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A, disse fiolette morgentimer

A, disse fiolette morgentimer

ndr tiden ennd er en viken drom
og gleden gar i store, blanke stimer
igjennom sinnets klare understrgm.

Nar jord og himmel er en gjennomsiktig
bekreftelse pa det at du er til,

og alt er godt og ingenting er viktig
unniagen noe skinnende du vil

med dette ufpdte som hviler i deg

og rolig lengter etter & bli brukt,

som fugleungens vinger baerer i seg

sin sommerhimmel og sin himmelflukt

Av Inger Hagerup
(Fra "Strofe med vinden® 1958)

Redaksjonen er avsluttet 10.10.92 Framside: Ragnhild Gjerstad
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Det er mangt mellom
himmel og jord. Det kan
ogsa av og til vaere
langt mellom himmel og
jord, mellom visjoner og
virkelighet. Men den
som har begge beina
pa jorda, star stille.
Uten utsyn kommer vi
ikke videre. Stivner vi i
hverdagen, kan vi bare
se var egen navle. Pa
den annen side trenger
vi bunnsolid bakkekon-
takt for 4 kunne omset-
te idealer og utopier til
handfaste hverdager.

Virkeligheten former
visjonene, og visjonene
former virkeligheten.

Primzarmedisinen

- summen av allmenn-
medisinen og sam-
funnsmedisinen -
befinner seg midt i det-
te spenningsfeltet. Vir-
keligheten bestemmer
Oppdragene og ramme-
ne vare, og det er visjo-
nene som inviterer oss
til fagutvikling, kompe-
tanseheving og kreativ
nytenkning. Vare nor-
mer og verdier bestem-
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mer veivalg og utvik-
lingslinjer og synet pa
hva som er godt og
darlig.

Vi i redaksjonen repre-
senterer forskjellige si-
der av denne virkelig-
heten, og vare visjoner
har ulike nyanser og
farger. Vi vil gjerne sen-
de ut signaler om et far-
gerikt faglig fellesskap,
og vi tror pa mangfold
og samhandling i ver-
den. Vi har lagt vekt pa
a vise fram mangfoldet
i lopet av disse fem
arene, i hdp om & sti-
mulere til bredde og
romslighet i fagmiljget
vart.

Postmodernistene sier
at det finnes ikke en vir-
kelighet lenger - vi har
alle var lokale og indivi-
duelle virkelighet.

Den postmoderne ver-
sjonen av normer og
verdier, er at alt er like
godt - i hvert fall for den
enkelte. Da blir virkelig-
het og visjoner private
fenomener som aldri
kan gjeres til et felles
anliggende.

R

Dette er kanskje en vul-
gaerversjon av postmo-
dernismen. Men den kan
gjore nytten som en
spissformulering som
kan vise oss behovet for
forpliktende samarbeid
for felles visjoner ut fra
ulike virkeligheter. Da ma
vi vage a laere av hveran-
dres erfaringer og reflek-
tere over egne og andres
synspunkter.

Men skal vi sammen
bygge et konsistent
fagfelt i norsk primasr-
medisin, er det ikke nok
a respektere hverandres
forskjellighet. Vi ma ogsa
ta stilling til hvorhen vi vil
med faget vart, slik at vi
kan utvikle kritisk reflek-

_ sjon og tydelige strate-

gier. Vi ensker oss ikke
et virkelighet der alle ver-
sjoner av primaarmedisi-
nens visjoner skal vaere
akseptable eller enske-

lige.
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Vi ensker oss et faglig Med dette avskjeds- Det har vaert en flott ut-
klima der vi kan fare nummeret av Utposten fordring for bade virke-
faglige debatter og tale vil den avtroppende re- | lighet og visjoner a leve
faglige konflikter - et kli- daksjon si takk for seq. med Utposten i disse
ma der reelle interesse- fem arene. Vi sender
motsetninger kan hol- Gjennom vare egne bi- stafettpinnen videre til
des opp mot lyset, og drag i dette nummeret neste redaksjonsgruppe,
ikke feies under teppet. vil vi tegne et bilde av og ensker lykke til!

Vi fror at fagets framtid verdier og utviklings-

er avhengig av at vi kla- | linjer som vi har tro pa, a

rer & utvikle et forplik- ut fra den faglige virke-

tende fellesskap som er | ligheten som vilever i

i stand til & si tydelig ja og kjenner.

til det som er godt, og

like tydelig nei til det

som er darlig.

Ansvarlige for dette nummer: Samtlige redakterer

MLW MOAC(he, — GumQostiand
Megh ek Makliand Ous . A~ Qe
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Samfunnsmedisinsk ballade

Mel. "He is dead but he won't lie down".

1 Vi kan huske ¢n trall
fra de gyldne 70-tall
noen brokker av'n i alle fall
P4 distriktslegens kontor - var optimismen stor,
det var Sundhetslov - og Evangs ord
og han sleit,
det var greit,
og i ensomhet han tenna sammen beit,
Det var kun 4 sid pi,
og det gikk nok s som si,
men han ble der ofie mange dr.
Han var elsket med respekt,
fulgte slekt etter slekt,
fikk en innsikt verdt i gull sin vekt.
Hva har skjedd?
He is dead!
og hans aske er for alle vinder spredd.
Men i myter han bor,
i de svulmende ord,
og 1 folkesjela langt mot nord.
Selv om fredning er for sent
kan vi spgrre ganske pent
VAR HAN VERNEVERDIG BENT OG RENT?

