familien og
familiepolitikken. Det er der slitasjen
har vaert stgrst det siste hundredret, i
fremveksten av industrisamfunnet med
urbaniseringen, I virt eget drhundre har
vi seit en méne 4 organisere samfunns-
virkeligheten pa som med gkende has-
tighet har slit ned det grunnleggende
nettverk, familicstrukturen, slik at den
er i ferd med 4 bli nesten usynlig, Og
bak det har det ligget en velmenende,
men urealistisk filosofi, en ekstrem
form for individualisme hvor vi er til-
bayelige til 4 betrakie mennesket under
den synsvinkel at vi er frittstiende
enheter, som bare sekundart stér 1 for-
hold til hverandre. Det tror jeg bade

Fra tyvens

ok

Jeg er den typen som nesten aldri klarer & nekte meg noe som
jeg har lyst pa og som om lett blir meget utilfreds dersom mine
behov ikke raskt blir dekket. Denne delen av min personlighet

biologisk og psykologisk er en feil-
tolkning, og ogsd en misforstitt ideo-
logi. Man dyrker frem en uavhen-
gighetsfilosofi, som er katastrofal i det
lange lgp. At hvert menneske er sin
egen selvbarende konstruksjon, er over
evne, og kommer til 4 forbli over evne,
Derfor trenger vi en grundig gjennoms-
tenkning av hva det ligger i den funda-
mentale biologiske sammenvevning av
mann-kvinne- barn. Den trckanten er
biologisk sett grunnleggende. Selv om
man i noen grad kan frikoble seg fra na-
turen der ogsd, er og blir det basale bio-
logiske forhold fremdeles det samme,
Vi mi enke gjennom hva det betyr,
hvilke konsekvenser vi kan trekke av
det og hvordan vi ber tilrettelegge sam-
funnsorgansisasjonen gitt at det er noe
runnleggende som skal ivarctas.

RE: Du har sagt en del om hvordan le-
ger ikke skal vare. Til slutt, gnsker jeg
den positive versjonen, hvordan er ditt
billede av en gagns lege?

IL: Den gode lege er en lege som er
kunnskapsrik nok til 4 kjenne sin cgen
og sin profesjons begrensninger, men-
neskekjzrlig nok il & holde den npd-
vendige avstand til sine pasicnter, vel-
g nok til 4 lere av sine feil og- sist,
men ikke minst- med tilsirekkelig ho-
moristisk sans il 4 kunne leve med det
motsetningsfylte i sin egen rolle. Slike
leger finnes, men det ville ikke ha ska-
detom vi hadde hatt flere av dem,

Q

har ofte fgrt meg opp i situasjoner som kan gjere en heller
ordinzr hverdag bade mer spennende og nervepirrende.

Av NN

Sist hgst tilbrakic jeg en uke feric hos
nocn venner, som har bosatt seg pd en
av de stgrre gyene rundt Bergen.

En formiddag tok jeg turen innom ste-
dets bokhandel. En av disse moderne
bokhandlene med stort utvalg av lekre
bgtker. Det var lite folk i butikken og jeg
hadde god tid. Ruslet rundt kikket og
bladde litt i bakene. Falte meg avslap-
pet og privilegert som kunne gjgre noe
sfint mide pd en vanlig hverdag,

54 plutselig s4 jeg en bok jeg lenge had-
de vart pl utkikk etter, men jeg gikk
raskt videre for jeg hadde bare en femti-
lapp i lommeboken, Men jeg kjente at
en liten uro begynie & spre seg i meg -
jeg klarte ikke helt 4 slippe tanken pd
den boken. 54 jeg vendie tilbake til reo-
len der boken sto utstilt. Tok den opp
igjen og begynte & bla i den igjen. Sam-
lidig som jeg diskret begynie 4 orientere
meg om hvem som var i lokalet og hva
de holdt pd med. Samtidig kjente jeg at
jeg begynte & bli varm om grene og uro-
lig i magen. Etter det jeg kunne se var
det tre som jobbet i butikken, og de var
alle opptatt med 4 pakke ut ¢t boklast
som neltopp var kommet inn. I ullegg
til de var det to kunder og ingen
"pvervikningsspeil” etter hva jeg kunne
se, Jeg begynie & kjenne panikken
komme, for kjente jeg meg selv rett,
ville jeg ikke forlate butikken uten at
jeg hadde boken med meg,

Jeg satt fra meg den lille sekken jeg
hadde pa ryggen og gikk til en annen
reol og fant en stor polstret konvolutt -
en plan hadde begynt 4 1a form. Rolig,
men med totalt innvending kaos, banke-
nde hjerie, ilinger i magen, vendte jeg
tilbake til reolen der BOKEN sto. Jeg la
fra meg konvolutien pé sekken og fant
frem igjen boken og begynie 4 bla i den,
Ville jeg tarre 4 ta den, tenk om jeg ble
oppdaget. Det ville vart ufattelig pinlig
og nedverdigende. Var det verdi det ?
Sikkert ikke, men jeg viste at jeg ikke
ville klare 4 la vaere. Miue se om jeg
ville klare det. Jeg tok et nytt oversyn
over butikklandskapet, og det var ingen
som virket noe interessert 1 meg. Bayde
meg si ned bak reolen - pnet sekken
fant frem lommeboken og vips s var
boken nede i sekken, Jeg reiste meg ro-
lig og begynte & gd mot kassen med
konvolutten i den ene hinden og lom-
meboken i den andre.

P4 vei bort til kassen orket jeg ikke 4 se
meg tilbake, [@lie en lammende panikk
med tanken pd 4 kjenne en hind pd
skulderen og hgre ordene "Vil De bli
med meg inn pd kontoret”. Men intet
skjedde og etter en stund kom en blid
jente og tok betaling for konvolutien.
Og jeg spaserte rolig ut av butikken, kry
som en hane med min hinil stprsie
"bytte" i sekken, Stoll, leuet og glad
gikk jeg til nermeste konditori og unie
meg et deilig stykke marsipankake for &
feire et meget vel utfgrt kupp.

a
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En exrgkers
bekjennelser

Henning A, Nilsen er journalist § uke-
bladet Hienumet,

Av Henning A. Nilsen

A kom hver den som synd har gjort

og ei i synden finner hvile....

husker jeg fra bamdommens lille sorte,
Landstads reviderte. Den som synder
har knapt til hensikt & hvile, hvorfor
man lett kan i at salmistens fengende
opplordring bygger pa ct svaki psykolo-
gisk grunnlag,

Synden er besnarende livlig, ja deneri
hele sitt vesen aktiv med unntak av den
sikalte unnlatelses-synd, som uhyre
sjelden farer til evig fortapelse.

M er det, ndr sant skal sies, let & ralje-
re med syndsbegrepet i metafysisk
forstand. Teknisk sett er jo en synd i vir
kulturkrets et brudd med de guddomme-
lige lover slik de er nedfelt 1 de kanoni-
ske skrifter,

Uheldigvis er synden, i usalig likhet
med kulturen, ogsé utvidet hinsides all
rimelighet. Og det utvidede syndsbe-
grep spenner over all fra onani, passen-
de drikke til avkokt torsk, smugrgking
P4 do, skatteplanlegging og il innleve-
ring av lippekuponger i arbeidstiden,
Ved 4 sjonglere med det wividede synds-
begrep kan vér tids profeter legge et gu-
delig press pd allerede hudlpse sjeler og
regenerere en dirlig samvitighet som
viser tegn pd ned-dyssing,

Nir jeg derfor blir opplordret til 4 erin-
dre min hardt-rakende tid og erindre
"syndens gleder”, sd Iéper jeg il oppga-
ven med all min elleville begeistring
over muligheten til & rampe pd de selv-
bestaltede profeters pmme likuer.
Problemet, dessverre, er bare det at det
ikke var noen stor glede ved 4 rpke
mye, hvorfor jeg da ogsi for noen Ar
siden sluiter

Innledningsvis, derimot, var gleden
enorm. [ tendrene hadde man den grass-
blandede erfaring & smugrgke mors si-
garettstumper (av merket Cooly med
leppestift) med hodet halvveis inn i
kaminen, Det var en lysiopplevelse som
ble yuerligere forsierket ved oppda-
gelsesrisikoen, som var betydelig.

Reking i skoletiden var ogsé intenst
lysibetont og ingen som nocn gang ble
knepet av religionslareren (som var
cand, theol, og tidligere sjgmannsprest)
kunne et gyeblikk vare i tvil om at nir
rgking ikke var cksplisitt omtalt i de ti
bud, 54 skyldies dette en utilgivelig
glipp av Moses eller Bibelselskapet.
Det vidunderlige ved 4 rgke pd skolen
14 ikke minst i 4 oppdage en egen krea-
tivitet 1 arbeidet med 4 omgd autontete-
nes bestemmelser. Det er vel noe av den
samme mekanikk som gj@r at man fre-
netisk smuglet en halv whisky ckstra
under trussel om tiltale, straff og mulig-
heten til & mitte std skolereit for en kvi-
sete toll-aspirant fra Hadeland. 1 slike
tilfeller er syndens sold ikke dpden,
men 10 ekstra pjoltere med mindre man
oppdages og styries i fortapelsen av
nevnte juvenile hadelending.

En vellykket feriereise for gjennom-
snittsnordmannen er avhengig av meng-
den tollfrie varer medbrakt ved hjem-
reise. Man bruker glaw 10- 15000 kroner
pé sin o ukers ferie, men kommer hjem
med hodet bayd av skam og en dyp fal-
else av utilfredshet hvis man ikke har
klart & medbringe avgifisfrie varer, lov-
lig eller ulovlig, Besparelsen, som kan
komme opp 1 adskillige hundre kroner,
vil i de fleste nlfeller vaere for en palse i
slaktetiden & regne. Og likevel er den av
nesten manisk betydning.

Betydningen er ikke av realpkonomisk
karakter. Den er en ekie syndens glede.
Gleden over & ha nappet profetenc i
skjegget. Selv gamle damer, hvis nyiel-
scssyke begrenser seg til et glass likpr
24. desember, smugler whisky og siga-
retter med psykotisk iver ndr fergene
klapper til kai. Mevger og barnebarn
overrisles med Prince mild og Kosken-
korva:

Hadde vi avgifisbelagt baderinger had-
de norske pensjonister disembarkerende
danskebitene sett ut som michelin-
menn under poplinsfrakkene.
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Den ikke-metafysiske synd har med an-
dre ord en glede som ligger i ren trass -
og som ikke bgr undervurderes. Den
spesielle bjartveitske helsepedagogikk
synes & undervurdere dette forhold.
“ Deswo mer de bjartveitske drabanter
gniler, jo tetiere ligger rgykskyene over
dagligstuene ph landets fadeavdelinger.
Og det & "holde sin sti ren” er belagt
med lite fristende assosiasjoner,

Den brede vei fgrer til fortapelsen, den
smale til saligheten, ifglge skriften.
Hvis man skal ha hele nasjonen inn pé
den smale vei, blir det jo naturligvis
grusomt trangt og liten flyt i trafikken.
Det katastrofale i det moraliscrende
helsearbeid er de metafysiske overtoner
man gir sitt budskap: Det gode liver
asketisk, syklende og grannsakspisende,
mens det dirlige er fullt av jevnet saus,
sigarer og cognac.

Veien til saligheten er ikke si smal, er
den vel?

Og fremfor alt - den er jo ikke s enty-
dig definert.

[ dag spisie jeg ny spisskal tl middag -
med en herlig klatt kolestergst meieris-
mr pa.

Om synden har gleder, s4 har dyden
velsignelser.

Nikker du?

Feil !

Vi mi ut og forkynne dydens gleder.
Velsignelser er for vagt og for lite
konkret. Nei, dyden kan viere glad og
leken.

Iblant trenger vi hjelp for 4 se disse
gledene. For syndens gleder er sh mye
mer tilgjengelige og s mye mer
umiddelbare.

Takket vaere at jeg har tatt et grep om
min egen helse, en bra lege og o gode
lysiolerapeuter har jeg etter 435 &r pli
den brede vei [ sansen for ogsd dy-
dens gleder:

En god rygg, en kropp som fungerer for
meg, ikke jobber mot meg, bra kondis
og et lekent forhold til de muligheter

min gamle motstander, kroppen min, nd
plutsclig tilbyr.

Jeg opplever at ngkkelen ligger il opp-
muntring il det konstruktive, ikke i
hakkingen pd det usalige. Jeg har opp-
daget dydens gleder, men avskrelle
moraliteten er det jo slewt ingen dyd. Det
er 4 komme litt nzrmere meg sclv fra
en annen vinkel enn syndens gleder.

Og de var jo ikke egentlig syndige. Bare
litt mindre kraftfulle p4 sikt. Og slett
ikke noe man ber undervurdere!

a
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Utposten

L P, T

atul lemerd
/chende kunnskap

\._ kommer fra praksis

... sier Norges fgrste kvinnelige professor 1 allmennmedisin.

Kirsti Malterud, velkjent
medlem av Utpostenredak-
sjonen, er innstilt som num-
mer en til professoratet i all-
mennmedisin i Bergen etter
Per Fugelli. Vi som er hennes
kolleger er stolte over Kirsti,
og benytter denne anlednin-
gen til 4 gratulere henne og
norsk allmennmedisin.
Lykke til, Kirsti, med den
spennende og utfordrende
jobben du far.

Kirsti Malterud er intervjuet
av Asa Rytter Evensen, det
andre medlemmet i Kvinne-
lige allmennmedisinske halv-
manuensers forening, som
na ma skifte navn.

ARE: Kirsti, hvordan tok du i mot be-
skjeden om at du er innstilt som num-
mer en Ul professoratet 1 allmennmedi-
sin 1 Bergen?

EM: Jeg ble glad, begeistret og
forblgffet, og han som overbrakie be-
skjeden fikk en stor klem,

ARE: Forblplfe1? Det ma du utdype
nErmere.

EM: Denne innstillingen forneller at
akademiet nd gir anerkjennelse il per-
spektiver som tidligere har van regnet
som ganske kontroversiclle- kvalitative
metoder og kvinneforskning, Dete er
lovende og forblpiTende.

ARE: Hva slags planer har du for stil-
lingen du snart skal tiltre?

KM: Farst og fremst vil jeg legpe vekt
p 4 styrke forbindelseslinjene mellom
teori og praksis, mellom virkelighet og
forskning, som clter min mening er for

svak i dag.

ARE: Du har tenkt 4 vaere professor
med halv klinisk stilling. Er det for &
kunne beholde tilknytningen tl det
praktiske plan?

KM: Jeg kan ikke tenke meg & vere
professor i allmennmedisin uten selv &
vaere | allmennmedisinsk virksombet,
En dag i uken er for lite. Jeg ser det som
en utfordring & 14 til en situasjon der
halve arbeidstiden er universitelsvirk-
somhet og halve arbeidstiden er pasient-
arbeid i vanlig hverdagspraksis. Uten
den stadige pAminnclsen om hva faget
er og hva som er allmennmedisinens
oppeaver, gr det ikke lang tid fpr vi
glemmer hva det handler om.

ARE: Er det spesielle deler av praksis
du er opptalt av?

KM: Jeg vil gjerne at vi skal narme oss
mer det som er vanlig og det som er
vanskelig,

ARE: Som de ubestemie plagene hos
kvinner?

KM: Det er eu eksempel. Men hvorfor
er det ingen som forsker pd forkjalelse,
hvorfor er det 54 litc om vondt i ryggen,
hva med de "ufarlige” hodepinene. Del-
te er den ypen cksempler pd plager som
vi ser mye av i allmennpraksis, som har
en annen karakler og et annet grunnlag
enn det de klassiske sykdommene har,
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Det opplatter jeg som det helt spesiclle
i viirt felt av medisinen.

ARE: Er det de lite statuspregede syk-
dommene du er mest opptait av?

KM: Ikke fordi de er lite statuspregede,
men fordi disse sykdommene er sentrale
i virt virkefelt og for folk flest. Nir de
er lite statuspreget, kan det ha mange
grunner. Det kan komme av at de fore-
kommer sjelden i universitetssykehuse-
ne , der hvor statusen ¢r sterkt forank-
ret. Men det kan ogsd komme av at de
noen grad har vart vanskelige 4 utfor-
ske med de gjengse metoder, eksperi-
mentelt eller epidemiclogisk. Og det
kan ogsd skyldes at vi har manglet be-
greper for & vite hva vi skal se euter. Nir
slike plager har lav medisinsk status,
stér det i en paradoksal kontrast til a
det er dette som fakiisk er folkehelse-
wroblemene. Det er dette folk gir il
.-ge for og blir sykmeldt for. T deue
store sykdomsieltet har medisinen il nd
hatt ganske lite & stille opp med.

L

ARE: I spknaden din har du en
programerklxring, hvor du ogsi har
skrevet at du vil bidra ul metodologisk
og vilenskapsteoretisk nylenkning,

Er det fordi du vil komme til kjernen av
de problemene du nettopp nevnte?

KM: Jeg synes det blir mer og mer
sldende at vi mi tenke nytt og fantasi-
fullt hvis vi skal komme noen vei med
utforskning av de vanlige og vanskelige
tilstandene. Til nd har detie ofte blin
lgst ved at problemstillingen har blit
liggende ubergrt, eller at den har blitt
dreiet p en mite som skal gjgre den

| rskbar, men som kanskje har tait vekk
en god del av selve problemstillingen,
Min erfaring er at det finnes mye aktu-
cll metodologi A line, hvis vi bare ser ut
forbi det medisinske hus, Mye av detle
kan tenkes & vare anvendelig ndr vi
skal utvikle nye miter & studere hver-
dagsplagene. Jeg er ikke villig til & god-
ta at de ikke lar seg utforske. Jeg ror
dette er et felt der allmennmedisinen
kan bidra til medisinsk forskning i ser-
lig grad, fordi vi stilles overfor ikke
bare medisinske utfordringer, men ogsi
vitenskapelige utfordringer som deter
pé tide at vi begynner 4 ta.

ARE: Det neste punkiet pé din progra-
merklzring er at du vil implementere
og kvalitetssikre kvalitative metoder.
P hvilke miter har du tenkt deg 4 gji-
re deue?

KM: Jeg har gjort mange tunge erfarin-
ger med & vaere nybegynner og & viere
alene, og jeg har gjort mange gode erfa-
ringer med hensyn til anvendeligheten
av kvalitative tilnzrminger, Og jeg har
fAtt god hjelp fra andre fagmiljger. Det
er ikke npdvendig at alle gjgér de samme
feilene helt fra bunnen. Det er heller
ikke npdvendig at vi finner opp metode-
ne pd ny. Skal de kvalitative metodene
ha en sjanse i medisinsk forskning, mé
de ikke frembringe noe som er lettvint,
annenrangs eller journalistisk. Vi md
gjpre 1o ting; utvikle et vitenskapelig
spriik der vi kan kommunisere med det
medisinske hus ogsd med kvalitative
tilnrminger. Det vil si at vi mi lere
oss til 4 formidle allmennvitenskapeli-
ge forutsetninger som er like for kvali-
Lative og kvantitative metoder. Jeg vil
legge stgrre vekt pa likheler enn pd
forskjeller. For det andre ma vi utvikle
fagspesifikke tilnzrminger som gjgr at
det er medisinsk kunnskap vi kan
innhente, Vi skal ikke bli kvakksalvere
i samfunnsvitenskap eller humaniora,
Skal vi stille kvalitetskrav, mé det ikke
bare vavre Ll metode eller prosedyre,
men ogsh il hva slags kunnskap denne
metoden kan innhente. Deue er ogsd el
omride der allmennmedisinen kan tilfp-
re medisingk forskning mye, ikke minst
ved 4 sulle de grunnleggende viten-
skapsteoretiske sparsmilene som arbei-
det med kvalitativ forskning naturlig og
pétrengende reiser. Nir vi skal arbeide
med kvalitetskrav, ma vi lete etter krite-
rier for troverdighet, for gyldighet og
for kritisk refleksjon. Vi mi uivikle ma-
ter 4 bedemme publikasjoner, sgknader
og kunnskap pd, som gjer at det ikke
blir intwitivt og ulfeldig. Den skille det
er i status og maki mellom forskjellige
metoderetninger i medisinsk forskning,
spesielt den monopoliseringen av bio-
medisinsk forskning som vi til nd har
hait, levner ikke de kvalitative metode-
ne en sjanse hvis vi ikke bruker anled-
ningen tl 4 legge kvalitetskrav pd det vi
kommer med, Dessuten er det bortkastet
bruk av tid og krefter 4 skaffe fram
“kunnskap” som ikke holder mil.