WVir forventning var stor,
da den landet pd virt bord,
i 84 kom de siore ord.
En kommunehelselov
viste vei i sng og kov,
og kommunelegen dro mot nord,
og de sleit,
det var greit,
og de lange dager gjorde lpnna feit.
Organisasjonsstruktur
satte legene i bur,
snart s gikk de bide trgtt og sur.
Og en driftisaviale god
langt fra rddmann, slit og sno
spr for Sinsen hvor han helst vil bo,
og de dro,
ned seg slo,
tida nordpd ble et alibi mi tro.
Rekrutteringsproblem
“Ingen spker” nd igjen,
og pA bygda sau de {3 igjen,
Stimuleringstiltak ble
dpmt av KS nord og ned
NA TAR VIROTTA PA DE LEGENE!

Hwvor ble framudstrua av,
og hvor stir vi i dag,
nér vi ser sh mange tapte slag?
Og kommunelege 1
er vir skadeskutte venn,
som s gjerne vil ha makt igjen,
Er han dpd?
Vann og brexd,
er han druknet i en ensom, stille gjp?
Er han syknet i sin seng,
Sloppet ut hos Jakob Eng?
Er han bare blitt et festrefreng?
Men hgr: noen har holdt ut
i sin tro til siste sluit,
resusciterer mens det ringes ut,
Til Wadahl de dro,

og i gruppe forsto

al det snarlig kanskje miue gjgres no’.

Skal det kalles et svik

at det skulle ende slik?

For vi kjenner at det lukter lik.

Eller skal vi reise oss

med en knylineve 1 tross:

HE IS DEAD, BUT HE WON'T LIE DOWN!

Veiledersamling kull 5
3. samling, Wadahl Hotell mai 92.

Gruppe 1
viHenrik Brochmann m.fl. a
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En hverdagsvisjon
varen 19927?

Gunn Aadland var turnus/distriktslege
pd Treena 1982 - 83. Kommunelege i
Vidgsoy kommune 1983 - 89, forst i
Mdlgy 2 dr, dereter pd Bryggia i 4 dr.
Bydelslege IT { Storhaug bvdel,
Stavanger fra 1989, Spesialist |
allmennmedisin, Mor til Ane 13 dr,
Andreas 10 dr og Lars Olai 7 dr.

Av Gunn Aadland

Hverdagserfaring 1

To jenter pA 12 &r kommer innom mitt
kontor pd en av byens skoler. De kom-
mer begge fra tyrkiske kurderfamilier
og har bodd kort tid i Norge. Jeg kjen-
ner ikke deres historier, men vet at fer-
den til Norge har vart lang og krong-
lete. Nd har de laert seg norsk og er star-
tet i en vanlig norsk skoleklasse, De for-
teller at begge har vondt i kname - pd
akkurat samme méiten. Det er serlig
vondt nér de har gymtimer pd skolen,
Jeg undersgker jentene og finner friske
knzr. Etterhvert kommer historien
frem: De norske jentene har rosa kort-
bukser og panncband. Etterpi mi de
dusje sammen med alle de andre jentene.
Kultwrklglien oppleves tydeligvis 4
vare uoverstigelig. Jeg lover 4 snakke
med frpken, og hdper hun har gode
ideer. Jeg ser ut vinduet: De rusler stille
over skoleplassen igjen, Jeg hiper i min
stille sinn at de treffer fomuftige voksne
pé vei inn i en ungdomstid i Norge. Det
er godt at de er to ungjenter med hode-
tgrkler og gammeldagse klar.

Hverdagserfaring 2

Dt gir et halvt irs tid. Jentene er ferdi-
ge pa viir barneskole. N3 er de bliu
ungdomsskolejenter. Jeg ser dem ikke
lenger i skolegirden. Men en dag er le-
rerne pd bydelens ungdomsskole 1 avisa,
De er tydelig slitne av integreringsopp-
gavene i skolen. De etterlyser mer res-
surser og vil ogsd ha mer egenaktiviter
fra innvandrerne selv. Integreringsopp-
gavene i forbindelse med gymnastikk-
undervisningen ble tatt opp som sars
vanskelige. Debatten er i gang og ruller
noen uker av girde om: Hvem har an-
svaret? Konsekvenser for norske bamn?
Konsekvenser for bydelen? Snillisme?
etc. En av bydelens barmeskoler henger
seg pd: de er alvorlig bekymret for hva
den store andelen innvandrerbam vil
gjgre med deres skole.

"En visjon er en billedrekke
som viser seg for ens indre
blikk"

stér det i mitt leksikon. En vigjon gir
rom for subjektiviteten - og for drpm-
men. Under avisdebatien om innvandre-
re og belastning pd skolen trer hver-
dagsbildet av de tyrkiske jentene som
rusler duknakket over skolegirden
frem. Jeg var skolelege for jentene og
har min arbeidsplass i bydelen hvor
batten startet. Jeg er likevel ikke i posi-
sjon til & g4 inn i den lokale debatten
om inlegrering.

Min drpm er at de tyrkiske jentene en
dag skal ga rakrygget over skoleplassen.

Dette er ingen allmennmedisinsk visjon,
heller ingen helsepolitisk visjon, mer en
tanke som ikke slipper waket,

Selve temaet er overveldende stort og
komplisert og kaller pA cksperters tale,
Men utifra en sterk overbevisning om at
visjoner ikke bare er forbeholdt
eksperter, lar jeg denne fA tiden p seg
over sommeren. Jeg prgver d holde fast
pa bildet av de tyrkiske jentene som gir
stolt over skoleplassen, ‘

Sommeren gikk med til & kretse rundt
hverdagsvisjonen, til & prate med folk
og il 4 lese - innimellom arbeid og
ferieliv. Jeg pravde 4 finne fram til lese-
stoff som kunne utfordre mine tanker,
Sommeren har det i seg at den gir ro il
4 Ia indre bilder wre tydelige frem.

" Jeg er ikke rasist, men....."
Outar Brox er en av vire kjente
samfunnsforskere. Han har tidligere le-
vert viktige bidrag til diskusjon om byg-
denaringen og Nord-Norges framtid.
Han har vaert aktiv i den politiske debant
pé venstresida, og var sentral i EF-
debatien. Han har skrevet boken “Jeg er
tkke rasist, men....." med undertittelen
"Hvordan fir vi vdre meninger om inn-
vandrere og innvandring?".
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Hvordan utvikler vi vire synspunkier pi
detie at vi stadig far nye landsmenn
svaert forskjellige fra oss nordmenn, og
stort sett fra den fauige del av verden?

Om vi har en saklig, faglig eller prak-
ik interesse av hvordan innvandring
. avirker norske institusjoner, utgjer
skoler der innvandrere er i stort flertall,
nabolag med sterkt innslag av "nye
nordmenn”, eller arbeidsplasser som
tenderer mot & overtas av innvandrere,
cksperimentsituasjoner som kan gi mye
innsikt, Hvilke konsckvenser har dette i
skolen? Hvordan pAvirkes livet i gaa?
Hvordan blir arbeidsplassen?

Gamlebyen skole i Oslo fungerer som et
teater som framstiller visse sider av
samfunnsutviklingen for nordmenn i
egenskap av tilskuere. En skoleklasse
kan utlgse symbolprosesser, mot sivel
positive utopier som negative skrekk-
visjoner.

Hvordan utrykker vi disse meningene
og holdningene? 1 hvilken sammen-
heng?

295
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Foto: Kan Gorwitz

| perioder preges norske media, s®rlig
dagsavisene, sterkl av reporiasjer og
kommentarer om innvandrersparsmal.
Det er farst og fremst drastsk venighet,
sterk sprikbruk og klar polarisering som
preger mediabildet. Det mest generelle
som kan sies om sammenheng mellom
folks innvandrerholdninger, er at stand-
plassen bestemmer standpunkiet,

Den som er i en ulsatt posisjon har lett-
est for & utvikle negative holdninger.
Her bygger Brox pd en undersskelse av
Hemes og Knudsen (1989), De doku-
menterer en sammenheng mellom posi-
tive innvandrerholdninger og flere indi-
katorer for det som kalles "individuclle
ressurser”, som utdanning, inntekt og
yrkesstatus. Den praktiske betydning av
meningsdannelse bestdr fgrst og fremst
i at folkemening setter grenser for
myndighetsatferd.

Myndighetenes handlingsmuligheter vil
el godt stykke pd vei bestemmes av hva
slags meninger folk flest har om inn-
vandrere og innvandring.

Hva skjer si i den norske befolkning?
Brox skriver at motvilje mot innvandre-
re ofte uttrykkes i kullur- og ikke i
rasetermer. "Kuolturen” kan fA skylden
nér innvandrere oppirer pd en problem-
skapende mite nir de kommer hit. Men
mye meningsdannelse bygger ogsd pd
den oppfaining at innvandrerproblemer
er skapt av norske myndigheter, og ikke
rasetrekk ved innvandrere eller av
kulwrforskjeller. Innvandrere [Ar bedre
mulighet til velferdsgoder enn de som
er fgdt her og har bygd opp detie landet.
Brox hevder at disse situasjonelle opp-
fatningene dominerer over de kulturbe-
slemie,

Hva slags politiske og andre konse-
kvenser fir denne meningsdannelse?

Brox avslutter boka med 4 gjpre seg
opp tanker om mulige prognoser for
norsk innvandrerpolitikk. Han peker pd
muligheter som begynner 4 bli tydelige
i norsk debatt.

- Den norske eliten vil ha Apne grense
og stor offentlig ressursbruk pd hver
innvandrer.

- Det ansvarlige sosialdemokrati vil ha
sterk kontroll med sikie pd 4 holde
antallet nede, men er villige 1l & bru-
ke mye offentlige midler pd hver
innvandrer for & sikre arbeiderklas-
sen strategisk posisjon 1 markedet,

- Fremskrittspartiet vil bruke minst
mulig ressurser pd hver innvandrer,
og vil dessuten ha farrest mulig
innvandrere.