ARE: Du vil ogsa utvikle tverrvitenska-
pelige samarbeidsforhold. Hvilke sam-

arbeidspartnere har du spesiell forkjzr-
lighet for?

KM: [ egen forskning har jeg funnet
gode samarbeidspartnere i sosiologi, i
psvkologi og i sprikvitenskap. Det vik-
tigste for medisinen har likevel noe
med en holdningsendring & gjgre, fra &

vipre seg selv nok og innemurt, Fysisk
befinner det medisinske fakultel seg an-
dre steder enn universitetel forgvrig,
Fagmilject virt er lukket kunnskaps-
messig. Den medisinske kunnskapskul-
tur gjgr den isolert og lite mottagelig for
andre synspunkier. Noe av det vikiigste
vi mi gjpre er  arbeide med arrogan-
sen, at virt fag er det Farste og det
beste. Men det er mange veier 4 gl nir
det gjelder & knytte werrvitenskapelig
kontakt, Folkeminnevitenskap, sosial-
antropologi, [ilosofi, historievitenskap,
organisasjonskunnskap og pedagogikk
er eksempler pd mulige akiuclle sam-
arbeidsparinere. Samarbeidsfeliet for
allmennmedisinsk forskning md knyties
opp mot problemstilling og metodevalg
og lokal kjemi. Oppdagelsesreise og ul-
forskning av samarbeidsmulighelene er
en viktig del av det hele.

ARE: Siste punktet i programerklzrin-
gen din er & styrke kvinneperspektivel i
medisinsk forskning. Var du ikke litt
redd for & skrive det til en mannshastion
som universitetet fremdeles er, at du
skulle tirre de hgye herrer.

KM: Jo da. Det har jeg jo ogsd forshvidt
gjort. Bedgmmelseskomiteen kritiserer
meg for mitt ensidige kvinneperspektiv,
til tross for at det faktisk er mitt forsk-
ningsfelt. Det kan nok vere grunn il 4
vire forsiktig med & bruke slike ut-
trykk. Men noe av det som driver meg
og min forskning er erkjenneclsen av al
kvinneperspektivet nesten er utelatt i
medisinsk forskning. At vi faktisk vet
alt for lite om det som gjelder meg og
mine. I det medisinske vitenskapsmiljo
finnes det nesten ikke kvinner i faste
stillinger, Resultater av det ser vi bide
P kunnskapssiden og den sosiale siden
1 vitenskapssamfunnetl. Hvis ingen tgr &
si al kvinneperspektvet mangler 1 med-
isinsk forskning, vil det aldri bli saw pd
dagsordenen. Det nytter ikke bare 4 ten-
ke det og mene det, vi md si det og gjp-
re det ogsd. Kanskje det Isnner seg i
velge sine ord med omhbu, og kanskje
det lpnner seg 4 velge rett tid og sted.
Men vi md ikke bli <A forsiktige og tak-
tiske at vi akscpterer at kjgnn ikke be-
tyr noe i vitenskap eller | medisinsk
forskning. Da blir det mennenes forsk-
ning og mennenes kunnskap som blir
eneridende, pd vegne av begge kjpnn,
Og det er hverken kvinner eller menn
tjent med, 54 lenge menn og kvinner
faktisk er ganske forskjellige.

a
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Eivind Meland er fodt 1950, spesialist
aflmennmedisin 1988, Han arbeider |
halv stilling som bydelslege ved Olsvik
Legesenter (Bergen kommune), og har
siipend fra NAVF wl prosjekiet "Hjerte-
kar-skole hos primeerlegen”.

Buddha og Lukas

il

Verdens Helse-
organisasjons
Ottawa-charter.

Ay Eivind Meland

A fd vanskeligheter er & fi hell og lykke,
d fid velvilfe er d fd mothgr,

Fra Zenrin Kushu
Diktet over er en pAminnelse om at

smerter, vansker og lidelse hgrer til
livet, Livet kan oppleves som godl og

| helt nettopp fordi det ogsd har elemen-

ter av skygge og sorg. | disse tanker om
helseopplysning og forebygging begyn-
ner jeg med 4 stille meg kritisk til helse-
begrepet som en fullkommen og ensidig
utepi. Diktet over er hentet fra en sam-
ling kinesiske folkelige dikt og sanger i
taoistisk og buddhistisk radisjon,

Var egen Einar Skjeerdsen forteller ogsi
det samme ndr han sier at "{vser og
skuggfen er syskjen pd jorda”,

I det buddhistiske helsebegrep inngér
ogs et annet viktig prinsipp: Helse kan
ikke oppnds ved 4 betrakie seg selv
utenfra for & vurdere om en er god nok
cller har feil eller Iyter som mé forbed-
res. Zenbuddhismen betrakier slik virk-
somhet som "dobbelt-tenkning”, og i
buddhistisk tradisjon sammenlignes
denne virksomhet med lyden som opp-

Tanker om forebygging og helseopplysning

stér nédr man prgver 8 applaudere med
en hind. Helse har med opplevelsen av
helhet og enhet med seg selv A gjare.
Helse har 1 denne radisjonen ogsd med
respekien for og troen pd andre menne-
skers (og skapningers) livskraft, med
ydmyk respekt & avstd fra i betvinge
andre eller naturen, Det er den akseple-
rende tdlmodighet som kan elske fram
det positive (1).

Per Fugelli har utropt Moses til vir Icul-‘
turs stgrste life-styler og helseprofet (2).9°
Moses steg ned fra Sinais berg med
sten-tavlene med de ti bud i det han
forkynte: Du skal ikke. En kollega av
oss, Lukas, ordla seg annerledes: Dy
skal: Du skal elske din neste som deg
selv (3). Uten noen form for biskopal
autorisasjon vager jeg meg til 4 wlke
skriftstedet over som at du skal clske

deg selv pd samme méte som du ogsi
skal elske din neste. Lukas’ helsehegrep
begynner alisi med 4 elske og akseplere
seg selv som en er - og pd samme mite

ha evne til 4 akseptere og elske sin neste
som individ,

I denne akseptering ligger ogsd akseple-
ringen av den svake, den syke, den gale
og den utsiptte, Helse har intet med viir
tids heseblesende jakt pa "perfekihets-
idealer”.
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Figur 1.

Verdens eneste hap

Til Sirhan B, Sirhans mor

Det var den dagen dom skulle falle
du kom inn i den kalde empire-salen
stpttet 1l en rettsbetjent:
Liten og tafant § blitzglimtene,
det glisne hvite hdret, hdndvesken
Sattig-fint hektet inn pd armen,
de lett krumme leggene
med tydelipe dreknuter under
billige bomullssirgmper,
Jeg visste jeg hadde sett dep for,
En liten kvinne,
en wislitt parumel mor,
frysende,

4 _sjennombldst av en vind
bitrere enn deden.

Og jeg sa til meg selv:
- der ser du det,

sd lite glansfullt er det,
verdens eneste hdp.

Hans Begrli

Vi skal bevege oss 1400 &r fra Lukas il
en annen kollega som streifet rundt i
Europa pa 1500 tallet: Paracelsus. Han
revolusjonerte medisinen som inntil da
var dominert av den galenske sykdoms-
forstdelse: Sykdom som uttrykk for
ubalanse mellom kroppssafiene i det en-
kelte individ. Han kom til at sykdom var
et uttrykk for ubalanse mellom individet
og dets omgivelser. Han Lerte at syk-

dom var mangloldig, men viktigere:
Sunnhet var mangfoldig, Mennesket er i
stand til & mestre de mest ulike forhold
med bevarelse av sunnhet. Han g pa
livskraften som en legende kraft, en
indre ressurs hos alle mennesker. Han
24 pd legen som en som kunne vaere
med & befordre denne livskraft gjennom
innfpling (4).

Vi nzrmer oss Ouawa-charteret (5) i det

vi gyner et prinsippielt skille i for-

sthelse av det helsefremmende arbeid

mellom o strategier:

1.Jakte ph det sykelige og fordgmme
risikoadferdene.

2.5tyrke ressursenc, stole pd livs-
kraften, befordre helsen gjennom 4 gi
individer og grupper betingelse for
egne valg som kan tjene helse og
velvare,

To navn fra vir egen tid mé nevnes i
forbindelse med detie strategivalg: Psy-
kologen Carl Rogers og hans "client
centered method” og allmennprakiike-
ren og tenkeren lan McWhinney og
hans "patient centered method”. Empati
er ¢l sentralt begrep hos begge. Beggs
representerer of systemsyn pd livet: De
stoler pa individets egne muligheter til i
la valg ut fra egne forutseininger som
passer i egen hverdag.

Jeg ser pA Ouawa-charteret som frigje-
ringsteologiens gjennomslag i helse-
vesenct. Vanhelse har med ufrihet, yire

eller indre tvang, mangel pi valg og res-
surser 4 gjgre. Ouawa-charieret ser pa
det helsefremmende arbeid som det &
beforde individers og gruppers evne til
4 identifisere og virkeliggjpre sine for-
hipninger, tillredsstille sine behov og
endre, eller mestre sitt miljp. God helse
betrakies derfor som en ressurs i det
daglige liv, ikke som tilvazrelsens mil.
Det viktigste, ledende prinsipp er beho-
vet for & oppmuntre Ul gjensidig sigte
- & 11 vare pA hverandre, vare samfunn
og vart naturlige milja. (3).

Helseopplysning som ikke tar hensyn til
at der er en dobbelthet i alle livsytrin.
ger, oppfatter jeg som skadelig. Vi mi
vaere vise nok il & innse at: Det er aldri
s4 galt at det ikke er godt for noe. Vi mi
vaere ydmyke nok til 4 innse at: Rompa
har vi bak uansett hvor vi snur 0ss,
Figur 1 fant jeg i et popularvitenskape-
lig magasin som et skrekkeksempel pa
helsepdeleggende adferd. Den vise vil
se at chips-spising og reyking kan vaere
et viktig aliernativ og el befriende valg
for ungdom som trenger en inngangs-
port til sosiale miljger hvor de kan hev-
de seg og bli akseptert. Royking er et
viktig valg for bam som ikke hevder
seg i et perfeksjonistisk hjemme- eller
skolemilja (6).

=

Figur 2,
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Helscopplysning som opplordrer til "3
applaudere med en hind" opplaiter jeg
ogsd som skadelig, jir. figur 2. Helse er
ikke noc en oppnir ndir kroppsvekien er
normal, nir kroppsfettet utgjpr mellom
10 og 15 % av kroppsvekien, nir koles-
terolen er normal, nér livel er raykfritt,
nér blodtrykket er kommet ned og gene-
ne kjemisk renset for anlegg il dia-
betes. Jeg finner det betimelig 4 minne
om Benjamin Franklins ord; Intet er
mer gdeleggende for helsen enn at man
er for opplatt av den.

Wir tids stgrsie paradoks er jo at helsen
malt med objektive mal i den rike del av
verden aldri har vaert si god, mens hel-
sen i betydningen subjekiive opplevd
velviere aldri har vaert sh darig.

Forebygging og helseopplysning til

gavn bygger p&:

- medmenneskelig interesse og
forsthelse

- al en tar utgangspunkt i individets
livssituasjon

- at en gir individet anledning til & for-
mulere egne mal

- aten deltar i & formulere disse mal pi
on positiv mite

- al enevner A gi positive tlbakemel-
dinger pd endret adferd

- aten er ydmyk nok til 4 forsid at
"motstand™ kan vare et utirykk for at
hjelperen er en "krykke™ til 4 forsid
pasientens livssituasjon.

De nare ting

Dyite sinn monne flyve sd vide omkring
det er som du glemmer de nere ting
del er som du aldri en time har fred
du lengter bestandip etter annet sted,

Dy synes dine dager er usle og gri
hva er det du soker, va venter du pd?
Ner aldri du unner deg rast eller ro
kan ingenting vokse og inlel gro,

Gd inn § din stwe om liten den er

sd rommer den noe ditt hjerte har kjer
pd ropet i skogen skal ingen fi svar
Sfinn veien tilbake 1l det du har.

Den lykke du spker bak bldnende fjell
kan hende du alltid har eiet den selv
du skal ikke jage { hvilelps ring

men leer deg d elske de neere ting.

Armne Paasche Aasen
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fantasere om dette.

Forslaget sendes:

Norsk selskap for allmennmedisin
Fr. Stangsgt. 11/13

0264 Cslo 2

Frist for innlevering: 1. september 1992

NSAMs Logokonkurranse

NSAM lover hermed ut en pris til den eller de som kan lage en egen logo til
NSAM. Logoen kan gjerne inneholde en lgvetann, men alle star fritt til selv &

Det er satt opp en pris pd kr 3000.- til det forslaget som juryen, i samarbeid
med NSAMs styre finner verdig & benytte som NSAM: offisielle emblem.
Juryen bestdr av Elisabeth Swensen og Olav Thorsen fra NSAMSs styre, foruten
Trygve Barstad som kunstnerisk konsulent.

Prisen vil bli overrakt pd NSAMs arsmete under Primcermedisinsk uke i oktober,
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Invitasjon til

Emnekurs i geriatri

Kristiansund 7 - 9. september 1992

Kurskomite:
Stipendiat Anette Hylen Ranhoff, poliklinikk for eldre, Kristiansund.
Kommunelege Halvor Naustdal, Frei legesenter.
Kommunelege Marit Krohg, Frei legesenter

- Sted: Rica hotell, Kristiansund, tlf. 07 37 64 11

- Kurstimer: 20 Kristi
- Kursavgift: kr 900, stiansund

Pamelding innen 25. august 1992 til V

Marit Krohg

Frei legesenter, 6520 Rensvik
Telefon 07 32 58 11

Fax 07 325375

Program blir annonsert i Tidsskrift for Den norske legeforening.

Velkommen !

Lovetannprisen 1992
Anmeld en kollega

Norsk selskap for allmennmedisin skal pd drsmgtet pd Soria Moria 7. oktober dele ut Lgvetann-

prisen for 7. gang. Prisen bestdr av et litografi av Barbara Vogler og 1000 kroner. Den skal deles

ut til en allmennpraktiker som pd en eller annen méte har gjort en innsats for allmennmedisinen.

Innsatsen kan vare sentralt eller pd lokalplan, i det stille eller i media, faglig eller organisatorisk,
praktisk eller teoretisk.

Det er DU som nd har ansvaret for at styret i NSAM fir kjennskap til kandidatene.

Npl ikke - gi en begrunnet anmeldelse av en kollega i dag.

Fristen for gode forslag pd kandidater er 1. september.
Forslaget sendes til

NSAM, Institutt for allmennmedisin,

Fr. Stangsgt. 11/13, 0264 Oslo 2.
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Bidrag il
Utpostens
essay-
konkurranse
1991

Michael F. de Vibe er wtdannet | Cardiff
i 76. Han har vart allmennprakiiker i
Skien i 8 dr, men tok permisfon fra jan.
89 og arbeidet med familieterapi pd
familievernkontoret { Alia

- kjempespennende. Medlem av NSAMs
referansegruppe i diabetes fra 85, og
medforfatter av handling sprogramme!
Sfor diabetes. Er nd prosjekileder for
planlagt evaluering av handlings-
[frogrammet.

En reise 1

mitt sinn
Viren 91 tok jeg permisjon fra arbeidet og dro pa et 3
maneders meditasjonskurs i England. Min motivasjon var
gnsket om stgrre innsikt i meg selv og mitt forhold til mine

medmennesker. Essayet beskriver meditasjonsmetoden og
prosessen, samt de erfaringer jeg gjorde under oppholdet.

Ay Michael F. De Vibe

Jeg forlot viren 91 min familic, min
jobb og mine venner til fordel for 3 mé-
neder i stillhet pd et ukjent sied. Mot-
ivasjonen for dette avbrekket i mitt yr-
kesliv hadde utviklet seg over flere r,
Erfaringer fra allmennpraksis og spe-
siclt fra vidercutdanning og veileder-

1 oppgaver, hadde vist meg betydningen

av lege-pasient forholdet. Etlerhvert var
jeg kommet til at det jeg gjorde som all-
mennpraktiker var en refleksjon av den
jeg var, o at gkt selvinnsikt kunne
vaere en farbar vei til videreutvikling av
lege-pasient forholdet.

En annen viktig inspirasjon har vaernt de
siste 2 drs arbeid som radgiver ved Alta
Familievernkontor, ledsaget av en 2 drs
videreutdanning i systemisk familie-
terapi. Sentrale element | den Nord-
Morske terapitradisjonen har vaert re-
spekt og likeverdighet mellom terapeut
og klient, noc man tilstrebet blant annet
gjennom alltid & stille spprsmal ut fra en
"vel ikke” posisjon. Dermed ble klien-
ten ekspert pa sin livssituasjon og tera-
peutens oppgave 4 vare med og utfor-
ske klientens opplevelse og forsthelse
av sin virkelighet, [ deue arbeidet be-
nyltet vi 0ss vel s mye av vir intuisjon
som vir intellekt, og eterhvert oppda-
get jeg at den intuitive delen av meg var
bide rik, spennende og nyttig. Ved dta i
bruk denne delen av meg selv, ut fra
hva som "rgrte” meg i mptet med men-
nesker 1 vanskelige livssituasjoner, tillot
jeg ogsd dem som kom & vare mer seg
selv, og pnet derigjennom for
forandring.

En annen viktig faktor for & prave detle
var den lengselen jeg i mange Ar har -
hatt etter & forstd mer av livets grunn- %
leggende cksisiensiclle sparsmél: Hvem
er jeg og hva gjgr jeg her? Etter  ha
rundet 40, har tanken pi 4 stoppe opp

og tenke seg om blin stadig mer akiucll,

Jeg hadde allerede i noen Ar drevet lin
med meditasjon, og falie at dette kunne
vre en metode til videre selvinnsikt,
Fra noen venner og kolleger i England
ble jeg anbelall Gaia House, ¢t medita-
sjonssenter 1 Devon, som arrangerte
kortere og lengre kurs, sami tok imot
enkeltpersoner til lengre opphold. Pri-
sen var overkommelig, 100 kr dpgnet,
sh da anledningen bad seg i forbindelse
med flyiting og skifie av arbeid, 1ok jeg
sjansen.

Rammen for oppholdet 3
Senteret holdt til i et stort, trekkfullt hus
i landlige omgivelser med plass tl 35
personer. Den daglige driften ble besgr-
get av fire husverter som bodde og ar-
beidet der i seks mdneder av gangen.
Det var enkel og god vegetarkost re
ganger daglig, Under oppholdet ble vi
oppfordret il  falge fem leveregler
som skulle bidra til en gunstig atmosfz-
re for meditasjon. Disse var: Observere
stillhet il alle tider, ogsd under mél-
tidene. Unngd & drepe noc levende
vesen. Tkke ta noc som ikke Klart var til-
budt en. Unngé scksuell akiiviter. Unn-
g stoffer som endret bevisstheten.