Det er vel det ansvarlige sosialdemokra-
ti som ligger nermest den en md kalle
tyngdepunktet i norsk opinion, A hjelpe
flzst mulig, uten at det ghr ut over den
norske arbeiderklassen, og la felleskas-
sen heere uigifiene, det er en politikk i
god norsk tradisjon.

Boka er forst og fremst et samfunnsiag-
lig bidrag til innvandringsdebatien. Den
har til tider et vanskelig sprik, men den
er nyttig for 4 rydde opp i begreper og
den gir skarpskodde analyser av norsk
debatt. For meg gir den nyttige innspill i
den lokale skoledebatten 1 vir bydel.
Den ble synlig som et lokalt teater med
symbolverdi.

=
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"Veien til et mer eksotisk
Norge"

Thomas Hylland Eriksen er sosialantro-
polog og skribent. Han har skrevet boka
“Veien til et mer eksotisk Norge - en bok
om hordmenn og andre underlige
Sfolkeslag”, som kom ut i 1991,

Forfatteren presenterer to hensikier med
4 skrive boka. Han gnsker & rydde opp i
en forvirret og forvirrende samtidsde-
batt om innvandring og kontakt mellom
representanter fra ulike kolurer. Videre
@nsker han en debatt av mer moralsk/
politisk art. Innvandring er ifalge Hyl-
land Eriksen en logisk ngdvendighet, en
moralsk forpliktelse og et kulwrelt
gode, Kulirelt mangfold wrenger ikke 4
uigjgre noen trussel mot den norske
egenart - det kan faklisk vaere med pA A
styrke det semorske fordi vi oppdager
hvem vi selv er gjennom kontraster.

Forfateren presenterer oss for en del
begreper og enkemdter fra sosialantro-
pologien. Han skisserer hvordan og
hvorfor etterkrigstiden har sett frem-
veksten av et verdenssamfunn som i
visse henseender blir mer og mer
flerkulwrelt. Det beskrives hvordan ver-
den er skrumpet inn etter kolonitiden og
hvilken betydning kommunikasjons-
midler har hatt i & opplase tidligere vel-
definerte grenser mellom kulwrelle
radisjoner, Dagens etniske konflikter
plasseres historisk gjennom en presenta-
sjon av de vanlige europeiske méter &

tenke om fremmedkultur pd. Han siterer
den franske antropologen Claude Levi-
Strauss som har sagt at ethvert samfunn
mé finne sin likeveki mellom isolagjon
og kontakt med andre samfunn for &
kunne realisere sitt kreative potensiale.

Boken inneholder en beskrivelse av inn-
vandreres m@te med Norge. En del typi-
ske konflikisituasjoner mellom nord-
menn og innvandrere tas opp. Forfate-
ren skiller mellom grunne og dype
kulwrkonflikier. De grunne konflikiene
kan lpses i et felles sprik, og de skyldes
som regel misforstdelser og maktfor-
hold, De dype konfliktene er desto van-
skeligere 4 hindtere. de defineres som
konflikter som fundamentali seit har &
gjore med forskjellige syn pA verdens
moralske beskaffenhet.

Han gér n@rmere inn i mange dilem-
maene og konflikiene som kan oppstd i
et flerkulturelt samfunn. Forfatteren stir
selv for det han kaller en moderat kultur-
imperialisme hvor det er mulig & ga inn
for bestemte oppfaminger om hva som
er riktig og galt,

Hylland Eriksen er ambisigs og opti-
mistisk ndr han ser pd hvilke prakuske
mulighet vi har til & lykkes i 4 skape et
fungerende flerkulturelt samfunn, Hans
avslumingskapitel munner ut i et hel-
hjertet forsvar for ghettobyen, der mora-
len er desentralisert og de wsen blom-
ster fir blomstre. Mens debauen pighr

om innvandrerpolitkk i Norge, vokser
det i stillhet frem bydeler og miljger
som kan fortelle oss at vi har permanen-
te kulturelle minoriteter i deue landet.

Boka er skrevet i et humoristisk og
overbevisende sprik. Forfaueren legger
ikke skjul pé sine personlige synspunk-
ter, allerede i bokas innledning fir vi
tak i disse. Jeg sitter nok med en fglelse
av at en konklusjoner er letie og kvikke,
men likevel - jeg lar meg rive med av
den optimistiske grunnsiemning: Det er
mulig. Det er derfor oppbyggelig les-
ning en sommer der man prgver 4 holde
fast pd en hverdagsvisjon,

"Ungdom med alternative
utviklingsruter"

Det er sommer, og min lesning er spredt
og utflyiende til tross for at de har en
slags samlehatt. Jeg foler trang til 4 ha
ke meg inn i kjente rekker igjen, og fin-
ner derfor fram til en larebok for fag-
folk i helse- og sosialsektoren. Den kom
ut i 1992 og har som tittel "Unge fTyke-
ninger { Norge" og er en artikkelsam-
ling. Nils Johan Lavik, psykiateren med
ungdomsundersgkelsen tidlig pd 70-
tallet og som nd er leder for Psykoso-
sialt senter for flyktninger, har skrevet
et kapitel om unge flykininger,

Ungdom som har {Iyktet fra sine hjem-
land, barer med seg psykologiske sir
og arr etter pikjenninger de har veert ut-
satt for. Samtidig flyter disse sammen

Foto: Kari Gorwitz



med en psykologisk utviklingstrad som
har vaert innom mange sidespor. Disse
ungdommene har ikke kunnet figlge en
ordingr rute fra bam til voksen. [ stedet
er de, ifglge Lavik presset inn pd en
"alternativ rute”, som etterlater seg an-
dre reaksjonsmgnstre enn de som er
vanlige under normale samfunns-
forhold.

De farer, problemer og trusler som barn
og unge i viir del av verden opplever,
kan grovt deles inn i de som kommer
fra nzzrmiljpet og de som kommer langt
borte fra. "Nartrusler” kan veere tap, el-
ler frykt for tap av foreldre og andre
voksne, "Fjerntruslene” er for eksempel
angst for krig, gkologiske katastrofer og
naden i den tredje verden. Det er en rea-
litet for barn og unge i virt land at
mange opplever narirusler. Men stort
scit er fjerntruslene ikke umiddelbart

¢ ende for liv og helse, [ store deler av
den tredje verden har situasjonen for
barn og unge varl dramatisk anner-
ledes. De har opplevd krig, massakrer,
sult, enorm fattigdom og sammenbrudd
av lokalmiljg. Det som for bam og unge
i vir del av verden har vent fjemtrusler,
har for dem falt sammen med nzrtrus-
lene,

Lavik skriver at den virkeligheten barm
og unge i den tredje verden har veart ut-
satt for, medfarer to ting. For det fgrste
en direkie raumatisering med omfatien-
de ettervirkninger, det sikalle "post-
traumatiske syndrom”. I tillegg har de
ogsh ofte bak seg en tapt barndom og
ungdom. Det som skulle veert tid for
narhet i familien, lek med andre bam

ofte blitt erstatiet fattigdom, flukt og
liv i Aykiningeleirer.

"En lidelse uten grenser
-mgte med kurdiske
flyktninger"

Karoline Frogner tar oss direkie med
inn i en flykiningeleir, Hun er en norsk
fotograf og filmarbeider som reiste etter
kurdiske flyktninger fra Irak. Etter
Gulfkrigen flyktet 2 millioner kurdere
opp i fjellene, de slo seg ned i leire over
grensen i Iran.

Karoline Frogner bodde en lengre pe-
ricde sammen med dem i disse leirene,
Hun fikk deres historic, med sitt kamera
og gjennom samtaler. Det er en tragisk
historie hun forteller, om sykdom og
dad. Et folk som sgrger over sitt tapte
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land. Hun forteller ogsd om samhold,
om kvinnene som holder livet sammen
rundt vannpostene og pd markene.

Deite er for meg sommerens sterkeste
bok p4 mange mater. Den har bilder
som ikke slipper taket. Den formidler
lavmzlt enkeltmenneskets stille drama-
tiske liv i en flykiningeleir, Enkelimen-
nesket fAr et navn og et ansikt. Den for-
midler ogsd sorgen, uien de store dra-
matiske ord,

Vare beskytiende grenser mot omverde-
nen rokkes et gyeblikk - i mgte med en
shiamuslimsk jente som venter ved
teltveggen. | mate med den gamle man-
nen som sgrger over sitt tapte land.

Fortsatt en hverdagsvisjon
hgsten 1992

Hasten er kommet med vestlandsregn
og lange arbeidspkier, Et pyeblikk kan
man angre seg at man har gitt seg i kast
med visjoner som ikke er knyttet til det
nere og kjente, Men desto viktigere
kjennes det 4 holde fast pd sine indre
bilder. Sommerens leserunde har vaert
en litt sprikende runde. Den har overbe-

Foto: Kar Gorwitz

vist meg om at dette stoffet er vanske-
lig, og den har har gitt grunnlag for
nysgjerrighet.

Jeg gnsker at ungjentene fra Stavanger
fortsatt skal danse i rosa nylonshorts og
pannebind, rygge og sterke. Men jeg
ensker at de har fAu formidlet et verdi-
grunnlag som gjgr at de kan dansc sam-
men med Hacer og Zainad. [ visjonen er
de w tyrkiske jentene rette i ryggen nér
de krysser skoleghrden, og de har kan-
skje ogsh begynt 4 danse - selv om de
ikke er klar for rosa nylonshoris og pan-
nebiind ennd.

Litteratur
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Storhaug helsesenter
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En roman om battur og
verdier og livet selv

Pirsig RM.

LILA. AN INQUIRY INTO
MORALS. New York:
Bantam Books, 1991, 409
sider. Pris: $19.13,

Pirsigs [@rste bok utkom i
1974, "Zen and the art of mo-
torcycle maintenance” - en
roman om en motorsykkeltur
og om vilenskapsteori og om
galskap og om livet selv. For-
siden hadde teksten "This
book will change the way
you think and feel about your
life". Og boka holdt det den
lovet, fordi den samtidig ga
en massiv gjenkjennelse og
en ny erkjennelse. Ikke smit-
teri, altsd, En av de virkelig
store bekene jeg har lest, bide
innholdsmessig og litteraer,
En av de [3 bpkene jeg med
stort uibyite har lest flere
ganger. Bt skikkelig oppgjer
med firkant-tenkemne.,

17 &r senere kommer Pirsigs
andre bok. Rykende fersk
stér den og venter pd meg i
hiylla hos Barnes & Noble i
Mew York, og jeg synes det
er julafien i mai. La meg si
det med det samme: Denne er
ikke 24 fantastisk som den
forste. Men denne har ogsé
mye av motorsykkel-bokas
fascinerende blanding av vir-
kelighet og visjoner.