Oppholdet startet med et introduksjons-

kurs i meditasjon, og sluttet med ¢t in-
tensive minedskors med 22 deliakere

=
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fra 11 land. | de periodene det ikke var
noe kursopplegg ved senteret, fulgle jeg
milt eget dagsprogram etter rid fra
meditasjonsl@rerne som var tilknytet
senterel. Jeg mgtte en av disse til vei-
ledning 3 ganger ukentlig. Mitt daglige .
program var stort sett som falger:

05 30 Yoga

06 30 Meditasjon
(07 30 Frokost

(8 30 Arbeid

09 45 Meditasjon
12 30 Lunsj

14 30 Meditasjon
18 00 Afiens

19 00 Foredrag
20 00 Meditasjon
23-24 Dagen avslulles

Arbeidsperioden kunne bestd av alt fra
hagearbeid til husarbeid. Meditasjonene
var oppdelt i perioder pd 45-60 minuiter
med sittende meditasjon og 30-45 mi-
nutter med giende meditasjon. Foredra-
gene ble gitt av meditasjonsleremne til-
knyuet senteret. 1 perioder uten kurs
kunne vi istedet here opptak av foredrag
i lydbiblioteket, som inneholdt ca. 1000
foredrag gitt av forskjellipe meditasjons-
leerere. 1 tillegg var der et lite bibliotek
med relevant litteratur, Detle var stengt
under kursene, da vi ble anbefalt & avsid
fra lesing og skriving. Dette og den enk-
le rammen omkring oppholdet, hadde til
hensikt 4 redusere stimuleringen av san-
sene og intellekiet, og derved gjgre det
lettere & veere fullt og helt tilstede med
hele seg, her og nd. Dermed hipet vi &
&pne for den intuitive delen av oss, eller
sagt pd en annen méte: i dpne for hjer-
iets visdom i tillegg til hodets visdom.

Meditasjonsmetoden:

Metoden det ble undervist i kalles
"innsikt meditasjon” og ble viviklet in-
nen buddhismen for 2500 4r siden, For
4 oppn4 innsikt i seg selv og ens forhold
il livet, spker en & utvikle "her og nd"
oppmerksombet, for pA den méten &
kunne veere fulll og helt tilstede med det
som skjer. Primerobjekiet for utvikling
av oppmerksomheten er pusten. Den
knytter ass direkte til livet her og na.
Stopper pusien, stopper livet. Pusten er
alltid i forandring, fra inspirasjon til
ckspirasjon, og virker inn pa kropp 0g
sinn og vice versa, Puster jeg dypt og
rolig, roer kropp og sinn seg, Og er Jeg
sint og opphisset, virker detle inn pa
pusien,

Den fprsie fasen | meditagjonen besto i
4 site i den kroppsstillingen som var
mest bekvem, enten pd en siol eller pd
gulvet, med oppmerksomheten rettet
mot pusten. Vi registrerte til 4 begynne
med om Andedrettet var jeval eller
ujevnt, kort eller langt, raskt eller
langsomt Nar oppmerksomheten gled
bort og vi ble klar over det, skulle vi
bringe den tilbake til pusten p en var-
som mite. Under hele prosessen skulle
vi ha en aksepterende ikke-dgmmende
holdning til oss selv slik vi var, og vi
skulle ikke sgke & forandre p4 pusten pi
noen méte.

Etterhvert ble det lettere § vaere tilstede
med pusten som et anker for oppmerk-
somheten, og vi skulle da i ullegg regi-
strere kroppsfomemmelser som smerte,
trykk eller uro. Vi skulle s¢ pA hvordan
det vi registrerte i kroppen hele tiden
var i forandring. Mir oppmerksombheten
gled bort, skulle vi igjen bringe den 1il-
hake til pusten.

Det neste vi retiet oppmerksomheten
mot var lydene som omga oss, enten det
var hostingen til sidemannen eller fu-
glesangen utenfor. Vi skulle prave 4 be-
grense oppmerksomheten til bare det 4
hgre, uten 4 fortolke eller bearbeide
harselsinntrykkene intellektuelt. Ved 4
vazre aksepterende overfor lydene, uten
4 skyve dem bort eller gripe fatt | dem,
ble det stgrre plass ul dem og lettere &
veere tilstede med dem. Ble vi borte i
dagdrgmmer eller tankespinn, skulle vi
varsomt fokusere oss ved hjelp av pu-
sten og si gi wlbake til lydene,

Euer lydene var det fglelsenc vi skulle
merke oss: spesiell hva de kalie "fecling
tone”. Det vil si om de fplelsene som
oppsto i forbindelse med pusten,
krappsfomemmelser eller lyder var
behagelige, ubchagelige eller ngytrale,
og hvordan vi lett grep tak i det som gir
behagelige falelser og skjgv bort det
som var ubehagelig. Ved 4 aksepicere de
falelsene som kom, ble det lettere 4 se
al de hele tiden forandret seg og lettere
4 unngA 4 fortape seg i dem.

Demest var det tankene og tankemgn-
strene vi skulle vare oss bevisst. Intel-
lekiet var utrolig aktivt og laget ustanse-
lig historier omkring den informasjonen
vi mottok, enten den kom utenfra eller
innenfra. De vanligste tankemgnstrene
som dominerte i meditasjonen var dag-

drggm eller gjentatt fokusering pa en
tankerckke, ofte med negativt innhold,
og de samme mgnstrene gikk ofte igjen
i dagliglivet. Vi skulle spesielt legge
merke Lil hvor mye av tiden vi var opp-
tatt av fortid eller fremiid.

Etter tankene var det intensjonene vi
skulle fokusere pA. Hva det var som be-
veget oss til 4 ta de valg vi gjorde i -
pet av dagen, enten det gjaldt mengden
av mat vi spiste eller den spvnen vi
mente vi trengte. Vi ble oppfordret til 4
utfordre alle vaner eller faste oppfamin-
ger vi hadde om egen person, og den
méten vi oppfattet virkeligheten pd, for
4 bli klar over hva det var som styrie
085 i vire valg,

Etter denne trinnvise utviklingen av
meditasjonen, beveget vi oss over i det
som ble kalt valgfri oppmerksomhet.
Det vil si at fokus for vér crppmerkmm-{':
het skulle til enhver tid vaere det som
oppsto i bevisstheten, enten det var
pusten, kroppsfomemmelser, lyder, fp-
lelser eller tanker. Ingen ting var vikii-
gere enn noe annet, og det 4 veere fullt
bevisst tilstede med det som var, pi en
ikke-dpmmende méte, ville tillate den
ngdvendige innsikt 4 utvikle seg.

I den glende meditasjonen var objekiet
for vir oppmerksomhet bevegelsen av
foten fra den forlot bakken, gjennom
hele steget il den igjen fikk kontakt
med bakken. Vi skulle ikke ienke pé fo-
ten og bevegelsen, men veare i den. For
4 gjore detie lettere, ble vi anbefalt 4
senke tempoet betydelig, og innen visse
meditagjonsformer kan ett skritt ta
mange minutter. Prosessen var ellers
den samme som i sittende meditasjon,
med unniak av synsinntrykk og reaksjo-
nene pa disse, som var et omride for
oppmerksomhet under gdende medita-
sjon. Det ble vektlagt at skillet mellom
periodene i og utenfor meditasjonene
skulle utviskes, slik at vi skulle ha den
samme narvaerenhet og dpenhet overfor
alle dagens gjeremdl, enten vi spisie, ar-
beidet eller var opptatt med andre
gj@remdl,

Mine erfaringer

Den enkle livsformen og stillheten fant
jeg meg fort il retie i, Stillheten tillot
meg 4 se hvor utrolig aklivt mitt sinn
var. Jeg hadde pd forhiind hatt et bilde
av at jeg bevisst kunne bestemme og
kontrollere aktiviteten i mitl sinn, men
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innsi raskt at det ikke var tilfelle. Euter
noen sekunders fokusering pd pusten
kunne jeg fortape meg i dagdrdmmer og
spekuleringer som kunne fylle det me-
ste av meditasjonen. Som et hjelpemid-
del til 4 veere neervarende tellet jeg An-
dedrettene fra en til U, og startet pi nyit
hver gang jeg kom ut av tellingen. En-
kelie timer kom jeg ikke lenger enn til
to. I denne farste pericden opplevde jeg
mye rastgshet og retthet i medita-
sjonene, og jeg fall flere ganger i sgvn.
Etterhvert ga detie seg, men eter perio-
der med innsikt og klarhet i medita-
sjonene, kom ofie rastlpshewen og trett-
heten tilbake. Dette var ifglge lererne
helt vanlig og ble tolket som egoets
gnske om kontroll over situasjonen.

Jeg fikk raski plager med smerter i
kner, hofter og rygg, noe jeg slet med
gjennom mange uker. De ble pd mange
viter mine viktigste lzremestere. Jeg
oppdaget gjennom smertene at jeg had-
de kommet med den opplatning at jeg
burde kunne sitte rolig i meditasjonsstil-
lingen uten problemer. Nar jeg derfor
fikk ubchag, ok jeg ikke hensyn til dis-
s signalene. Jeg ville viere den som
skulle bestemme hvordan mine medita-
sjoner skulle viere. Min kulturbakgrunn
og appdragelse hadde ogsd innpodet i
meg ideen om at uten slit og smerte blir
det ikke noe utbytie, og jo mer jeg ble
plaget, jo mer skulle jeg st pd for 4 fA
den fortjente belgnningen, Denne stre-
vingen og milt gnske om kontroll miue
jeg euerhvert gi opp, og jeg métte lere
& lytte 1il meg selv for & justers sittestil-
ling og meditasjonstider ctier behov,

. 2g oppdaget snart hvor mye av tiden
jeg var opplait av fortid eller fremtid, og
hvordan dette gjorde det vanskeligere
4 veere tilstede med det som skjedde i
nuet, Fokuseringen pé fremtiden opp-
levde jeg ogsh som uttrykk for gnsket
om kontroll over hva som skulle skje.

Gradvis opplevde jeg stgrre ro i medita-
sjonene, og jeg kunne veaere mer tilstede
med det som oppsto i bevisstheten,
Flere fortrengte opplevelser fra fortiden
dukket da frem, bide fortrengt sorg 0g
apgresjon. Jeg fglte at det var mer plass
til disse opplevelsene og den ledsagen-
de grit og sinne, og at prosessen ga meg
ny innsikt i disse forholdenc,

Meditasjonene hpynet min fglsomhet
bade overfor indre hendelser og yire

stimuli. Jeg ble mer var for lyder og
synsinntrykk, og hadde en mer intens
opplevelse av naturen enn tidligere.
Oppmerksomheten omkring hvordan
alle fenomener i og wenfor meg var i
evig forandring, ga meg en ny og sterk
opplevelse av hvordan alle ting avhang
av hverandre; slik for cksempel maten
jeg spiste avhang av de som laget den,
de som dyrket den, jorden den vokste i
og solen og régnet som gav nering,
Denne gjensidigheten i alt fyle meg
med glede og kjrlighet og en sterk
opplevelse av enheten i tilvarelsen.

Veilederne gjorde meg oppmerksom pé
at det var lett & gjare denne sinnstilstan-
den til et mil, som egoet s tar @ren for,
For 4 komme videre var det npdvendig
4 rene spkelyset pa subjektet, egoet, det
vil si den som [pler, tenker og mener,
for 4 se gjennom cgostrukiuren, Proses-
sen videre dreide seg mye om dette. Det
var virkelig overraskende & merke hvor
mye av milt sinns aktivitet som var
egosentrert. Hvordan alle mine dag-
drammer hadde meg i sentrum.

Vi ble oppmuntret til & se pa fakiorer
som vi lett tar for gitt om oss selv og
virt forhold til verden. Den fprsie var
troen pd at tilfredsstillelse av sansenes
behow vil gi varig trygghet og tilfreds-
het. Bare jeg fir den spesielle maten,
cller de spesiclle klzmme, si blir jeg
tilfreds. Den andre var de meninger og
ideer som styrer oss, samt de ripualenc i
livet som vi mener mé felges for 4 ha
det bra. Den siste var troen pd ai vi har
et vavhengig og selvstendip selv eller
ego, adskilt fra resten av verden, S4
lenge jeg har den troen, vil jeg vare
opptatt av hva jeg kan £ ut av verden
og hva verden kan gi meg, og jeg vil
streve etter & kontrollere min verden,

Gjennom meditasjonene fokuserte jeg
pd hvordan de forhold som jeg ok for
gitt om meg selv var i stadig forandring.
Det jeg mente og falie var ikke det sam-
me som for et &r siden. Min kropp var
ogsd i stadig forandring, Intelicktuelt
var ikke dette vanskelig 4 skjgnne, men
det var ikke en intellekell forsthelse
meditasjonen ok sikte pé. Intellekiet
fungerer allud dualistisk. Nér jeg
tenker, er det alltid jeg som lenker, og
det jeg wenker pd. Intellektet deler opp
ulvarelsen i jeg og andre. Meditasjonen
Apner for en ikkeintellckell, intuitiv
forstiiclse, og jeg erfarte i korte gye-

blikk at det ikke lenger var jeg og foran-
dringenc jeg var utsatt for, men at jeg
var forandringsprosessen, og ikke noe
annct adskilt fra denne. Dete hadde en
sterk effckt pd meg, og ga meg opple-
velsen av & vare en vadskillelig del av
helheten. Jeg fglic at det ikke lenger var
noe separat ego som behgvde & kon-
trotlere det hele, men at jeg ved 4 lese
denne erkjennelsen, hadde mulighet for
& leve i pakt med tingenes egentlige
Tatur.

Veien videre

Hvorledes disse erfaringer vil <14 ut nir
jeg nd starier opp igjen i allmennpraksis
vel jeg ikke. Men jeg hiiper at jeg vil
kunne vere mer dpen og aksepierende
og lit mindre dogmatisk bade i mitt for-
hold til mine pasienter og tl meg selv.
Apnere for at vire sannheter, selv de
med stor S, er relative, og at det som
ikke kan sies, men bare eckjennes, er ¢n
viklig og berikende del av livet og av
lege-pasient forholdet. En &pnere hold-
ning overfor andre méiter & oppleve og
beskrive virkeligheten pd wor jeg vil be-
dre min evne til & forstd hvor pasientene
befinner seg, og hva deres plager bestir
i. Erkjennelsen av alle ungs fundamen-
tale enhet hiper jeg vil hjelpe meg til &
mgie pasientene med starme respekt og
kjzrlighet. Dersom noe av detie kan le-
ves og ikke bare skrives, vil jeg vare
svier forngyd med den reisen jeg har
foretatt.
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Hva kan vi gjere for 4 hindre devalueringen av allmenn-
medisinen? Per Fugelli stiller spgrsmalet i foredraget
" Allmennmedisinen i 1990-drene" (1).

Han gir to svar:

- Vi mi bestemme hva vi kan

- Vi ma lzere oss 4 si nei

Dette er om hva vi kan si nei til.

Av Harald Reiso

Hgyt blodtrykk og
helsegevinstvurderinger.

Ved beregninger over antatt tap av leve-
ir hos individer med hyperiensjon, for-
utsettes det at helsegevinsten ved 4 re-
dusere deres blodirykk, er tilnermet lik
det forventede levedrstapet hypertonicn
kan gi dem (2). Hyperiensjon gir slik et
teoretisk tap av 1 030 000 levedr hos
nordmenn eldre enn 20 &r (2,3).

Beregningene er viderefgrt | NSAMs
handlingsprogram ved hgyt blodurykk
(4). Utlra medisinske og gkonomiske
avveininger av intervensjonsgrenser,
trenger 113 000 hypenonikere medika-
mentell blodirykksbehandling | Norge (2).

Antas en 30 % reduksjon i hjerneslag-
dedsfall hos medikamentelt behandlede
hyperionikere, estimeres en behand-
lingsgevinst § unngitie hjerneslagdpds-
fall i Norge i aldersgruppen 40-79 &r til
520 pr. &r ved behandlingsgrense 90
mmHg diastolisk blodirykk, og il 317
pr. &r ved behandlingsgrense 100 mmHg
diastolisk blodirvkk (4).

Det er usikkert om medikamentell hy-
pertensjonshehandling kan redusere dg-
deligheten av ischemisk hjeresykdom,

Resultat av studier.
Blodirykksunderspkelser viser svir va-
ricrende helsegevinster, malt ved dpde-
lige og ikke-dedelige hendelser.

|

Resultat fra noen h;f;:n{:;rlt:ns_incrnsunn:!crs:i.'af'::r
kelser blir neermere presentert i denne
giennomgangen, se tabell 1, Noen stu-
dier som ikke er med her og av hvilke
Arsaker, vises 1 1abell 2. Enkelie karak-
teristika for studiene i tabell 1 er pre-
sentert i abell 3. Amall dedelige hen-
delser for studiene i tabell 1, vises i ta-
bell 4. Oversikt over ikke-dadelige hen-
delser for studiene i tabell 1 er ikke tatt
med her,

Diskusjon.

P4 grunn av etiske hensyn ble VA 1 siu-
dien avbrutt etter 1,5 dr. Undersgkelsen
dannet "skole” for senere studier, hvor

de spesiclt hpye blodirykk ble utelukket
og det ikke ble gjort sammenligninger
mot placebo, i

MR.C-studien viste en gevinst pi ni
hjerneslagdpdsfall over 5,5 &r i en be-
handlingsgruppe p 8 700 personer med
essensiell, ukomplisert hypertiensjon,
dvs. 1,6 dadsfall pr. &r. Legger vi de tal-
lene til grunn og beregner for norske
forhold med en antatt behandlingstreng-
ende gruppe pa 113 000 hypertonikere,
tilsvarer det 21 "spante” hjerneslagdeds-
fall pr. &r. (Noen av disse 113 000 hy-
pertonikerne kan ha komplikasjoner til
sin hyperiensjon. Noen kan ha orykk
over 108 mmHg diastolisk og noen er
yngre, noen eldre enn MRC popula-
sjonen. Gevinsten ved behandling kan
derfor vare noe hgyere enn ovenfor
nevnt).
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Tabell 1.