Her mgter vi igjen Phaedrus,
hovedpersonen fra forrige
bok. Han har veert kjemilarer,
forbighende gal, sprikforsker
og subsessforfatter. (Phacdrus’
suksesshok kan til forveks-
ling minne om Pirsigs suksess-
bok, men jeg vet ikke om
Pirsig har vaert Kjemilarer.)
Phaedrus leter etter ro og fred
p4 sin havseiler, hvor han
skal skrive sin neste bok,

bl.a. om antropologer og in-
dianerstammer og filosofiske
sparsmdl,

Men det blir lite ro og fred,
fordi kvinnen Lila havner
med ham pd reisen. En av Li-
las bekjente advarer Phaedrus
pd det sterkeste, for Lila er
"en kvinne av lav kvalitet",
Det blir mye trgbbel ombord,
og Lilas liv er ikke enkelt.
Men dermed blir det ogsd en
reise der Phacdrus far mye 4
tenke pd, spesiclt nir det
gielder kvalitet og moral,
"Does Lila have Quality?"”

Boka veksler mellom nydeli-
ge stemningsbeskrivelser av
solnedgangen pa havet, re-
flekterende filosofiske passa-
sjer, handlingsmetiede scener
mellom menneskene som er
med, erindringer om den an-
nerledestenkende sosialantro-
pologen Dusenberry, og hu-
moristiske episoder - f.eks, der
Phaedrus selger filmrettighe-
tene for suksessboka til Ro-
bert Redford pé et hotell i
MNew York.

I motorsykkel-boka skrev
Pirsig mye om The Metaphy-
sics of Quality, som handler
om det vi ikke kan telle og
méle, men som er minst like
sant for det. I denne boka lar
han Phaedrus tenke videre
omkring Quality. Han sier at
selv det mest steinhdrde her i
verden pd en eller annen méte
utgjgres av verdier, og der-
med kan diskuteres. Han skil-
ler mellom statisk og dyna-
misk Quality - pa norsk kan
vi kanskje forenkle dene til
trygghet og utvikling. Hans
favoritt er nok det dynamiske,
samlidig som han argumente-
rer for at det beste er en passe-

lig blanding av statisk og dy-
namisk Quality. Det nytter
ikke 4 gjengi detie kort og
norsk. Den som vil finne ut
mer om hva dette handler
om, mé lese boka. Teorien er
inleressant, men jeg synes
Pirsig innimellom nzrmer
seg det religigse i sin trang til
A presentere en totalteori om
verden og hvorfor. Han sever
ogsd opp et hierarkisk s yslt:rrt
for ulike typer kvalitet som

jeg ikke helt har sans for.

Men selv om det metalysiske
innimellom tar av og blir lin
digert, gir det godi an 4 ha
glede av denne boka. For det
som er spesielt, ogsi med
boka om Lila, er blandingen
av det episke, det poetiske og
det filosofiske. Vi fir en fonel-
ling, vi fir stemninger og vi
fér tanker. Jeg liker & lese
baker der jeg kan vare pd
reise, der det er levende men-
nesker som tenker de tankene
som stir pd sidene, og der jeg
kan oppleve noe nytt bide
med hodet og hjertet, Fra sli-
ke boker kan gode faglige vi
sjoner hentes,

Boka er skrever pd et rikt
engelsk, og jeg har brukt ord-
boka mye for 4 (A med meg
de litterere nyansene. Jeg sy-
nes den er letlest - stykkevis
dirckte spennende. Den som
leste motorsykkel-boka og
ikke likie den, vil nok ikke
like denne heller. Men blir
du truffet av Pirsigs form og
budskap, kan du s2 fram til
gode timer 1 selskap med
denne boka,

Kirsti Malterud
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Helsens mysterium

Meite Brekke (f 1953) er cand. med,
Bergen 1979, Disiriktslege | Karasjok
1981-83, kommunelege pd Vinstra fra
1985, Siste 5 dr halv stilling ved fami-
liekontor og halv kurativ komniune-
legejobb.

Hvordan taler vi pakjenninger

For en som sysler med familieterapi er det ikke uvant i tenke
lgsning framfor problem. Men man kan merke at det bryter
med folks vante tankegang. Forventningen er at "4 snakke om

problemene" er det som hjelper.

Av Mette Brekke

Hvis s4 terapeuten er mer interessert i 4
hgre om de gangene familien lykkes
enn de gangene den feiler og er opptatt
av hvordan familien gnsker seg livet
uten det plagsomme problemet - ja, sh
vil familien ofte oppleve dette som rart
og overraskende (1),

P4 samme mite reagerte jeg da jeg i
sommer leste Aaron Antonovskys bok
“Hdlsans mysterium” (2). Antonovsky
er professor i medisinsk sosiologi, er
oppvokst og utdannet i Brooklyn, men
har arbeidet i Israel siden 1960. Han har
bl.a. skrevet om ulikheter i sykelighet
og dgdelighet mellom samfunnsklasser,

Og nd har han skrevel en bok om helse.
Den er en viderefgring av boka "Health,
stress and coping” fra 1979 (3). I foror-
det til den sisie boka nevner han en hel
rekke faggrupper han mener vil ha gle-
de av 4 lese den: sosiologer, psykologer,
helsesgstre osv. Og sd har han ikke gitt
opp hipet om at i hvert fall noen leger
kan komme til 4 interessere seg for mer
enn sykdom og derfor kan komme 4l 4
lese boka. Vel - som en av disse noen
vil jeg her dele litt av det uvanlige og
overraskende ved bokas tankegang med
dere,

Livets turbulens

Det figrste er selve utgangspunktet -
nemlig & sperre "Hva gjer at vi holder
oss friske?" i stedet for "Hva blir vi
syke av?",

OK - men det har vi leger spurt om
lenge, vil noen si. Dessuten vet vi '
svaret, Eller svarene. Dem gir vi gener-
@st videre som "forebygging” - rid om

alt fra mosjon til kondombruk. Virt ut-
gangspunkt er da at det naturlige og
normale er 4 vare frisk, og det er man

sé lenge man holder seg unna de kjente
risikofaktorene.

Riktignok har vi ctter hvert Lot at ogsd
"psykososiale fakiorer” spiller en rolle.
Skilsmisse, oppsigelse, at bamma flyuer

- slike ting kan vi setie opp i en gradert
skala over hva som virker mest skadelig
(4). Rammes man av slike hendelser, er
det ikke rart man blir syk, Vi ser pd syk-
dom og helse som en dikotomi - enten
det ene eller det andre. Man forblir frisk
hvis man kan unng det som gj@r en syk.

Antonovsky snur dette pa hodet. Han ‘
tar som utgangspunkt at ndr ¢t menne-
ske beveger seg nedover livets elv, er
det nettopp ulikevekt, uorden, belast-
ninger, "usunne” livsvilkdr, vanskelige
relasjoner, traumatiske tap, uholdbare
arbeidssituasjoner, politisk uro osv. som
er regelen. Vi lever alle i dette, Det er
dette som er livet. Homeostasen er en
myte, dikotomien frisk - syk likesd, Et-
hvert menneske kan heller sies 4 befin-
ne seg et sted pl en glidende skala mel-
lom de o polene frisk og syk.

Falgen av dette blir at 4 sparre seg hva
som framkaller sykdom i en organisme i
frisk likevekt blir lite relevant, Spers-
mélet ma heller bli: hva er det som for-
Arsaker helse i en organisme i stadig
ulikevekt? Hva er det som gjar at noen
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mennesker befinner seg niermere den
friske polen enn andre, selv om ogs de
utsettes for livets wrbulens?

Sammenheng
Antonovsky forsgker 4 svare pd dette
ved 4 lansere sitt sentrale begrep “opp-
levelse av sammenheng”. Dette beskri-
=r han som ¢n global holdning som ut-
wykker i hvilken grad man har tillit til at
ens indre og yitre verden er forutsigbar
og at det er sanngynlig at saker og ling
kommer til 4 gd s4 bra som man med ri-
melighet kan forvenie,

(Her er det lent & assosiere med Lille-
bjgrn Nilsen:

Se allid lyst pd livet
sa mor og far il meg
tro alliid ar det beste
bare hender deg...

Er det si enkelt, altsA?)

Vel - Antonovsky gir litt mer i dybden.
Han mener begrepet "opplevelse av
sammenheng” kan sies i bestd av de tre
flgende komponenter:

301

Foto: Kirsti Malterud

- Forstielighet
- Overkommelighet
- Mening

“Forstdelighet” henspeiler pd i hvilken
grad man opplever indre og yire stimuli
som fornuftsmessig fattbare, ordnede og
tydelige og ikke som kaotiske, tilfeldige
og uforklarlige. Det som skjer kan vare
dypt tragisk og ha svare konsckvenser,
men man har evne til 4 fatie det.

"Overkommelighet™ sier noe om sam-
menhengen mellom utfordringer og
ressurser, Er kravene for smé og gré el-
ler er de overveldende? I hvilken grad
erfarer man gjennom livet at man har
mulighet til 4 takle de utfordringer som
kommer - enten ved 4 mobilisere ressur-
ser i seg selv, eller ved 4 hente dem inn
fra I. eks. familie, samfunnsinstim-
sjoner, religion?

“Mening" uitrykker i hvilken grad man
opplever verdien av 4 investere engasje-
ment og krefter i livets krav, Det betyr
ikke at man tar lett p ting - at man f.
cks. straks "ser meningen med” tapet av
en som stir en ner. Tvert imot - man tgr
i konfronteres med tragedien i sint fulle

omfang. Selve livet er verdt at man in-
vesterer krefter for 4 komme igjennom
ogsd dette med verdigheten i behold.