Moen hypertensjonsstudier som sammen-
igner medikamentalle behandlings-
grupper mot placebo eller kontroll-
grupper

VAl Veterans Administration
Cooperative Study Group on
Antihypertensive Agents | (5)

VA Il e | 1 1]

0SLO  Oslo studien (Blodirykksdelen) (7 8)

ANEP Australian National Blood Pressure
studien (7)

EWPHE  European Working Party on Hyper-
tension in the Eldery (7)

MRC  Medical Research Counci Trial {7)

Tabell 2.
Moen hypertensjonsstudier som er utelatt | denne gjennomgangen og hvorfor

USPHS US Public Health Service Study (7)
Bortfall 46 % i behandlet gruppe, 61 % i placebo

HODFP  Hypertension Detection and Follow-up Programme (7)
lkke placebogruppe
Stepped Care (SC) versus Referred Care (RC)

MRFIT Multiple Risk Factor Intervention Trial (7)

lkke placebogruppe
Special Imervention (51) versus Usual Care (UC)

IPPPSH International Prospective Primary Preventive Study in Hypertension (7)
15 % i placebogrupper etterhvert
Betablokker (BB) versus ikke betablokker (NEE)

HAPPHY Heart Attack Primary Prevention | Hypertension (7)
lkke placebogruppe
Diuratika versus betablokler

GPPT Gothenburg Primary Preventive Trial (7,9)

Multifaktoriell intervensjon. 2 kentrollgrupper.
|
Tabe¥l 7 Enkelte karakteristika for liype tensjonsatudiens 1 babell 1 NShMS helsege‘-'i.l‘LSthl'ﬁgﬂiﬂEBr '-'jl'kcf.
o S - urcalistiske. Men hvordan kan et si
VR 1 VA TI 0510 ANEE EWTHE MR Usjkkm mlmgc'\'instgrﬂnn]ag gl ﬂ |Lb¢-
. o - — rale behandlingsindikasjoner med sd po-
Ar publisert 1967 1970 1972 1380 1985 1585 tensielt farlige medikamenter som det vi
har praktisert til nd?
Antall iovitert 1) 1} 27 ron BY5 OO0
Dedeligheten av apoplexi i Norge har
Antall screemet  *) 1R 000 115 000 516 000 aviatt i perioden 1951-83 (10}, Nedgan-
gen startet fpr medikamentell blod-
Miomgl i et trykksbehandling ble innfart, jir. figur 1
agnensiel] nel nel L] ja Ja (11). )
hypertansion’ Medgangen har trolig sammenheng med
et redusert saltinntak i befolkningen
Niastol isk (10},
inklusjons 115128 a0-114  95-110  95-10% 80 119 90-109
' MAI pa livskvaliter mi ogsd med i ge-
Kk . i
o vinstavveininger ved
blodirykksbehandling. Mennesker kan
Eidnn Menn Menn Menn Menn og Menn og Menn og Sjl'k-Bh iores ved at de fAr mcrkc]anmn
- kvinner kvinner kvinner hj-’pEI'T.EI'ISj]l'I. {11_15). Lﬂgﬂmiﬂdﬂlil’ldlh
Cao.sn: alder strien bruker livskvalitet i markedsfor-
ved inkluzjen A 31 4r 45 4r 50,5 &r (2 60 Ar) 51 4r ingen av sing preparater. Livskvalitets-
annonsene $om er mest inn nd viser hes-
Oppfglgingstid L5 A B3 Ar 5,54r 4dr 46 ar 5,5 ar tefar og bamebarn pa sykkel-, fiske-, el-
ler tandem seilbrett-tur. Andre bringer
Antall pasienter budskap om at hypertonikere blir bedre
i placebo/kon- 0 194 Ty 1706 424 8654 til & 513 pd scatchoard av d sth pd en
trollgrupne (K) [K) beta-blokker.
Antall pasienter Den beste livskvalitetsforbedring for de
i aktiv gruppe 73 166 406 1721 416 8700 fleste hypertonikere er i fjerne sykelig-
- hetsstempelet hypertonien har gin dem,
Vi 1 VA 11 0SLO ANBD EWPHE MR og eventuelt & s¢poncre hlndlr}'kksmc—
) . disinene deres.
") Selektert fra sywenus. Dels komplisert hypertensjon. Bare respondere pd

Dlodtrykksmedikamentens ble inkludért

v
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Tabell 4 Antall dgdelige hendelser for hypertensjonsstudiens 1 tabell 1.
P = Placebogruppe, ¥ = Eontrollgruppe, A = Aktivt behandlet gruppe,
G = “Gevinst~®
VA I VA 11 0510 anpp! EWPHE! MRC!
P A O P OA G ¥ A O P A G P A G F A G
Koronar
hijertesykdon/ 1T 0 1 1M1 B 5 2 B -4 i 5 & 47 9 18 57 106 -9
mors subita
Hjerneslag [ 71 & P 0 2 6 3 3 RIS I [¥] 27 18 9
Annen kardgd 203 1 10 21 1 a1 i5 17 -2 1% 10 5
Ikke kardgd o 0o 2 2 0 i3 0 17 17T @ S BB <12 114 114 0
Totalt 4 0 4 nomn 9 10 =1 3% 25 10 149 135 14 5% 248 5 ‘
Antall behandlede
PASI?H[“T Pr .
unngdtt tilfelle 27 56 1] 138 9570
pr. ar
1] Intention Lo treaak iﬂll?!?
21 2 dissekerends, 1 rupturert aortaaneurysime
Figur 1 Dgdelighet av karlesjomer i sentralnervesystemet.
Horge
an
Figur 2 Tro pd blodtrykkets betydning for hel
8o blant befolkning og leger ower tid
Tro
e blodt rykk
& &0
vy
= Befolkning
o
=]
Dﬁﬂ
=t
8 s0-55 An
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o ——— R “‘.‘ e
Y
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I lederen "Helsetjenestens effektivitet -
et moralsk anliggende” (16), skriver
Arild Bjgsrndal bl.a: "Den pagdende om-
préving av blodirykksbehandling som
massefenomen vil bli en smertefull
prosess”, Det vil den ikke bli for majo-
riteten av medikamentelt behandlede
hypertonikere. De vil tvertimot bli
lewet, slik mange kolleger erfarer det
ved seponeringer. For deler av legestan-
den og industrien blir omstillingen en
bitter pille & svelge.

Det blir et paradoks, at drtiers legetro pd
blodirykk og blodirykksbehandlingen
sin betydning for folkehelsen nd er for
nedadghende, idet den samme tro har
fhtt bredt gjennomslag i befolkningen.
Eksempler:
- "Jeg feler meg ikke bra doktor,
kan det veere noe med blodirykket?"
- "Kan du ikke méile blodirykker,

' den jeg er her likevel?"

Diskrepansen lege/publikum i forhold
til roen pd blodirykk, kan illustreres
som i Nigur 2 (omformet fra (17)).

Konsekvens.

Hvilke pasienter skal vi eventuelt be-
handle medikamentelt mot
hypertensjon, og i hvilke siluasjoner
skal vi mdle blodirykk?

Her er et forslag:

I Behandle:

- Sekundzr hypertensjon (5 % av
hypertonikerpopulasjonen (4))

- Spesielt hpve blodirykk

- Symplomgivende hypertoni

- Hypertoni og familicanamnese pé

(, slag/jerie-sykdom

- Komplisert hypertoniftilstander som
forverres av hypertoni:
- gjennomgatt slag/ TIA
- hjertesykdommer
- nyresykdommer
- diabetes

I Mdle:
- Akuwfintensiv medisin
- Kontroller/utredninger av pasienter
med:
- slag/TIA
- hjertesykdommer
- familieanamnese pd slaghjerte-
sykdom
- annen karsykdom
- nyresykdommer
- diabetes
- "svimmelhet”

- graviditet
- P-piller
- noen helseattester

Vi kan satse mest pi & behandle pasien-
ter med komplikasjoner til sin hyperien-
gjon. Dvs, "silie pA glerdet” til hyperto-
nikere fr sitt slag, sin hjertesykdom
osv, og starte behandlingen da. Slik for-
svinner mye av medikamenitell blod-
trykkshehandling som forebyggende
helsetillak,

Ressurs/tidsbruk.

[ Rutles praksisundersgkelse fra 1978,
uigjorde hypertensjon 7,6 % av diagno-
sene som ble registrent (18}, Regner vi
at hver person her til lands 1 gjennom-
snitt spker lege 2,3 ganger pr. r (19),
foretas det om lag ni millioner konsulia-
sjoner i allmennpraksis pr. &r. (Det er et
lavt anslag. 12 millioner pr. ir (20}, og
20 millioner pr. &r (!) er angitt (21)).
Regner vi at 7,6 % av 9 millioner kon-
sultasjoner er pga. hypertensjon, blir det
675 000 hypertensjonskonsultasjoner
hos allmennpraktiserende leger | Norge
pr. &r. Jeg antar at vi kan "kvitte" oss
med minst 34 av dagens hypertensjons-
pasienter ved 4 endre indikasjonene for
medikamentell behandling. 3/4 av 675
(W00 er 505 000,

Om vi regner at en “rendyrket hyperten-
sjonsallmennprakiiker” bruker 15 mi-
nutter pr. blodirykkspasient, kan ta 20
slike pasienter pr. kurativ arbeidsdag,
har fire kurative arbeidsdager pr. ar-
beidsuke i 44 arbeidsuker pr. Ar, blir det
3 520 blodirykkskonsuliasjoner pr. lege
pr. ir. 505 000 hypertensjonskonsulia-
sjoner vil kreve 144 slike legedrsverk,

Farvel.

En omlegging av indikasjonene for
blodtrykksbehandling, vil lette frustra-
sjonstrykket hos mange allmennprakii-
kere som etterhvert er blitt temmelig ni-
hilistiske overfor en arbeidsinnzats som
kanskje har skapt mer uhelse enn helse,

Moen hevder at de nyeste blodirykks-
medikamentene vil gi sigrre helsege-
vinster. Det gjenstir 4 se.

I stor grad sier jeg:

- farvel til blodirykket

- farvel tl vipnene - som er blodirykks-
medisinene

- og farvel Ul blodirykksritualene
i allmennpraksis.

Litteratur:

1. Fugelli P. Allmennmedisinen i 1990-8rene.
Tidsskr Nor Legeforen 1991 110: 2268-72.

2. Waaler HT, Helgeland A, Hjort PT, Lund-
Johanien P, Lund-Larsen I Mathisen R, S1om-
Mathisen . Heyt blodirykk: Behandlingsprogram,
ulbyite, kostnader. NAVE, Grappe for
helsetjenesteforskning. Rapport 575, Oslo: 1978,
3. Eilensen E, Hummerfel 5. The blood pressure
in a representative population sample, Acta Med
Scand 1968; 183: 293-305.

4. Helmen J, Forsdahl H, Kvamme J1, Stokke HP,
Baksaas [, Helgeland A e1 al. Howt blodirvkk,
NSAM's handlingsprogram for allmennpraksis,
Gruppe for Helseyjenesiceflckiiviserng i
kommunchelsetjenesten. Rapport 11/86. Oslo:
MEDLEX, Norsk Helseinformasjon, 1986,

5. Veterans administration cooperative study group
on antilwpertensive agents: effects of treatment on
marbadity i hyperiension, Results m patients with
cdiastolic blood pressures averaging 115 theough
129 mmHg. TAMA 1967, 202: 1028-1034.

6. Vederans administration cooperalive shudy grotp
on antihypertensive agents: Effects of ireatment on
maorbidity in hypertension. 1. Resulis in paticnis
with diastedic Wood pressure sveraging %0 through
114 mmHg. JAMA 1970; 213: 1143-52

7. Berglund G. De stora hypeniensionsstudiemna,
Design, resultat och klmiska mplikationer,
Gotema, Kungilv: Merck Sharp & Dohme
(Sweden) AR, 1987,

5. Helgeland A. Treatment of mild hypertension: A
five year controlled drug trial. The Oslo study. Am
I Med 1980; 69: 725-32,

0. Wilhelmsen L, Bermlund G, Elmfeld [, T:bblin
G, Wedel H, Pennent K et al, The multifactor pri-
mary prevention tial in Glehorg, Sweden. Fur
Heart J 1986, T: 279-88.

100 Westlund K. Apoplexienes epidemiologi.
Tidsskr Nor Legeforen 1974; 94: 2300:05,

11. Hindbok for hjene-kanundersekelsen, Oslo:
Suatens Skjermbildefotografenng, 1985,

12. Lunde IM, Hafting M, Malterud K. Kan forc-
bygpelse blive helbredsskadelig? Nesdisk Medicin
1944, 105: 275-6.

13. Bloom JR, Monterossa S. Hypenension label-
ling and sense of wellbeing. Am J. Public Health
1981; T1: 1228-32.

14. Stoate HG. Can health screening damage your
health? TR Coll Gen Pract 1989; 39: 193.5.

15. Lachen ML. Blodirvkkshehandling - farligene
enn st rykie? Tidsskr Nor Lageforen 1991 111:
TE-80.

16, Bpomadal A, Helsetjenestens effekuviter - ¢t mo-
ralsk anlipgende. Tideskr Nor Lepeforen 1991;
111: 300,

17. Siem H. Masseundersekelser og
helsekentroller. NAVE's gruppe for
helsetjenesteforskning, rappon 279, Oslo; Institan
for allmenmmedisin, Universitetet i Oslo, 1979,

18. Runle O Pasienten fram i byset - analyse av le-
gekontaktar 1 primarhelsetjenesta. Gruppe for
helsetjenestelorskning, rappon 1783, Oslo: Staens
Instivaat for Folkehelse, 1983,

19, Grimsmo A. Sosiale forskjeller | helse. Hva kan
allmennmedisineren gjore med det? Urposien
1985; 14: 200-4.

20, Fugelli P. Medisinsk politkk, Grafiui, Tadsskr
Nor Legeforen 1991; 111: 986-91,

21. Bruusgaard D, Andersen F, Grimsmo A, For-
sdahl A, Haug K, Leaim E et al. Allmennmed:-
sinsk forskning i Norge. En strategi for utviklingen
i @0-Arene, Oslo: Institun for allmennmedisin,
1991.

a

UTPOSTEN 1992; 21 (3)



| b3
[
=
=

De velsignede
vaktene

Berit Tveit er fgdt 1931, Cand. med
1936, spesialist i allmennmedisin, All-
mennprakliker og husmor fra 1958,

Av Berit Tveit

To erindringer

Det var en gang to hus: Doktorboligen
og Telegrafen. Barna der hadde mye &
vise hverandre av iekniske mysierier,
men en kombinasjon var selvsagt for
dem alle: En seng, med telefon ved si-
den av. Doktorbamet undret seg over at
telegraf-menneskene skiftet pa 4 sove i
den sengen. "De har nattevakt” sa tele-
grafbarna. Doktorbarnet hadde aldri
hgrt ordet "vakl", men skjenie hensik-
ien: Nir folk ringte etter far om natten,
miiic noen pd seotralen koble welefonen
over,

Ar gikk, og doktorbarnet ble selv
dokitor. 1 distriktet var det fire av sorten.
En ide dukket opp: Enn om vi delte pd
"kveldens feberbarn”, iallfall i helgene?
Den ene legen sngfiet foraktielig, men 1o
av de andre ble enige om 4 dele helgene,
og [ritok grandiost "damedoktoren™
"Du har jo smi bamn.” Et vidunderappa-
ral ble innkjopt: Telefonsvarer, Min ek-
tefelle plasserie den i stua, og dlbrakie
den fgrsie frilgrdagen med 4 glo forel-
sket pa svareren, og le hgyt hver gang
den lyste rdi, sa “pling" og forale at
distrikislegen hadde vakt

Reaksjonen var si uventet, og s sterk,
at jeg begynie A forsid hva kontinuerlig
vakt giennom [ere &r innebar av
belastning,

Dagens problem

NA klager mange leger over hard belast-
ning nér de har vaki, og jeg undrer meg
over den raske utviklingen: Det er ikke
mer ¢nn 35 dr siden den tredje legen
sngftet. Jeg begynte A fundere: Hva er
vakl, hvorfor maser vi sdnn? Modeme
forskere har beskrevet en tilstand de
kaller "alarm™; @yeblikkelige og sterke
fysiologiske endringer, som setler men-
nesket i stand til 4 mestre en varslet
fare. Men det synes & veere farlig & be-
finne seg i "alarm” over lengre td, sar-

lig n&r mennesket fgler seg liten og
hjelpelgs overfor en opplevd trusel.

I begynnelsen var ordet

Ordbgkene forteller om "vakt": Ordsta-
mmen [ins pa de feste curopeiske sprik
{(Wacht - Watch - vigil) Gammelnorsk
har verbet "Vakta"- synonymt med
passe, vokie, vente. [ alle sprilkene er
det sammenheng mellom "vakt" og
viken, 4 vekkefvikne/vike. Indocuro-
peisk grunnstamme kan vaere "veq"
med bi-betydninger som "kraflig, sunn,
livlig" og plutselige hendelser som
"tordenkile™,

Jeg provde 4 si "veq” med cuertrykk
noen ganger, og kom il at det er et av
mange "onomatopoietikon” i vire gam-
le spritk: Nir vi sier ordet, vil kroppen
innta en alarm-holdning.

Vakthold - et system for 4
mestre fare

Eventyr og tradisjoner forteller hvor
farlig verden er, og hvordan vi kan me-
stre den: Et norsk barnerim: Veren og
grisen og hanen skulle ut og sigla. Ha-
nen sto framme, grisen med draget, og
veren sto med volen og styrde, "Brott i
le!” sa hanen. "Luff, luff” sa grisen.
"Bare meg, bare meg” sa veren. '
For farste bud er: Noen md alliid vike,

Asop fablet om gjeterguiien som rople
"Ulv!™ for moro skyld. Tredje gangen
ble gutten ikke trodd, og ulven it
sauene. For annet bud cr: Varselrop md
veere ekie.

Gardistene foran Kongens slott har
vakiskifte med strenge formaliteter og
prangende seremonier. Dette er ikke
sirkus, men et levende rituale, For tredje
bud er: Vakrer skal deles, og alle skal
vite hvem som har vaki,

"Vekke skipperen ungdig” er like galt
som 4 rope "ulv!” uten ulv, for fjerde
bud er: Sjefen har kontinuerlig vake, for
han er siste ledd i en kommandolinje,
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Pikjenningen ved vakt er erkjent ved
disse sirenge kravene, ved 4 vazpne
vakten og ved 4 gi ham hgy prestisje.
Det er neppe tilfeldig at kravene til en
god vakt minner mye om vArt manns-

‘eal: Han mé kunne se og hgre godt,
pevege seg raskt, ha kraftig stemme og
evne til & vurdere saklig, selv ndr han er
vielskremi.

Vakthold gjelder mer enn materielle
verdier. Nir noen viiker, kan de andre
gove trygtl, og arbeide bedre om dagen -
kanskje tilmed tenke. Vakisystemer har
ogsd en bivirkning: De virker sivilise-
rende pA menneskenes rovdyr-
tendenser, ved 4 skape en dpenlys for-
bindelse fra rygghet og velvare til
samarbeid, gjensidig tillit og godt utfar-
te plikter.

Leger og husmgdre

Disse to yrkene er like ur-gamle som
fedrift, kg og sjefart. Men de har en
phfallende mangel pa formell vaki-
tradisjon.

Béde leger og husmedre er fritatt for
deltagelse i allmenne vaktordninger.
Begrunnelsen kan vazre svart enkel:
"Hvis legen har portvakt, kan han ikke
komme straks for 4 besverge rygenit el-
ler stille blod." - "Hu mor pd vardevakt?
Hvem skal da gi meg mat og rgst ndr
jeg kommer hjem?" Dette cr ingen
nedvurdering, bare en saklig erkjennel-
se av al lege og husmor har andre opp-
gaver i samfunnnet, like vesentlige som
4 glo etter villdyr: "Dere passer 0ss, vi
passer dere.”

Bade huslege og husmor kan fungere
brukbart med "kontinuerlig vakt". [ en
liten befolkning skjer ikke si mange ka-
tastrofer samtidig. Begge yrkene utgves
ogsd i nermest utallige smi biter, uav-
hengige av hverandre (en og en pasient,
godt oppblandet med instrumenter, pa-
pirer osv. - mor kan passe bilet, hgre el-
ter ungene og lappe klar samtidig). Ved
hjelp av en smule oppfinnsomhet og
frekkhet kan man “ta seg fritid". "Legen
er ikke hjemme" kan bety bdde sykebe-
spk og fisketur.

Jeg tor at de gamle leger orkel sin

kontinuerlige vakt av flere drsaker:

1. Det har alltid van slik
(lang tradisjon)

2, Legene hadde oftest samme sort
prestisje og ekonomi som nitidens
flykapteiner. Den fgrste normaltariff
ble funnet i§ Babylon: Helbredelse av
en frimanns sir kostet u shekel - det
svarer til husleie i to &r for en bruk-
bar bolig.

1 1940 var konsultasjonshonoraret

kr 4,-. Det svarer til 16-18 000,- &rlig
for en arbeidsbyrde som vi i dag an-
ser som rimelig, i en tid hvor bank-
funksjonarer tjente 1200,- pr r.
Legens utgifter var sma (kontor i
egen bolig, kona som intermitierende
hjelper).

3. "Mye 4 gjgre” innebar hgy prestisje.
Det visie jo at man var i stand til 4
tilrekke seg pasienter (fortrinnsvis
fra overklassen. De kunne betale.
Konkurransen om pasicnter var hpyst
reell: "Mine” pasienter. De etiske

=2,
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regler om 4 ikke sijele pasicnter,
snakke hgflig om hverandre og drive
spmmelig reklame er gamle - og
dessverre like akwelle ("Snorking
helbredes pA dagen” medfgrer hode-
rist og sukk hos mer beskjedne gre-
nese-hals-leger).

Men fremdeles sukker vi alle skinn-
hellig over travelhet,

4. Pensjon og sykelann eksisterte ikke.
Legenes tendens ul & "samle i lader”
er tydelig fremdeles, men Arsaken
var saklig nok: A sikre alderdom,
enke og barn,

Husmgdre klarie sin jobb av samme
Arsaker. [ dag har vi litt vanskelig for
4 se at "god husmor” innebar regll
prestisje, for en effektiv bondekone
var gull verdt, sigmannskoner forval-
tet hyren, og "doktorfrua” ga mannen
[rihet til & tjene penger.

Mange vil gjerne tilbake til "huslegen”.
Et listesystem ligner "gammeldags”
praksis: Hver lege "sine" pasienter, med
den forskjell at trygdesystemet betaler
mye av honorarel.

Noen undres over at legene 1 land med
listesystem sjelden snakker om vakter, i
sterk motsetning til norske leger. Kan-
skje vi ikke har hprt godt nok euer. For
de "tar seg fri", listelegen ogsh, delvis
like usystematisk som husleger og hus-
mgdre, delvis ved & gd sammen i grup-
per og dele netiene, eller de skaffer seg
"barnevakt” i form av unge kolleger.

Vidunderlige nye verden
Men sd endret verden seg radikalt, og i
Morge skjedde attpiitil flere tling
samtidig, i tiden 1945-60.,

1. Modeme vitenskap fgrte til deling av
kunnskap, ikke uten spetakkel. Briket
om Semmelweiss og hans hindvask vi-
ser hvor gmskinnet legene var for sitt
rykte. Men vi snudde, og det ble presti-
sje i 4 offentliggjare sine behandlings-
metoder.

(Fpr var salver og cliksirer dyrebare
hemmeligheter - sclv om helbredelsen
kom etter sirvask og -skift.) "Mixtura
Frghlich” lever enndl, men jeg tviler pd
om ¢t moderne apotck vil lage min fars
hostesafl. Den inncholdt en del morfin,
Men den smakie godt.

Konsekvensen, bAde i verden og Norge,
var at pasientenc kunne anta at alle le-
ger ga samme sort behandling - og
hvordan kunne man ni drive konkur-
ranse?

2. I Norge ble syketrygden utvidet il &
giclde alle (ogsd legene selv), Folk flest
fikk rid ul & g8 vl lege. For var det
vanskelig: "Doktor til kiirkallen? Da mé
vi slakte ei ku -"

3. Folk flest oppdaget ogsd at diverse
plager kunne helbredes eller lindres av
moderne medisiner/metoder. Listen er
lang, nok & nevne: Penicillin mot
pneumoni, Cortisonsalve mot eksem,
antihistamin mot hgysnue,
Konsekvensen av punkt 2 og 3 var at
antall legekontorer steg il ufattelige
hgyder, og innholdet i dem skiftet: Fra
“tann og puss ut, suturer og hostesaft
inn" til ganske 54 innviklede undersp-
kelser og overveiclser.

4. Sykchusene uiviklet seg eksplosivi,
med ennd flere krevende metoder - fra
laboratorium til operasjonssal. Det ur-
gamle systemet for opplering fortsatte i
spesialist-utdannelsen: Overlegen var
mester, reservelegen svenn og kandida-
tene lerlinger. Det passet utmerket inn i
utviklingen av et vaki-system.
Kommando-linjen eksisterte, det var
bare 4 dele passe. Det fiplies meget
trygt. Min yndlingsbakvakt messet
sgvnig: "Har han appendiciu da?”

Huvis jeg sa "ja" kunne jeg alarmere
operasjonsstuen. Hvis jeg sa "N- (ja"
kom han sjgl bort fgrst.

5. Morske leger fikk en ny studieplan,
med rurnusijeneste. Da fikk de erfare li-
vels spdme ener studiets lese-orgie:

De fikk fri (kanskje bare annenhver
ettiermiddag/nait, men helt ckie fri). De
oppdaget forskjellen mellom “vakt™ og
"fri”, pA samme méic som allverdens
gjetere, sjpfolk og soldater har gjort, i
lusener av Ar.

Ingen vei tilbake

Disse fem punktene, sammen, métie
ende i revolusjon, ogsa for primar-
helsetjenesten, og i allfall i Norge. Tross
alle vakre ord om listesystem, finns in-
gen vei tilbake il "huslegen”, for alt ty-
der pd at legene vil nekie 4 gi slipp pd
vakt-systemer. De aner ogsi hva histo-
ricn hvisker om:

"A 1a seg fri" uten system kan fort ende
med kalamiteler, som at alle legene Lar
sommerferie samtidig. Ille nok med alle
telefonsvarerne.

Erfaringen de siste 35 4r tyder pd at pa-
sicniene aksepterer "legevakt”. De vil
gjemne ha en bestemt lege som sigtie-

spiller i sine liv, men ofie gnsker de
"bare en lege”, - og helst pd minuttet.
Vi kan gi dem begge deler, men ikke i
SAMME Person.

For sA mange leger kan ikke ta s4 feil:
"Kontinuerlig vakt” er en "langvarig
alarmitilstand", med innebygget hjelpe-
Igshet (kanskje bare i fantasien, men det
opplattes jo ikke av vart fysiologiske
system). Tilstanden er helsefarlig, og
har sannsynligvis viert det i1 tusener av
ir, Legers gjennomsnittlige levealder
har vart lav. NA nrmer vi oss de andre.
Deling av vakter kan vare en viktig
faktor, vi fir "tvungen fritid", og mot-
virker den urgamle prestisje i 4 "ha det
s veldig travell”.

Likevel tror jeg vi bar holde opp 4 syte.
Virt arbeid er ikke sd enestende
vanskelig. Vir fglelse av hjelpelagshet
forsvinner ogsd ganske kjapt nir pasien-
ten er tilstede. Vi ver at vi har et bruk- |
bart system 4 arbeide eter, selv om vi
ikke alltid kan vinne i "spillet med
Dgden”.

Noen klager over pikjenningen ved 4
mgte innviklede menneskelige pro-
blemer, noksA bardus. Men det er da
ikke noe spesielt for vaks? Beredskapen
for det uventede og farlige méd vaere like
stor i vanlig kontortid. Bilulykke haster
bare noe mer enn én cancer.

Men vi har full reit til & bruke de erfa-
ringer som finns i andre yrker: Vakthold
er en ngdvendig samfunnsfunksjon,
Deling av vakter er hensiktsmessig for 4
mestre funksjonen godt nok. Det er mu-
lig &4 dele pd saklig vis. Er vi siviliserte
nok Ll & klare det?

Jeg vrir litt pA Vaclav Havels kjente ord
Jeg er ikke optimist, for jeg tror ikke alt
skal g bra. Jeg er ikke pessimist, for
jeg tror ikke alt glr galt. Men jeg har
hép, for jeg kjenner sA mange leger.
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ESEX
-glede eller gru?

Gjermund Huseby og Roy Carlegard intervjuet av Asa Rytter Evensen

Hva er gleden ved 4 ha en mengde seksuelle forhold?
Béde etter de ti bud og etter helsebudene er det syndefullt i skifte partnere som andre skifter
(. "ndertgy. Hvilke gleder kan oppveie helserisikoen ved en slik adferd? For en kvinne som har fei-
ret sglvbryllup, er det ubegripelig at seriesex kan vzre givende annet enn som en ren gymnastisk
gvelse for 4 tilfredsstille primitive behov.

I et forsgk pd i finne en forstdelse for den tilsynelatende hemningslgse utlevingen av seksualitet
som finner sted innenfor noen mannlige homoseksuelle miljger, intervjuet jeg to menn som har
reflektert over dette, Gjermund Huseby, 26 ir og Roy Carlegird, 45 ar. Gjermund debuterte
seksuelt som 14 dring, Roy er sykepleier. Det er stort sett det jeg vet om dem. Min interesse var
ikke knyttet til deres personlige liv, men til deres erfaringer fra det homofile miljg. De er inter-
vjuet separat, men svarene deres stir sammen her.

ARE: Hva er gleden ved i ha en rek-
ke seksuelle forbindelser som jeg inn-
biller meg mé veere uien fplelsesmes-
sig engasjement.

GH: Det er jo ikke [plelser, For veldig
mange dreier det seg nettopp om at de

{ 1 unngd alt som har med fglelser &
wyore. Det skal vaere si enkelt som
mulig, ingen av partene skal vare mer
interessert enn den andre. Det blir som
en lannlegetime omtrent,

RC: Jeg mener at en seksuell kontaki
alliid har en egenverdi. Den er lystfull
og nylelsesfull, En er ikke npdvendigvis
ulen emosjonelt engasjement. Jeg kan
treffe en mann og veere sammen med
ham en halv time og likevel ha falelser
for ham der og da. Jeg kan synes han er
pen, jeg kan fple gmhet for ham, glede
over 4 treffe han, vi har en felles opp-
hissende opplevelse. Nir vi etterpd skil-
les kan jeg tenke: Det var en fin fyr, han
likte jeg. Men i og for seg har jeg ikke
lyst til & treffe ham igjen. Sex er spen-
nende, utfordrende. Ved 4 ha en sexkon-
takt fir du bekreftelse pd at du er att-
raktiv, du har evne til & hisse opp andre.

Det er en glede som kanskje er veldig
viktig for noen. Du fir erstattet andre
miter & bli bekrefiet pA som person.
Dt 4 sjekke kan vare spennende nok
og tilfredsstillende nok 1 seg selv. For
alle menn, homse eller ikke, har sex en
egenverdi som man skal ta vare pd og
vaere glad for.

ARE: Hva far du Gjermund ut av sex
nar sd lite annet er involvert?

GH: Du far sex ut av det. Du fir dekket
et fysisk behov. Jeg tror at for menn er
sex ¢l behov som er tilstede absolut
hele uden. Vi lever i ot samfunn som
egentlig ikke aksepterer homoseksu-
alitet. Det er £ homoseksuelle som har
akseptert det 100% selv. Ingen er opp-
dratt til & bli homoseksuell. Derfor blir
man ikke fullt inneforstit med at man
selv er blitt det. Det kunne godt vare
broren din eller noen andre, bare ikke
deg. Deter i hvert fall en periode hvor
mange har det forholdet til seg selv.

ARE: Hvilken rolle spiller det for
hvordan man lever ut sin seksualitet?

GH: Det spiller en stor rolle. Et eksem-
pel er sjekking i parker, el fenomen som
er uforstielig for heteroseksuclle. En
mann gir inn i parken og snakker ikke
en gang med den han sjekker opp. Han
gir bort til en annen og begynner i kid
pé ham, i en offentlig park, midt pA
natta, Mange husker ikke ctterpd at de
har viert der. De fortrenger det, rett og
slett. Dette dreier seg stort sett folk som
lever et tilsynelatende heteroseksuelt
liv. Det er mye skam i slik adferd, fra
det mest ekstreme: at do ikke husker
hva som er skjedd, til at du har et dirlig
forhold ul din egen scksualitet. Men 4
ha partnere som bare skal tilfredsstille
sitt seksuelle behov innimellom tror jeg
ikke er skadelig. Det kan vere sunt.

ARE: Forutsatt at du tar forholdsreg-
ler si du ikke blir smittet av sykdom-
mer. Men det er jo folk som er villige
til & gi blaffen i forholdsregler.

GH: Det tror jeg dreier seg om en de-
struktiv holdning til livet 1 det hele w
Det er mange ting mennesker kan gjgre
som fgrer tl den sikre dad. Risikofyl

=
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scksualatferd kan ha sammenheng med
selvhat, som jeg tror alle mennesker har
litt av. Med en scksualitet som man i
alle fall ikke har veert oppdraw ul 4 £3,
ligger muligheten for selvhal der, og
med det selvdestruktiviteten. Det er
knapt noc miljg hvor man finner s mye
alkohol- og narkotikamisbruk som in-
nenfor homsemiljget. Samtidig kan man
ha en pen fasade. A leve ut sin seksual-
itet selvdestruktivt har foregdt i alle dr.,
Seksualiteten er en enormt sterk falelse,
Der og da kobles vettet ut for mange.
For 100 &r siden var det verdens under-
gang A {4 en "lausunge”, men det skjed-
de jo. Og folk fikk syfilis.

ARE: A leve ut sin seksualitet pa den
maten noen homoseksuelle gjar, er jo
virkeliggjoringen av fantasier et mer
forsiktig menneske kan ha om et her-
lig sexliv. Men det du forteller, har
ikke szerlig mye gledesfylt ved seg.
GH: Da jeg var svrt ung, var ikke
AIDS en aktualitet. Fri sex var méicn
man levde pd, Det var ikke 4 mange
hemninger.

Det var gledesiylt. Man valgle selv.
Hvis det 14 i lufta at muligheten for & ga
til sengs var tilstede, tenkte man ikke:
Er det her lun? Da bet man over s
store stykker som man kunne [ av
gangen, Det var ikke noe moralsk krav
om at "Du skal ikke". Hadde du lyst,
hadde du lov. Men det er en veldig dob-
belthet i dette, Innenfor et miljg hvor
bare scksualiteten er felles, finnes
mange forskjellige mennesker. Noen
har utbytie av det de driver med. Andre
kan godia scksualiteten, men ikke folel-
sene sinc, ikke at de egentlig vil leve i
et Fast parforhold. Det blir for vanskelig
4 ha et sosialt liv som involverer familie
og foreldre, naboer, slekininger og
arheidsplass. For foreldre er det et sjokk
4 14 et et homoscksuelt barn. Det er ikke
slik de helst ville ha det. Dete gielder
ogsh for mennesker som mener homo-
scksualitet er helt sosialt akseptabelt,
bare det gjelder andres unger. Det er
mange homoscksuclle som bryter helt
med familien sin. Det koster. Det er
ogsh mulig & opprettholde en ulsynela-
tende prikkfri fasade. Men da erdu i
fullstendig avstand fra mennesker som
burde sti deg neer, og det er i realiteien
ot brudd.

RC: Jeg tror ogsh at det er mange hom-
ser som @nsker en fast partner mest av
alt. Samfunnet har ul nd ikke opplor-
dret homofile til 4 leve i faste parfor-

hold. Det er politisk motstand mot ho-
mofilt samliv. Synet pd deg selv og hva
du ror du har & tilby spiller ogsd en
rolle. Mange anstrenger scg slik for &
{4 en kjreste at det nesten blir kramp-
aklig. De synes ikke de er gode nok fpr
dette lykkes, Da er du en bra nok soper.
Men det handler ikke bare om & fa il et
godt forhold, det handler om & vaere for-
ngyd med seg selv.

For homofile kan det dreie seg om en
forsinket pubertert. Man kan vaere godl
voksen fgr man blir klar over sin sck-
suelle legning. Da skal man gjgre alt det
kameratene gjorde da de var 15. Det blir
hekiisk, forvirret og usikkert. Resultatet
blir mange tilleldige partnere. Mange
opplever det som ganske negativi,

ARE: Niir det gjelder kjzrlighet mel-
lom homofile og heterofile, er det
egentlig si store forskjeller?

GH: Jeg wror det finnes forskjeller, fordi
de to kjgnnene er si ulike. En tiltrek-
ning og forstielse mellom o forskjelli-
ge kj@nn vil vaere annerledes enn mel-
lom to av samme kjgnn, Forhold mel-
lom homoseksuelle menn kan bli kort-
varige fordi du for raskt forstr for mye.
Kjenner du deg selv godt igjen, trar du
kanskje den andre for ner. Det at du
forsthr den andres mite 4 tenke pd, fordi
du er av samme kjgnn, kan fpre il at
fascinasjonen forsvinner.

RC: Jeg wor ikke det er noe forskjell
egentlig. Men rammene kjerligheten
skal utvikles i, og hvordan man tenker
seg forholder skal vare, blir jo forskjel-
lig. I en heterofil pardannelse ser man
muligheten il 4 fi barn og oppdra barn.
For oss blir det vikligere & ha den lojale
kameraten som alltid er der, Dette burde
ikke vere forskjellig fra et heterofilt par.
Fglelsene ndr du blir forelsket tror jeg
er like.

ARE: Man leser om homofile som
kan ha opptil 1200 partnere pa et dr,
og undres om det er mennesker som
aldri blir tilfredsstillet, og derfor mé
jakte fra den ene til den andre.

GH: Nir du er oppe i 1200 forhold, vil
jeg regne det som relativt sikkert at du
er blitt misbrukt som barn. Det dreier
seg ikke lenger om seksualiteten din,
men at du trenger bekrefielsen pa din
verdi som menneske ved & bli ettertrak-
et Jeg kjenner en heteroseksuell jente
som lever promiskupst. For henne ror
jeg Jean Genets fornedringsbehov kom-
mer inn, hun sgker faktlisk skuffelsen,

Diet samme har jeg sett hos enkelte ho-
moseksuelle menn. De oppspker skuf-
felsen. D¢ har en naiv tro ph kjarlig-
heten. Men mpnsteret deres er at de
oppseker dem som kommer til 4 skuffe
dem mest. Det er kanskje det som er
seksualiteten deres, at de liker 4 bli
nedverdiget, ikke fysisk, men psykisk
sett. En slags psykisk sadomasochisme.
Det er mer av dette i medmenneskelige
forhold enn vi tror. Det er ikke uhell nér
kvinner finner sin tredje mishandler.
Hun mi kjenne igjen trekkene | slik at
hun vet hva hun blir utsatt for.

RC: Dette er ekstreme tilfeller. Jeg for-
stir ikke hvordan noen fir tid og anled-
ning til dette i lille Oslo. I homsesan-
naer i Amerikanske storbyer, for AIDS-
epidemien, kunne man i lgpet av en
kveld utfgre seksuelle handlinger med
fire, fem stykker. Den rene seksuelle
nytelsen som man da kunne vare 1, w.rar‘I
kjempemorsom,

ARE;: Suzanne Bragger har i en av
sine bgker beskrevet en homoseksuell
nattklubb i New York der det ligger
en mann i et badekar og blir tisset pi
av forbipasserende. Det er vanskelig
i forsti gleden ved dette. Er det ogsi
en oppsoking av fornedringen.

GH: Jeg tror denne praksisen ogsd har
en sammenheng med at du ikke god-
kjenner din seksualitet. Men néir du tar
den fullstendig ut til sin ytterste grense
blir den pervers, og da er det greit,

RC: Helt siden AIDS -epidemiens be-
gynnelse har jeg ment at nettopp nar vi
er truet av konsckvensene av vir seksu-
alitet, er det ckstra viktig & hevde seksu-
alitetens gleder. Det er farlig & havne i
en grafit der sex blir si komplisert og
farlig at vi ikke tor & nyte det. FA med
deg det tekniske som er ngdvendig for
ikke & bli smittet, og gled deg over at du
er et scksuelt menneske. T epidemiens
begynnelse var det mange som isolerte
seg og ikke wrde treffe andre fordi de
var redde for AIDS og var usikre pd
smilteveiene. SA kunne det hende at de
fikk en "sprekk” i forbindelse med en
fest, slo ut hdret og ga blaffen. Skal du
ha sikker sex, ma du ha sex du er for-
npyd med og glad i. Ellers havner du i
scksualangst.

Q
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Kjerneklassifikasjon for
primeerhelsetjenesten

(ICPC)

Bent Guitorm Benisen hadde ansvar for
en allmennpraksis i Vormsund i 23 4r,
avbrutt av 5 4r som invitert forsker ved
Universitetet i Oslo og ett ir som invi-
tert forsker ved University of Western
Ontario, Canada.

Av Bent Guttorm Bentsen

Hvorfor en ny
klassifikasjon?

Det var Verdens Helseorganisasjon,
WHO, som tok initiativer. "Health for
all by year 2000 var temaet for WHO-
konferansen i Alma Ata i 1978, Konklu-
sjonen var at bare ved 4 styrke primzar-
helsetjenesten kunne en nd dette mélet.
Men denne utfordringen kunne bare lg-
ses ved fgrst 4 £ vite hvilke helsepro-
blemer som befolkningen hadde.

Det var enighet om at ICD, Den interna-
sjonale sykdomsklassifikasjon, var ueg-
net for slik karilegging. Derfor opp-
nevate WHO en ckspertgruppe i 1978
som fikk som oppgave 4 utarbeide en
ny klassifikasjon for primarhelse-
yenesten, ICPC ble resultatet. To andre
forhold har gjort denne klassifikasjonen
til en ngdvendighet.,

- Utviklingen av EDB har gjort det p4-
krevd 4 fA et standardisert, internasjo-
nalt informagjons-system.

- Medisinsk kunnskap har gjort det pA-
krevd & bryle grensenc for gammel-
dags oppfatning av "sykdom". En per-
sons helseproblemer omfatier ogs
symptomer og plager, bekymringer og
nedsatt funksjonsevne. Dette kan vi
kartlegge ved hjelp av ICPC, men ikke
med ICD.

ICPC bygger pé forskning

Helt siden 1950-4rene har primarleger
arbeidet med médlet 4 finne frem til en
kortfauet klassifikasjon som er bedre
egnet for bruk blant allmennpraktikere
enn ICD, som i denne sammenheng har
viert oppfatiet som lite hensikismessig,
Mange hundre leger, tildels tilknytiet
universiteter, i mange land, bade I- og
U-land, har forsket om hva som egent-
lig skjer i helsetjenesten. Mange hun-
dretusener pasient-legekontakier er blitt
analysert (1,2). ICPC angir en ramme.
Tre hovedprinsipper har vart grunn-
leggende:

- Hva er hyppigst? Detie er tilnzrmet
populasjonsepidemiologi.

= Hva er farlig for pasienten eller fir
plagsomme falger?

= Hvorfor sgker folk helsetjenesten?

ICPC gjenspeiler allmennmedisinens

virkeligheter (3):

= Uselekterte pasienter, som betyr et
meget bredt spektrum av helseproble-
mer med lav prevalens av mange spe-
sifikke sykdommer.

- Primaerlegen ser ofic pasientenc i 53
tidlige sykdomsfaser at klassifiscring i
en endelig sykdomskategori ikke er
mulig.

- Alle de mindre helseproblemer som
aldri blir synliggjort i sykehus, er ikke
tilstrekkelig og systematisk ivaretatt i
ICD-systemet.

Rekkefalgen av rubrikkene er tildels be-
stemt av andre internasjonale klassifika-
sjoner.

ICPC er hierarkisk

Dette betyr en systematisk, logisk opp-
bygging av ICPC som en pyramide. Du
kan ikke venic 4 finne "en fotballbang
Pé oppen® av den. ICPC har 322 koder
i Symptomdelen og 363 i Diagnose-
delen, ICD-9 har minst 15000 beteg-
nelser, og dens alfabetiske stikkordliste
mer enn 60000. Med et si detaljpreget
system som ICD-9, vil man {4 svaert £
tilfeller i hver kategori.

Vi (og Verdens Helscorganisasjon,
WHO) valgte anatomi som hovedprin-
sipp for kapitielinndelingen. Det du kan
ctierspke finnes naturligvis spesifisert
under de enkelte rubrikker. ICPC er et
relativt enkelt system 4 seute seg inn i
og lett & bruke.

Den fullstendige ICPC med kriterier for
diagnoser og en alfabetisk stikkordliste
pd ca. 4000 begrep finnes i boken
"Klassifikasjoner og definisjoner for
primzrhelsetjienesten” (4). Det finnes

s

UTPOSTEN 1992; 21 (5)



226

ogsf en dataversjon for ICPC. Denne
kan du 3 fra KITH.

{ Kompetansesenteret for informasjons-
weknologi i helsevesenet. Medisinsk
Teknisk Senter. 70035 Trondheim.)

ICPC’s bruksomrader

ICPC er et instrument som brukes til

minst tre formdl:

- Registrering av kontaktirsaker. Hvor-
for oppseker cn person helsetjenesten?

- Registrering av diagnoser. Hvilke
diagnoser kommer lege eller annet
helsepersonell frem til pd grunnlag av
utredningen?

- Analyse av klinisk prosess, Fra pas--
sicntens symplomer eller plager, gjen-
nom diagnostisk prosess til diagnose
og behandling.

For spesialister og leger ved sykehus og
poliklinikker har ICPC naturligvis sine
begrensninger. Imidlerid er det WHO-
godkjente overfgringskoder til ICD-9,
og det er under arbeid en EDB-versjon
som kobler ICPC og ICD-9.

ICPC er kommet for 4 bli

Nér RTV har godkjent ICPC som en

standardklassifikasjon, skyldes dete an-

befalinger fra alle hold:

- Sosialdepariementet, Helsedirektoratet

- Den norske legeforening og spesial-
forcninger for primarleger:
NSAM/APLF/OLL

- Universitetsinstitutter og Norsk insti-
tuit for sykehusforskning.

ICPC er internasjonal og blir sannsyn-
ligvis ogsd siandard for EE.

ICPC vil i likhet med alle klassifikasjo-
ner stadig bli revident. Det inlernasjona-
le revisjonsarbeidet med ICPC-2 er al-
lerede i gang, og den kommer i 1996, Vi
som er ansvarlige i Verdensorganisasjo-
nen for allmennmedisin (WONCA) vil
gjeme motta kommentarer som kan for-
bedre klassifikasjonen. Og dine kom-
mentarer vil bli nermere studerl

Litteratur:
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MICOTIMELL “CIRA”
Nikitinplaster

DEPCTPLASTER 7 myg/24 timer, 14 mg/24 timer, 21 mgd24 tiner: Hyven deporplaster inneh.: Nikotin 17,5 mg 010 cm 2
avgir ca, T /2 timerh, resp. 35 mg (30 om avgie c 14 mgf2 4 dmen), mesp. 525 mig (3 e avgie . 21 w24
timerk, hjclpestofier,

FGENSKAPER: Klassifiscring: Depetplaster for eransdermal tilfarsel av nikotin tl hjelp ved rovkeavvenning
Mikotindepoer ongis av en matrx som sikrer konmredlen o kentineerlig frighorelae over 24 timer. Egenskaper;
sicotinell pker anligheten for en vellvkken rovkeslun og syives 3 redusere sympsenmes pa nikotinabstinens, Absorpsjon;
i jevnt plesmomivi nds 810 timser citer 21 forste plister or pasatt. Ved gientatt applikasgon av dosen 21 mg/2 ad
liggge v plasmakonscmrasjonen | omicidet 1018 np/ml, og for dosen 14 ngyf 24 timer i omrdet 712 ngfml, Dette tilavarer
plasmakonseatrasjones Al ved modens sigarenrovking. Mengden nikotin avgin fraet plaster i lopet av 24 timer kan
wartere med en faktor pa o mcliom ulike individer, men for cit imdivid er variasjonen liven Metaholisme: Hovedsakelig i
Foever il kegimdn o nikotinoksyd. Habvoringsid: Ca. 2 timer Urskillelse: Via nyrenc.

INIHRASHON: Hijelpemidkle] ved mnkeavvenning.

KONTRAINDIKASIONER: Ikke rvkere, barm o tilfeldige roykere. Gravidieen osp anaming, Akutt myocardinfarkt, ustabil
it pectons, alvorige hjerearmyimier o nylig giennomggio cerchmovaskuler sykodhom. Hudsykelom som vanskeliggjor
plaster wraph. Overamiintghet for nikotin,

BIVIREMINGER: 1 prinsippet kan Micotinell gi de sammie hivickninger som nikotin ilfigert vewd rovking, men il
marken da maksimal plasmakonsentrasion er lavere og plasmanivies fukinerer mindre enn ved rovking. Vanlgste
hivirkning er ulike Fermer for hudreaksjoner g applikasjonsstodet. De Neste o milde ofp forsvinner innen 48 timer. |
Kliniske forsok avbees ca 6% behandlingen pog.a Insdreaksjoner, Enkelte 85 bivickninger kan vanskelig skilles fra absi.
nenssympiomes ved roykeslun, Falgende Bivickningerabstinensssmptomer or rpporten hyppagene enn ved placchobe.
hanlling | kliniske forsok, men ulen 2 srakssammenlengen nodvendigyis er klarkag: O8NS savnforssyerelser, konscrr
trasinnsvansker, hodepine, trohet, svimmelhet, liviige drommer: GI: Kvalme, oppkast, magesmerter, dyspeps, Hud:
Khoe, svie, efvie s vaticrende alvorlighetsprad, evm. meed okah inflonmatonisk infiles, generclt utsbetl Andre:
Forkjalchesliknende symptomer, blodurykksiorardringer, brysismerter, dyvsmenore, alleng, myalp, motorisk
dvafunksjon

Nicotinell tilferer en konstant nikotinmengde gjennom huden
30 )

25=

Etter rayking
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1 Micotingll
10~ 7 |14 mgat
5. Far rayking
0 | | | 1 | | 1 |

el O s B,
Royking av en sigareft pr. time
Plasmakonsentragjon av nikotin 10.dag ved kontinuerlig
bahandling med Micotinell 14 mg pr. 24 timer. Den gra hnjen
indikarer verdien ved royking av en sigarett i timen ‘
Data fra: Dubois J. P. &1 al, Meth and Find Exp Clin Pharmacol
11:187-195, 1989

FORSIETIGHETSREGLER: Nikotin er gifii op milligram doser kin vare fatale vod sk sbsompsjon. For og etier bruk
inmeholder plasteret stone mengder nikotin og md oppbevanes utenfor barns rekkevidde. Av hensym il de
Earmakobogiske effekter av nikotin samt manglende klinisk erfuring, skal micotinell ved folgende tlsander anvendes med
Fursiktighact o kun der samialeterapl eller tilsvarende ikke har gin resulizter: Ahvordig Bypencnsion, stabil angina
pectoris, cerebrovaskulier insulfisicns, perifer aneriesykdom, jenesvikt, ypenyreose, diabetes mellins, myre. o kever
insuiffisiens semt ved magesde. Rehandlingen Bor avhrvtes ved alvorlig clicr wodhvarende hudirrivasion. Middelet
inncheorer risikao for dlvenning.

Plasmakonsentrasjon av nikotin (ng/ml)

GRAVIEITET O6: AMMIMG: Enlvver foem for nikotin tilforscl i fosbindelsc mod svangerskap o amming Bor wndgis.

INTERAKSIONER: Royking antas 3 oke metabotismen ved eneym induksjion. Rovkeslur kan derfor plvitke (heve) pla-
smakonsentrasionen av visse legemidler Coks, astrogencr, SMEPranyin, axieepan, thealvllin og warfarin.

DOSERING: Micotinell or kun indisert ved povkeavvenning mviedd Rotal revkeshart. Er plasver skiftes cn gang i dognet.

[rse ringeen avhenger av Galigere sigaretiforhauk hdurulllll_p:l'l Isinr waere Meksibol o en dosetitrering kan vaeoe sl
vendig. Verd et shmrettforbruk i mer enn 20 sigarceeer daglig Forsekes dosen 21 mg/24 timer, Erver 34 ukers
bohandbing, o fonesait at pasicilens respons er tilfrodstillende, forsekes dosen 14 mye 24 timer § 3§ uker. Dosen 7
mpy24 timer anlscirdes som redusent nikotin siibtitusjon de siste 54 uker av behandlingen. De som i wigangspunkict
roker mindre enn 20 sigaseter ddaglige starter meed dosen 14 mgf24 tmer som kan gis § 38 uker for dosen 7 mpf24 imer
forsokes de siste %4 ukene ay behandlingen. Behandlingen anbefales understotiet av andre tilak for & lene rokeavwen-
ningen, [eks samtalererapl, som o= bor nscite enter behandlingen. Bruk utover 3 maneder anbefales ikke, og ef lkke:
dokumentert. Erfaring manglor vedroreonde behandling av pasicnter voggre enn 18 r of, eldre enn 65 i i plaster [estcs
i pen, torr, harfri og imakt hud pd magen, rggen, brystet, eller overanmen. Fiier 24 imer fermes plstenet og of i
Festes pd et annet lndomride.

CAVERIBIRINGTORGIFTNING: Ssmptomaer: Bleklset, svetiing, kvalmie, okt spatisckresjon. oppkas), magekrampor,
diare, hodepine, svimmelher, synaog honelsdorstyrrelser, skjclving. forvirring. muskelsvekkelse, Kramper, baorfall av
nenirologiske reaksjoner of respirasponssvikt, hjermesvike. Beiandling: Hyvis mulig, fem plasteret. Sympromatisk
hehambling.

FAKNINGER O PRISER ClBA_GElC’\(
T mgr2d timer: T stk ke 175 14 mgr2d vmer: 21 9k, kr 557

7 Wi timer: 21 stk ke 516 20 mg/2d timer T stk ke 19 Postboks 6077 Exerstad, 0601 Oslo B
14 mgf24 timer: 7 stk ke 182 20 mgyf2d timer: 20 ik, ke 5TH- TIE: (02 19 49 50 2
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Hamn er 55 dr,
har rokt nesten bele sitt liv
- 0g Rost seg mye.
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Na synes han det er pa tide
a slutte.

-Med din hjelp.

NICOTINELL er et nytt medisinsk bebandlingsalternativ for dine
paasienter som onsker a slutte a royke.

NICOTINELL er et depotplaster som tilforer en konstant nikotinmengde
giennom buden, slik at roykesuget dempes og evenituelle
abstinenssymptomer vediseres”

NICOTINELL finnnes i 3 ulike doser. Ved at voykeren trinnvis ger over til
plaster med lavere dose vil kroppen vennes av med nikotin.

2T
NICOTINELL eren tidsbegrenset avvenningskur med varighet 6-12 nker.

L
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® Alserlin T, Bochbor A, Muller ot al. Controlbed trial of transdemna nioosine patch in bolucos withsdamal . Lanos 19896710 lco I ne
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ICPC og begrepsforvirring

- et svar til innlegg fra Sverre Lundevall

Av Spren Brage og
Gunnar Tellnes.

Swverre Lundevall tar opp ve-
sentlige sider ved ICPC i siu
innlegg om klassifikasjons-
systemet i Utposten 4/92,
Han kommenterer re ulike
ting i sitl innlegg: vir artikkel
om "Erfaringer med innfa-
ring av ICPC i allmennprak-
sis” i Utposten 1/92, Riks-
trygdeverkets utsendte hefle
om ICPC og hvordan leve-
randdrenc av dataprogram-
mene presenterer I[CPC.,
Lundevall gnsker mere ens-
artet bruk av klassifikasjons-
systemet. Vi er delvis enige i
dette, og vil klarlegge noen
punkter for & unngd videre
misforstielser.

[ vér artikkel ga vi en over-
sikt over hvordan ICPC kan
brukes i allmennpraksis til
registrering av diagnoser,
slik de kan anfgres pd lege-
regningskort og sykmeldin-
ger. Noen av disse diagno-
sene, [ cks, "hosie” og
"mavesmerter” er cgentlig
bare beskrivelser av det
helseproblem pasienien
presenterer. Oftest kan legen,
etler samtale med pasienten
og klinisk undersgkelse, setie
en mere presis diagnose, £
cks. "pneumoni” eller "ulcus
duodeni”. Diagnosene havner
derigjennom pd ulike niviier
av ngyaktighet, og for 4 skil-
le disse benyuet vi begrepene
"symplomdiagnose” og "syk-
domsdiagnose” om diagnoser
pé henholdsvis et lavere og et
hgyere nivh. Ved registrering
av diagnoser kan man ta i
bruk kodenummer fra 1-29
og fra 70-99 innenfor hvert

kapiticl. Nar man fyller ut
regningskort til rygdekonto-
ret mé man i noen tilfeller
ogsd ta i bruk kodenummer
fra 30-69, . cks. ved svang-
erskapskontroll og cytologisk
prévetaking. ICPC kan ogsé
benyites il & registrere
kontakidrsaker. Nar disse
kodes brukes alle kodenum-
mer (fra 1-99) og det er riktig
at dette gigres i Bentsen og
Hjortdahls undersgkelse,

Lundevall kommenterer ogsd
RTVs hefte om ICPC som er
sendt ut tl samtlige 15 000
norske leger. Betegnelsens
"Pasientens symplomdiagno-
se cller kontaktirsak” og
"Legens sykdomsdiagnose”
ble i denne innledende fase
tatt i bruk av rent pedagogi-
ske hensyn, Dette for at de
fMeste legene skulle fi el inn-
trykk av hovedprinsippene i
ICPC-inndelingen, Nir RTV
i Igpet av firet tar i bruk
ICPC, vil en ny korrigen liste
bli trykket 1 takstheltet. Be-
tegnelsene "Symplomer og
plager” (ICPC kodenummer
1-29) og "Diagnoser/syk-
dommer” (kodenummer 70-
99) wil da bli tatt i bruk, ICD-
9 vil kunne brukes av de spe-
sialister som gnsker det. RTV
og Dnlf samarbeider med
Kompetansesentret for infor-
masjonsteknologi i helseve-
senet (KITH), Trondheim,
om ¢l konverleringsprogram
for koding fra ICD-9 til
ICPC.

Enkelte leverandgrer av data-
programmer har introdusert
ICPC pd cn uheldig mate.
Det er ikke tilfredsstillende §
bare kunne notere en diagno-

s¢ ved hver konsultasjon.
Falgende bar etier vart syn
vare med i programvaren:

- ICPC skal forcligge i full
alfabetisk versjon, til bruk
for sukkordsleung.

- ICPC skal foreligge i
kortversjon, inklusive del
2-6, lor oversikt av
kodenummer.

- Legen skal kunne skrive
minst 4 kodenummer v
hver konsultasjon.

- Programleverandgren bgr
holde seg ajour med de jus-
teringer av ICPC, som gja-
res ved KITH, og hele ti-
den bruke riktig versjon av
ICPC.

Dette har latt seg gigre med
andre leverandgrer, og hver
enkelt databruker mi ta det
opp med sitt eget firma.
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Tilbod om fristad
| akademisk miljo!

Seksjon for allmennmedisin
ved Universitetet i Bergen
har fitt nye lokale i samband
med samlokalisering av det

nye Institutt for samfunnsme-

disinske fag. Scksjonen har
der innreia eit gjestekontor il
bruk for allmennpraktikar-
stipendiatar, hjelpelzrarar og
andre som kjem pi besgk.
Rommet har ein del ledig
l(‘-'ma:s.il-::l som seksjonen yn-

wnjer & tilby til interesserte
fagkollegaer. Rommet er ut-
styrt med kentorteknisk
utstyr, IBM-kompatibel pc
samt sovesofa for overnat-
lingar. Dusj og toalett er der
o,

e

Fleire primzerlegar, deriblant
underteikna, har hatt hgve til
4 prgve "gjestestatus” ved
scksjonen. Gjestekontoret er
fprsteklasses, men langt vik-
tigare er atmosfzren ved sck-
sjonen, méten du vert teken
imot p4, formelle og uformel-
le mgte du har hgve til 4 1a
del i, Slitne praktikarar {#r
nytt liv etter nokre dagar her!

Det er og sers stimulerande &
mgte eil s breitt fagmiljp,
samlokaliseringa har [ert sek-
sjonang for allmennmedisin,
forcbyggjande medisin,
geriatr, sosialmedisin og sju-
kepleievitskap saman.

forskning

Norsk selskap for
allmennmedisins fond
for allmennmedisinsk

Arets utdeling er pa kr 10 000,-. Det kan sokes om
statte til forskningsprosjekter, idéutvikling, utred-
ningsarbeid eller reisestipend i tilknytning til slike
oppgaver.

Begrunnet seknad sendes NSAMs sekretariat,
Fredrik Stangs gt. 11/13, 0264 Oslo,
innen 1. cklober 1992,

Dersom du kunne tenke deg
4 arbeide ved scksjonen i no-
kre dagar eller veker, s har
du her sjansen il 4 {4 cin fris-
tad i akademisk miljg.
Plikier? Ja, miljget fareset at
du er villeg til & ta lunsjen
saman med dei tilsetie ved
seksjonen slik at dei kan 3
hgwyre nyit frd verda utanfor,

Ta kontakt med:

Scksjon for allmennmedisin
Institutt for samfunns-
medisinske fag

Ulriksdal 8¢, 5009 Bergen, /5
TIF 05206100 oo

Janecke Thesen
- primerlege, giest

Steinar Hunskdr
- seyrar, vert

Q

Wonca/SIMG kongress
i Haag, Nederland
13-17 juni 1993.

Kongressen er rettet bide
mot den forskningsinieres-
serte og den praksisinte-
resserte generalist,

Temaet for kongressen |
er "Quality of Care in
Family Medicing/

General Practice".

Temaet skulle vaere midl

i blinken for norske all-
mennpraktikeres inleresse.

Vel mptt i Haag i 1993,
a
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Ay Ivar Senbg Kristiansen

Gunn Aadland reflekierer i Utposten nr
7191 over helsevesencis fortredelig-
heter, og harselerer over helsearbeideres
decibelbruk av media. Hun tar ulgangs-
punkt bla. i Rogalands darlige primaer-
legedekning. Hun ser for seg at Stavan-
ger Afllenblad skal proklamere sammen-
brudd under overskrifien "Ni der folk
av legemangel....” Hun ser for seg en
folkereisning mot Legefordelingsutval-
get som har nektet Rogaland nye lege-
stillinger. Uker sencre melder @stlen-
dingen at gnsket er ghil i opplyllelse:

Pi farstesiden troner en fortvilet lege-
ridsformann som truer med aksjoner
fordi Legefordelingsutvalget har nektet
Elverum kommune & opprette flere
kommunelegestillinger. Lange kper er
det handgripelige bevis pa at Elverum
mé ha Mere primarleger.

For 0ss 10 som sitler som siatens repre-
sentanter i Legeflordelingsutvalget
(LFL) er det lett 4 forst frustrasjonen i
Rogaland, pd Elverum, i Alta, p& Hau-
keland Sykehus og @rten andre steder
som ble nektet nye legestillinger 1 1991,
Fi Lillehammer tillegges LFU ansvaret
for vaktordningen pi fadeavdelingen. 1
Bergens-distrikiet har LFU vaert omtalt
som et statlig byrikratorgan i Oslo. Fra
Tromsg kommer signaler om at uskyldi-
ge sykehusavdelinger lider under maki-
glade byrdkrater i Oslo. Fra Nordland
melder primarlegenc om krisctilstander.,
Utvalget som skal styre landsfunksjoner
i sykehus, er fortvilel over at regionsy-
kehusene ikke fir fere sullinger.

Wi mi gl ulbake til begynnelsen av
1980-4rene for 4 forstd dagens pro-
blemer. T 1982 utalie Willumsen-
utvalgel at Norge gikk mot overskudd
av leger, og utdanningskapasileten i
Morge ble derfor noe redusert. Progno-
sene slo imidlertid feil. Mens det om-
kring 1980 kom hjem nesten 150 uten-
landsmedisinere Arlig, er tallet nd kom-

O

mel ned ph 50, Verre var det at det ble
oppretet stadig flere legestillinger -
bortimot 500 hvert &r i midten av 1980-
Arcne. Dette resultente etterhvert i
mange ledige stillinger. I 1988 registrer-
te man bortimot 500 ledige stillinger, og
Stortinget vediok samme dr stillings-
stopp for leger. 1 1989 ble loven erstat-
tet av en aviale mellom Legeforeningen,
Staten og Kommunenes Sentralforbund
(K5} om tiltak for & bedre legedeknin-
gen i utkantstrgk. Avtalen hjemlet opp-
relting av ¢l parts-sammensatt utvalg

- Legefordelingsutvalget - som skal
godkjenne alle nye legestillinger og
praksisavtaler. Utvalget har fire med-
lemmer fra Legeforeningen, to fra KS
og to fra Saten.

Sosialdepartiementet oppnevner lederen
som ¢r en av forfatierne (ISK) mens Be-
rit Olsen er i Moskva.

I utvalgets funksjonstid har gnsket om 4
f4 opprette nye stillinger vaert stort. |
1990 ble det sgkt om 290 nye lege-
stillinger, og i 1991 362, T 1990 god-
kjente LFU 189 nye stillinger mot 167 i
1991, Mar vi vet at nettotilgangen p le-
ger er ca 300 pr r, skulle det bety at
ubesatte stillinger langsomit ble fyllt
opp. Dette har dessverre ikke skjedd. ‘
Dt er riktignok vanskelig 4 skaffe helt
pilitelig oversikt, men si langt vi vet
(og vi har brukt mye tid pd & skafle oss
brukbar statistikk!), har wallet ligget
mellom 400 og 500. Det gkte heller enn
aviok i 1991,

Kommunchelsetjenesten har vel 100 le-
dige stillinger, og ledigheten er prosent-
vis stgrst i Nordland og Nord-
Trpndelag. Dette er fylker hvor hver
kommune oftest har £4 stillinger, og mu-
lighetene for vakisamarbeid pd tvers av
kommunegrensene kan veere vanskelig
pea geografien.

Mir ledigheten ikke ghr ned, mé det
bety at vel 100 leger "forsvinner” hvert
eneste dr. Gkende andel kvinnelige
leger, flere universitets- og forsker-
stillinger, avtalelgs heltidspraksis er
noen av mange mulige forklaringer. Det
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er imidlertid ikke tvil om at regulxre
avtalebrudd ogsé er en forklaring. Lege-
fordelingsutvalget fir stadig informa-
sjon om slike brudd, og fenomenet er
formodentlig sprgelig utbredt,

LFLI"s arsrapport for 1991 gir grunn til
ettertanke. "Arsoppgjeret” viser at kom-
munehelsetjenesten fikk 20 flere sillin-
ger og sykehusene 60. Selv om tallene
er beheftet med usikkerhet, tyder de pa
at vakanseproblemet snarere har gkt enn
aviatl. Og det er heller ikke mye hip om
bedring i de nermesie drene. [ Arene
fremover vil flere og flere leger pensjo-
neres fordi legekullene akte i 1950-
Arene, samtidig som den pkende kvin-
neandel vil bety flere langvarige

permisjoner, Etter forslag fra Legefor-
delingsutvalget har Kultur- og viten-
skapsdepartementet gkt studentopptaket
pA de medisinske fakulteter i Norge.
Men dessverre vil jo ikke det hjelpe oss
fgr i neste Artusen!!

Hva kan vi 4 gjgre i mellomtiden??
First og fremst mé vi sgrge for at det
ikke oppretes flere nye stillinger enn
det er leger til & fylle. Hvis man i alle
deler av helsetjenesien oppretler s
mange stillinger som det er "medisinsk
behov” for, vil antall stillinger ake
drastisk. Ledigheten vil ramme peri-
ferien: Utkantdistrikier, utkantsykehus
og "perifere spesialiteter” som allmenn-
medisin og psykiatri.

Vi md bruke de legene vi har pd mest
mulig fornuftig vis. Vi md bruke stimu-
leringstiltak for 4 f4 dem best mulig for-
delt utover i landet. Vi mé si fra il poli-
tikerne hvilke oppgaver helsevesenct
ikke har kapasitet til 4 phia seg.

Vi kan altsd ikke love noen umiddelbar
lgsning for Rogaland eller andre lender,
Wi mé bare oppflordre 1l lojalitet mot en
avtale som tross alle synlige ulemper
har til hensikt 3 tiene fellesskapet. Men
en ting kan vi love: Swaiens wo represen-
tanter (som begge kommer fra primear-
helsetjenesten!) skal vere strenge der vi

tror ngsden er minst!
q
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Anne Luise Kirkengen er cand. med.
Sfra Hamburg 1971 og tok norsk til-
legeseksamen i 1972, Turnus Berum
sykehies op privat praksis § Asker. Hun
herr veert allmennpraktiserende lege &
Cslo fra 1973,

EGPRW-varmote 9-12 april 1992 i Nottingham, England

Av Anne Luise Kirkengen

EGPRW er fremdeles et ukjent tegn for
mange norske allmennmedisinere. Men
det burde det ikke lenger vare. Euro-
pean General Practice Research Works-
hop er spennende nok til & vige et
bekjentskap.

Det var valg og var i Nottingham, og
det siste synies best. Forbausende lite
tydet pd at England praktiserie demo-
krati den dagen. London hadde jeg kun
sett fra undersiden mellom Heathrow og
5t. Pancras Siation. Og den siden var
folksom og trekkfull. Men intet tydet pd
et valg sh omitalt og omstridt at opi-
nionsméilere o andre varfrosker om-
trent gikk i fistel. (Og flere kjente politi-
kere skulle gi senere, men det er
etterpiklokskap).

Et kjent fjes pl stationen: Gigi [ra
Milano, dernest Gertraud fra Wien og si
Paul fra London. Stemre er ikke verden.
Man mates. Pauls prognose var klar: "It
has not been acceptable to show up with
stickers from one of the big parties, but
I am sure that nothing will change.”
Right he was.

I Mottingham blomstret kirscbarirzrne i
gigaten, slotishakken gynget av
péskeliljer, og Wordsworth's dikt om
"the daffodills” steg opp [ra et glemt
sted. Sméjemier hadde hvite sokker pd,
og plencne var befolket av unge par
s0m var intenst opptatt av hverandre.
Mottingham Castle fortalte om makt,
kunst og kultur, om en rekke europeiske
kriger og mye lidenskap bygget inn i
dets vegger. Dets store attraksjon: Mor-
timers Hole, inngangen il slouets
fluktwnnel. Gjennom den forsvant Ric-
hard Mortimer, dronning Isabellas el-
sker og hennes manns morder. Sgnnen,

Charles IIT, skulle hevne faren og brat
inn i borgen. Richard remte. Aret var
1330. (Det mé ha vaert ganske turbulent

i de dager, vir tid synes & mangle dra-
matikk i sammenligning.) Historiens
utgang? Richard ble tait! Tunnelens
uigang? Jerusalem {obs)! 0

Men jeg var ikke her for 4 la fantasien
om Isabella og Richard bare meg
avsted, heller ikke for & mete Robin og
Maid Marian i Sherwood Forest. Lord
Byron inviterte til drgmmende Newsted
Abbey, men jeg hadde ikke tid. Og selv
om Sheriffen av Nottingham hadde inn-
kalt meg, det hadde ikke nyttet. For vert
ph stedet var collega Mike Pringle og
The Royal College General Practitio-
ners. Da sier man selvsapt ikke: vent,
jeg mé farst se...

The Royal College feiret sin 40 4rs dag.
Prince Charles var invitert, men kom
dessverre bare i form av en lang og hgy-
tidelig hilsen. EGPRW holdt sin andre
mptedag sammen med The Royal Col-
lege i The Queens Hospital, en del av ‘
University of Trent. [ tre parallelle se-
sjoner foregikk lorelesningene, Og for &
si det tydelig, ubeskjedent og med en
gang: virt auditorium 3 var det best be-
spkie hele den dagen, der var taket
hgyest og horisonten videst i faglig
forstand, der var spenst, ideer og mang-
fold. Men si stilte EGPEW ogsh med
19 europeiske nasjoner pluss Israel som
assosiert og Canada som observatgr. Til
og med Sydney’s Dept. of General
Practice hadde meldt sin interesse og
kommer neste gang,

Og emnene? Overskriften var Health
Promotion. Det var pifallende mange
studier som handlet om relasjoner, og
om prima&rlegers holdninger, vaner,
uvaner, vil si den profesjonelle kultur i
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konteksten av den sosiale kulturen.
Noen eksempler: Europas allmennprak-
tikere viser i sin henvisningspraksis
hvor dypt de er en del av sitt lands selv-
forstdelse (tyske leger henviser mest, og
de synes alt haster, intet kan vente.) Hos
1550 praktikere i 15 land er 860000
konsultasjoner med 44000 henvisninger
evaluert. Kollega Douglas Fleming fra
Birmingham inviterer allmennpraktike-
re til & stille spersmdl, datamaterialet
rommer et hav av muligheter.

Demente pasienter, integrerte psykisk
retarderte mennesker, selvmordskandi-
dater, HIV positive samfunnsborgere og
doctor-shoppere setter vir profesjonali-
tet pé prgve, Og det viser seg: vier
mindre dpne, omsorgsfulle og olerante
enn vi sier at vi er. Faget har en dobbel
bunn og dobbel tekst. Den offisielle re-
orikk samsvarer ikke med det vi virke-
{__ gjer. Men i all annen helsekontroll
tar vi oss best av "the worried well”, de
som selv er ustanselig bekymret, falger
ethvert opprop til 4 undersgke hva som
helst, og trenger 0ss minst. Prototyp:
25-45 &r, kvinnelig, yogautgvende,
slank, ikkergkende, normotensiv
vegetarianer.

Viten og praksis spriker. Det viser en
studic fra Holland om forskriving av
digitalis, som blir gitt til alt for mange
svikipasienier med normal hjerieryime,
En annen stor studie fra Holland be-
skjeftiger seg med legers prestasjon i
hverdagen, stilt overfor instruerte, simu-
lerende pasienter - og deres kompelanse
ved den samme oppgave i en cksamens-
lignende seiting, Hverdagens prestasjon
l Lger 50% under den overprgvbare
kompetanse. En norsk studie om risiko-
vurdering for hjerte-kar-dgd, fremlagt
av Eivind Meland fra Bergen, viser at
leger bruker sin teoretiske viten kun
delvis og usystematisk, med bide
under- og overvurdering til fglge. Den-
ne studien viser ogsd at medisinsk
forskning bare fremskaffer relative
sannheter som kan vare usanne i mor-
gen (kolesterol), at mennesket i forsk-
ningen er mannlig si sant ikke det mot-
satte er bevist (se kolesterol), og at leger
fremdeles tenker matematisk additiv
ved flere lett gkie verdier, og ikke
kybernetisk. Men livet er ikke euklidisk
matematikk, og har aldri vaert det.

Shmuel Reis fra Haifa fortjener en spe-
siell omtale. Han fremla den farste helt

kvalitivt gjennomfgrie studie av ryggpa-
sienter jeg kjenner til, med intervijuer,
fokus-grupper og stegvise analyser av
transkripsjonene. Hans budskap
var:"there was a central metaphore in
almost all the narratives, namely
limitation," Jeg falte med umiddelbart
minnet om boken John Nessa henviste
til p4 et Lysebu-kurs nylig: Icons of
Disease av Per Sundstrgm fra Universi-
tetet i Link@ping.

Og konferansens siste og mest bevegen-
de tema: hva vet de unge engelske med-
isinstudenter om daden? 262 studenter
svarte. Svart mange visste ingenting,
hadde aldri sett dgende eller dade, og
hadde gjennom hele sitt studium ikke
lzzrt & snakke med dpdssyke, deende el-
ler pArprende av dpde. De som visste
noe hadde sin erfaring fra livet, ikke fra
studiet. Pifallende ofte skrev de om
voldsom dgd, selvmord eller dramatisk
dpd blant venner. Og altfor mange skrev
om uforl@st sorg, om innestengl raser,
om angst og skyld, og om manglende
hjelp til 4 bearbeide sine falelser. De
hadde kun lert 4 dissekere lik. For slik
er det enda. (Min uthevning).

What is next in EGPRW? 15.-18.10.92 i
Leuven/Belgia, tema: Research on
underipostpraduate education.

Det angdr vel flere norske kolleger!!
22.-25.04.93 i Moskva, tema: The
elderly. Skulle historien g4 amok blir
det Ljubljana. Hest 93: Paris. Var 94:
Kgbenhavn, Hest 94: Madrid. Hva mer?

SIMG var til stede 1 Nottingham ved
dens sittende og en tidligere formann,
De gnsker seg drlige fellesmpter med
EGPREW for tankeutveksling om den
mulige og gnskelige fremiid i allmenn-
medisin i Europa.

Helt spesielt og nevneverdig: Wonca
1993 i Den Haag har invitert EGPRW d
holde er seminar om Methodological
problems in quality research. Det ville
undre meg om vi fra Norge ikke hadde
noe 4 bidra til dette emnet. (Kontakt kan
skaffes, ring meg),

Dessuten tenker man tanken om et Eu-
ropeisk Tidsskrift | Allmennmedisin,

Personlig Lerte jeg 1o viklige ting:

Det ene er faglig og handler om min tid-
ligere litt for respekifulle forestilling
om forskningsnivéet i The Royal

College. Jeg hgrte flere av deres fore-
drag. Dette sies hell for egen regning og
absoluit ikke til forkleinelse for virt
rause vertskap. Og det kjentes godt 4
sitte 1 auditorium 1, der fremiid og etter-
utdannelse ble diskutert. For hva omial-
te man? Riktig gjettet, nemlig det nor-
ske program for spesialitet i allmenn-
medisin, veilederutdannelsen, og serlig
resertifiseringen.

Det andre er smaklig og handler om
min fer litt respektlpse forestilling om
engelsk @l. Det kan vare en nydelse et-
ler mye t@rr vitenskap, serlig inntatt i
Mottinghams eldste pub, der selv king-
elvevene er middelaldrige. Her 1ok ko-
rsridderne avskjed fgr de dro til det hel-
lige land, derav navnet "Last inn before
Jerusalem”. Og nd har den oppmerk-
somme leser alt skjgnt at ringen er
sluttet. I pubens tak er et hull, Det er ut-
gangen av Mortimers tunnel. Her ble
han tatt. England er rar.,

Anne Luise Kirkengen
Institutt for allmennmedisin
Fredr. Stangsgt. 11-13

0264 Oslo.
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Prinsesse Urtete

Drej blot hodet bort!

Mine blikke er en bisuerm

du alligevel ikke kan undga.

Du ma hellere lzgge benene overkors, ja
og passe bedre pa dit skin.

Det strdler altfor sterkt herover

til at virke helt tilfeldigt.

Prinsesse Urtete!

du fylder min antikke mund

med kagekrummer og vanddrdber.
Ventemand fra et camoufleret hjerte.

Jeg sidder her, pi den anden side af bordet
mens mine gjne leger haender, tunge, arme!
Mens mine gjne ler

ad billederne pa indersiden af vores tanke
mens mine gjne lukke sig halvt

i lzngsel efter morket hvor vi kan ligge tzt,
kun ifort neglelak og myggestik,

og med det udtryk som elskende og evnesvage
har tilfaelles.

Kun svagt klare over lydene udenfor,
fragmenter af vores liv

drysser til jorden som aske

[ takt med vores dndedrzt.

Noget med kroppe der styrter sig mod hinanden
noget med stikflammer i skodet

(nu gdr du i spand)

noget med hud mod hud

mod hud. Noget med gjeblikket

hvor vi kommer ud af tunnelen

og traeder ind i hinanden

(nu gar du i spinn)-

Prinsesse Urtete!

Du fylder min skgre tekop

med smil og vild honning.

Drej hellere hodet vaek

og pas lidt bedre pa dit skin!

Du lugter af kaerlighed helt herover nu.

Ja, mine gjne griber mindst et par timer endnu.
Jo, du kan trygt lzgge dig tilrette.

Ja, jeg sidder lige her,

og jeg blir siddende.

Clod, Bente: Imellem os. Kebenhavn: Gyldendal, 1981,
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Kurs ved universitetet i Oslo Kurs nr 2428

Farmakoterapi i allmennpraksis
23-25 november 1992

Kurset er forst og fremst beregnet pa allmennpraktiserende leger, men er ogsa dpent for andre med
interesse for farmakoterapi. Kurset teller med 25 timer i relasjon til spesialistreglene i allmennmedisin.

Formalet med kurset er &

- gi okt innsikt | generelle prinsipper for medikamentell terapi

- gi sterre innsikt | vurderingen av legemidlers effeki hos den enkelte pasient

- gi ekt innsikt | egen forskrivningspraksis, inkludert legemiddelakonomi

- gjere allmennpraktikeren bedre rustet til & vurdere legemiddelinformasjon/legemiddelforskning

Kurssted: Soria Moria (deltakerne ma selv bestille rom, oppgi "kurs 2428° som referanse)
Kursavgift: kr 900,-
Deltakerantall: Maksimum 60

Kurskomité: Fersteamanuensis dr philos Ingrid Matheson, Institutt for farmakoterapi, lege Trine
Bjerner Dybwad, Bogstadveien legegruppe, fersteamanuensis dr med Olav Rutle, Institutt for
allmennmedisin, amanuensis cand med Jens Eskerud, Institutt for farmakoterapi.

Program:
Mandagq 23. november 1992 Meateleder: lvar Aursnes/Jens Eskerud
09.45 Presentasjon av kurset Trine Dybwad
Opprop, krav til kursbevis
5-10 minutter diskusjon er inkludert i hvert innlegg.
10.00 Gruppearbeid, farmakoterapeutiske problemer; hjerte-kar-kasuistikk. Presentasjon og

diskusjon av lesninger. lvar Aursnes, Jan-lvar Kvamme.
13.00 - 14.15  Lunsj
14.15 - 15.00 Kommunikasjon knyttet til reseptutskriving. John Nessa.
15.00 - 15.40  Etterlevelse. Bruk av skriftlig informasjonsmateriale. Marit Andrew, Jens Eskerud.
1540 -16.00  Pause

16.00 - 17.00  Legemidler og eldre - strategi for bedre forskrivningsrutiner og bedre farmakoterapi.
Jerund Straand, Marit Andrew

17.00 - 18.00  Handlingsprogram for hypertensjonsbehandling. Jan-lvar Kvamme.
Terapivalg, legemiddelekonomi, diskusjon.

ca. 18.30 Felles middag
Tirsdag 24. november 1992 Meteleder: Trine Dybwad

5-10 minutter diskusjon er inkludert i hvert innlegg.

08.30 Gruppearbeid: Kasuistikk - hofte/ryggpasienter med diverse tilleggsproblemer
Per Knut M. Lunde

L




09.20 Presentasjon og diskusjon. Per Knut M. Lunde

10.15 Smertebehandling ved kroniske arritter og artrose. Anne Glennds

10.45-11.15 Pause

11.15-11.45 Status for ulcusbehandling. Per Knut M. Lunde

11.45-12.45 Osteoporose. Hvem skal ha astrogener? Diskusjon. Jan Falch

12.45 Lunsj

14.00-15.30 Medisinsk kreftbehandling: Forventninger hos lege og pasient. Hva er realistisk?
Stener Kvinnsland

15.30-16.00 Pause

16.00-17.00 Klinisk prevning i allmennpraksis. Vurdering av forskningsprotokoller.
Sidsel Graff Iversen

17.00-18.00 Hva skal det fokuseres pa; hva er relevant for allmennpraksis?
Effekt/bivirkningsregistrering med seerlig vekt pa fase 4. Terje Risanger/Egil Bodd

Onsdag 25. november 1992 Mateleder: Olav Rutle/Ingrid Matheson
5-10 minutter diskusjon er inkludert i hvert innlegg.

08.30 - 10.30  Gruppearbeid, farmakoterapeutiske problemer, kasuistikker med psykofarmaka.
Presentasjon og diskusjon av lesninger. Bjern Gunby, Olav Rutle
Kaffe kan hentes fra kl. 9.30 p4 vei til plenumsalen

10.30 Kvalitetssikring av legemiddelbruk i primaerhelse-tjenesten. Per Hjortdahl
Selvevaluering av egen forskrivning | Nord-Gudbrandsdalen, samarbeid mellom
apotek og primeerhelsetjenesten. Felles standard/kriterier for forskrivning av
benzodiazepiner. Samtale mellom deltakerne og Halvard Eskeland (allmenn-
praktikerens erfaringer), Arne Rudjord (apotekerens erfaringer), Ingrid Matheson
(forskerens erfaringer),

12.30 Lunsj

14.00 Tema: Klinisk farmakologi; Interindividuell variabilitet, praktiske doseringsprinsipper,
verdi av serumkonsentrasjonsmélinger, interaksjoner - nar er dette viktig? Forholdet
mellom allmennmedisin og klinisk farmakologi.
QOdd Brars

15.00 Oppsummering, evaluering, kursbevis.

15.30 Slutt

Det tas forbehold om mindre endringer i programmet.

Pamelding: Skriftlig innen 15. september 1992 til Ingrid Matheson, Institutt for farmakoterapi,
postboks 1065 Blindem, 0316 Oslo.
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Jacques Honore er cand.
med. fra Odense wniversitel
1982, Han har en lang syke-
huskarriere bak seg med an-
settelser pd kirurgisk,
indremedisinsk, nefrologisk,
paykiatrisk, pediatrisk og
gynekologisk-obstetrisk
avdeling. Praksisreservelege
i b maneder. Fra januar
1990 kommunelege |
Stavanger, forst som lege-
vakisief og fra april 1992
ved Kvernevik legesenter.

Guide to Clinical
Preventive Services.

An Assessment to the Effec-
tiveness of 169 Interven-
tions Report of the LS.
Preventive Services Task
Force. Williams & Wilkins,
1989, ISBN 0-683-08507-7.

Denne bog indeholder en
vurdering af effektiviteten af
169 profylaktiske procedyrer
overfor 60 forskellige
lidelser.

Den er en rapport fra "The
LS. Preventive Services
Task Force”, en arbejdsgrup-
pe under det amerikanske
sundhedsminisierium.,
Arbejdsgruppen bestdr af 20
eksperter, de fleste lager og
ca halvdelen samfundsmedi-
cinere, Til at assisiere sig
med udarbejdelsen af denne
rapport havde gruppen ca
100 "staff members, coaul-
hars and senior advisors™ og
ca 300 "reviewers”. Gruppen
blev dannet i 1984 med det
formAl, at "udvikle anbefalin-
ger for klinikere i brugen af
preventive foranstaltninger,
baseret pi en systematisk
vurdering af beviserne for
foranstaltningernes kliniske
effekt”. En vazsentlig inspira-
tionskilde var en tilsvarcnde
kanadisk gruppe, som har of-
fentliggjort flere rapporter
med anbefalinger om indhol-
det af periodiske helbreds-
underspgelser.
Arbejdsgruppen og dens
mere end 400 medarbejdere
har arbejdet med projektet 1
mere end 4 Ar.

Det er flere grunde til at det
amerikanske sundhedsminis-
terium igangsate dette mam-
mutprojekt: flerallet af dods-
fald hos personer under 635 ar
kan forebygges, og en sLor
del kan forchygges gennem

en medicinsk indsats. Sclvom
vi har viden om, hvordan dis-
se dpdsfald kan forhindres,
undlader vi ofte at videre-
bringe denne viden Ll vore
paticnter. Dette skyldes
blandt andet dirlig betaling
for profylakiisk arbejde og
darlig tid. Arbejdsgruppen
mener imidlertid, at to va-
sentlige grunde er usikkerhed
blandt legerne om, hvordan
vi bedst "forehygger”, og
skepsis til, om forcbyggelse
nytter. Isar har mange varel
skeptiske til vaerdien af ruti-
ncundersggelser af raske
personer, som vi Feks. ser det
pé helsestationen, i skolehel-
setjenesten og i bedrifishelse-
tienesten. Mange forskellige
instansers til dels modstri-
dende anbefalinger bidrager
ogsd til at gge vor usikker-
hed.

Det var derfor behov for en
systematisk vardering af ny-
tien af forebyggende foran-
staltninger og behov for
praktiske, kliniske anbefalin-
eer af, hvordan lzger bedst
udfgrer forebyegende
arbejde.

Arbejdsgruppen beyndte sit
arbejde med at optegne 60
forskellige sygdomme og
skadedrsager; udvalgt fordi
de kvantitativt og kvalitativt
er vigtige, og fordi de er po-
tenticlt tilgangelige for med-
icinsk profylakse.

For hver lidelse udvalgte
gruppen profylaktiske foran-
staltininger, som man ville
vurdere nytien af. Kun
primzer- eller sekunderprofy-
laktiske foranstalininger (dvs.
som Lager sigte pé at forhin-
dre lidelsen i at opstd eller pd
at opdage subklinisk lidelsc)
blev vurderet. Kun foran-

staltninger, som er relevanie 1
almindelig klinisk praksis
blev medtaget.
Foranstaltningerne kan ind-
deles i 4 grupper: screening,
rAdgivning, vaccination og
kemoprofylakse.

Demeest fastsatte man
kritericr, som skulle oplyl-
des, for at betegne en loran-
sialining som effektiv.

Den relevante (engelsk-
sprogede) litteratur blev in-
dsamlet ved hjzlp al EDB-
baseret litteratursggning og
vurderet af de 400 medarbej-
dere i henhold til de opstille-
de kriterier.

Forarbejdet beskrives i bo-
gens 2 indledende kapitler,
Dernazst fglger arbejdsgrup-
pens vurderinger og anbe-
falinger.

Fprst opstillet i 8 skemaer,
som angiver anbefalede for-
anstalininger i forskellige al-
dersgrupper - fra fostertilvee-
relsen til alderdommen,
Hvert skema anfgrer risiko-
grupper, som ber tilbydes
serlig tillag.
Skemaerne resuméer grup- -
pens anbefalinger, som heref-
ter beskrives i detaljer i 60
kapitler, et for hver lidelse.
Hvert af de 60 kapitler inde-
holder gruppens anbefalin-
ger, omtale af lidelsens be-
tydning, effekien af profylak-
tiske foranstaltninger, effek-
ten af tidlig opdagelse af
lidelsen, andre gruppers an-
befalinger, diskussion og til
sidst konkrete, praktiske an-
befalinger til klinikeren,
Konkluderende fremhaver
arbejdsgruppen, at sclvom
screening og vaccination er
al meget stor vardi, sé ligger
den vazsentligste profylakti-
ske gevinst i at pAvirke pa-
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tientens (uheldige) livsstil,
I den personlige kontakt med
den enkelte patient har legen
en enesthende og effckuy
mulighed lor at pvirke. De-
svaerre forspmmer lzgen nok
ofte forebyggende rAdgiv-
ning, selv i situationer, hvor
rddgivning er relevant, og
hvor paticnten forventer den,
Rapporien legger stor vaegt
4, at ridgivningen mé tilpas-
ae5 den enkelte paticnt, med
andre ord “skraddersys” efter
alder, kgn og tilstedevaerelsen
af individuelle risikofakiorer.
Derfor er en vurdering af pa-
tientens risikofakiorer
vaesentlig.
Hvis vi skal blive i stand til
at motivere patienten til at
andre livsstil, mi vi selv @n-
dre stil. Patienten er sin egen
behandler og mé ud af sin
passive modtagerrolle, Rolle-
skiftet kan veere vanskeligt
for patienten; men miske
vanskeligst for lazgen, som
har fordelt rollerne, og som
ser sig selv som den vidende,
"+n som skal bestemme, Det-
w problem er sd centralt, at
bogen indeholder et selvsten-
dig kapitel om at vejlede.
Arbejdsgruppen mener, vi mi
lre at indpasse forebyggelse
i alle vore konsultationer.
Mange af vore paticnter ser
vi kun i forbindelse med syg-
dom eller skade, De fleste er
vel ogsd meget modtagelige
for ridgivning i disse situa-
tioner,

Der er store forskelle mellem
det amerikanske og det nor-
ske sundhedsvasen, 1 USA
bruger man nisten dobbelt
sh stor en del af bruttonatio-
nalprodukiet pd sundheds-
sektoren. Det er centralt for

forstielsen af amerikanske
forhold at vide, at man i USA
betragter sygdom som ¢t in-
dividuelt problem. Dette af-
spejles i private legeskoler,
private sygehuse og private
sygeforsikringer. Vi har tradi-
tion for at betragte sygdom
som uforskyldt, og har blandt
andet derfor ment, at behand-
ling og betaling for behand-
ling af sygdom skal vare fzl-
lesskabels ansvar,

Trods vasentlige forskelle i
organiseringen af sundheds-
vasenet, er der ikke den store
forskel pd de problemer, vi
har at slds med: mangel pa
penge, liltagende afstand
mellem behandlingsmulighe-
der og resourcer, stigende ut-
ilfredshed hos patienter og
lager,

Vi mé nok patage os vor del
af skylden for denne misere.
Vi har bidraget til medikali-
seringen: flere og flere sam-
fundsproblemer er blevet
gjort til medicinske proble-
mer,

Vi har bidraget til roen pd, at
man kan behandle sig ud af
ethvert problem. Pi en méde
er vi blevet ofre for vores
Egen succes.

Skal vi bedre sundhedstil-
standen, er den eneste realis-
tiske mulighed at legge stor-
re vaegt pd forchygeelse,
Tidligere generationer af lx-
ger var langt mere opmark-
somme pd betydningen af at
forchygge. Paradoksalt nok
skyldues det vel, at deres ku-
rative muligheder var langt
mindre end vores. Indsalsen
for at sikre rent vand, ordent-
lig mad, gode boliger, opspo-
ring og behandling af smit-
somme sygdomme og vacci-
nationer har, sammen med

velstandsudviklingen, lagt dr-
tier til vores livslzngde og
@get vores livskvalitet.

Den gamle erfaring, at det er
bedre at forebygge end at
helbrede, synes delvis at
viere gict tabt,

Jeg mener ikke, vi skal kas-
sere den kurative medicin og
heller ikke, at vi skal pitage
os ansvaret for at reformere
samfundet. Til gengaeld har
vi ¢l ansvar for al ggre op-
merksom pd konsckvenserne
afl vores levevis. Ansvaret har
vi i politisk sammenhang og
overfor den enkelle patient.
Vimi ggre opmarksom pi,
at ikke alt kan behandles
vaek.

[ bogens indledning hedder
det, at "the publication of the
LS. Preventive Services
Task Force "Guide to Clini-
cal Preventive Services" is a
significant event in the health
of the nation”, og at bogen er
resultatet af "the most com-
prehensive evaluation and
synthesis of preventive inter-
ventions to date”, Det er store
ord, men nzppe overdrevne.

"Guide to Clinical Preventive
Services” er velskreven, in-
spirerende og praktisk nyltig.
Den har forslag til individuelt
tilpassede helseundersggelscr
og har kapitler om de fleste
af tidens kontroversielle
"profylaktiske” cmner: Hyper-
kolesterolemi, hypertension,
HIV, cancerscreening,
alkoholismescreening,
OSIEOPorosescreening, gstro-
genbehandling og meget,
meget mere.

Mar dine paticnier sparger
dig, ndir du selv bliver i tvivl
eller ndr "eksperter”, interesse-

organisationer, konsensusrap-
porter og andre f.eks. anbefa-
ler regelmizssig mammografi
af kvinder aver 50 ar, rekio-
skopi cller avigringsundersg-
gelse for blod hos personer
over 50 &r, belastnings-ERG
af 50-drige mand, acetylsali-
cylsyreprofylakse, influenza-
vaccination osv. sd vil
"Gniden” forizlle dig, hvilke
fakta som foreligger, og den
vil give dig fornuftige vurde-
ringer og anbefalinger,

Legevaktsjef i Stavanger
Jacgues Honoré
Korporalstubben 18 B
4045 Hafrsfjord a
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Primarmedisinsk uke 1992
Primaerlegen - spesialisten pi livet?

Oslo 5.-10. oktober 1992
Soria Moria og Lysebu

Arets stgrste begivenhet innen primarmedisin i Norge, arrangert av Alment
praktiserende lzgers forening, Offentlige legers landsforening og Norsk selskap for
allmennmedisin.

Primzrmedisinsk uke 1992
Soria Moria og Lysebu, Oslo
5.-10. oktober

Primaerlegen - spesialisten pa livet?

Uansett hva du som primearlege er faglig opptatt av vil du finne noe av interesse i
Primarmedisinsk uke 1992,

Uka tilbyr et mangfold av kurs - fra diagnostikk til helsepolitikk. Kursene sgkes
godkjent til spesialiteten i allmennmedisin/samfunnsmedisin.

En fin mulighet til 4 mgte primarmedisinske kolleger fra forskjellige arbeidsfelt.
Daglige sosiale aktiviteter,
Hent inspirasjon og kunnskap - knytt nye sosiale og faglige kontakter.

Limerick- og fotokonkurranse med tema fra den primermedisinske hverdag.

- 13 emnekurs

- 11 praktiske smikurs a 2 timer

- Forskningsdag/frie foredrag

- Helsepolitisk formiddag

- Debattmgte om listepasientsystemet

- Internasjonal dag

- Stands og informasjon (teknisk utstyr, litteratur, medikamenter etc.)

Program fis ved henvendelse til RMR, Sjgbergvn. 32, 2050 Jessheim.

RMR v/Tove Rutle Ol v/Elisabeth Smith, Lagdsen NSAM v/May-Brith Mande
Sjebergvn. 32, 2050 Jessheim Fiellvn. 5, 1324 Lysaker Fr. Stangsgt. 11/13, 0264 Oslo
Telefon; (06) 97 32 22 Telefon: (02) 12 46 00 Telefon: (02) 53 92 10

Telefax: (06) 97 16 25 Telefax: (02) 59 10 90 Telefax: (02) 535 39 30
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