En noe grundigere definisjon av begre-
pet "opplevelse av sammenheng” blir
dermed denne:

"Opplevelse av sammenheng er en glo-
bal holdning som uttrykker i hvilken
grad man har en gjennomgripende og
varig opplevelse av tillit il at

1. de stimuli som kommer fra ens indre
og ytre verden under livets gang er
strukturerte og forstielige,

2. de ressurser som kreves for 4 mete
disse stimuli er mobiliserbare, og

3. disse krav er verdt 4 investere sitt
engasjement i".

Men hva med helsen?
Antonovskys pastand er altsi at menne-
sker som opplever en hgy "grad av sam-
menheng” kan ga friskere gjennom livet
enn andre. Da melder spgrsmélet seg
raski: Hvordan og hvorfor kan dette skje?

Antonovsky forklarer det slik: Vi kan
tenke oss noe som skjer hele tiden,
nemlig at et menneske utseties for et sti-
mulus som det ikke har noe automatisk,
tilleert svar pd, men som det mi svare
pé. Et slikt stimulus kaller vi en stres-
sor. Et menneske i en slik sitwasjon har
et problem, og nir dette erkjennes, ghr
personen inn i en tilstand av spenning.

Problemet er dobbelt. For det fgrste har
det et instrumentelt aspekt: “Fva skal
Jeg gigre?” Demest et fglelsesmessig
aspekt: “Hva er jeg verdt?"

Det utlgsende stimulus kan i utgangs-
punkiet veere enten noe vi regner som
cn negativ hendelse, £, eks. tap av et
nart familiemedlem eller oppsigelse pa
jobben, Eller det kan vare positivi: et
barn blir fgdt eller man blir uveniet
forfremmet. Hovedsaken er at man ikke
har noen automatisk adaptiv respons pd
stimulus.

La oss tenke 0ss to personer - Xog Y -
som begge utsettes for et stimulus §.

X er en person som har en meget sterk
opplevelse av sammenheng i sitt liv,
mens Y's opplevelse av sammenheng er
svak. Hvordan vil denne forskjellen pé-
virke de to personers takling av stimu-

'}
lus §7 =
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Trolig vil deres reaksjon viere forskjel-
lig pé flere plan:

1) For det fgrste er det sannsynlig at X
definerer S som en ikke-stressor, dvs.
som et krav han automatisk kan mgte,
mens Y ikke ser slik pd det. Y vil altsd
oppleve flere av dagliglivets hendelser
som siressorer enn hva X gjer.

2) Men sett nd at X og Y mgter et sti-
mulus § som ingen av dem har noen
automatisk respons pé, og som altsd
begge opplever som en stressor. Da er
sjansen stor for at de to bedgmmer
stressor meget forskjellig. X vil ha en-
dens til 4 vurdere § som ufarlig eller
ikke si betydningsfull, mens Y vurderer
5 som truende. Dette ut fra deres tidli-
gere ulike erfaringer om at det meste
som skjer, gir an 4 takle og leve med el-
ler at ting bare skjer som @delegger all.

3) La oss s tenke oss at X og Y ulseties
for et stimulus 5 som de begge opplever
som sterkt negativt og truende, Hva da?
Jo, selv da er det sannsynlig at deres
fplelser i forbindelse med S vil vaere
ulike, X vil mest sannsynlig oppleve en
fokusert og avgrenset sorg, smerte eller
sinne, mens Y reagerer med diffus
fortvilelse, angst, raseri, forvirring,
Forskjellen blir at mens X°s fplelser ut-
gj@r en motivasjonell basis for adekvat
handling, s4 virker Y's fplelser lam-
mende, X fr akiivert sine mestrings-
mekanismer, mens Y fir sai forsvars-
mekanismene i sving, Sannsynligheten
er stor for at X med tiden vil komme til
& se pd 5 som en utfordring, mens Y vil
se pd det som en byrde. X vil dermed
etter hvert fokusere pd §'s instrumentel-
le parametre - hva som mi og kan gjg-
res for & takle detie - mens Y vil vaere
mest opplatt av den fglelsesmessige si-
den - den angst og ulykke som 5 har
frt med seg.

4) Etter at X og Y pa hver sin mdte har
prvd 4 wakle S en tid, vil yiterligere en
forskjell melde seg - nemlig forskjellen
i hvordan de mottar feedback, altsd om-
givelsenes korreks av deres respons.

X vil ettersparre og motta konkret feed-
back pd sine konkrete handlinger.
Kanskje er feedback brutalt negativ og
X mé spke helt andre Ipsningsstrategier.
Y pd sin side vil (4 mer diffus respons
pé sine egne diffuse felelser op vil ikke
pd samme méte bruke omgivelsene som
en korreks.

Konklusjonen pd 1) - 4) blir at personen
X er bedre rustet enn Y il & wakle livers
utfordringer. X betrakter stimuli som
meningsfulle, forstielige og overkom-
melige og setter i verk effektive strate-
gier for 4 mete dem. Y blir vaerende i en
tilstand av overveldende, kaotiske og
larmmende falelser.

Og hvordan det 4 vedvarende leve i en
slik tilstand virker inn pd helsa via
CNS, endokrine og immunologiske
faktorer, har vi begynt 4 skjgnne mer av
de senere 4r, Jir. hypoteser om sammen-
heng mellom "immunsystemforster-
kende" personlighet og bedre krefiprog-
nose og Holger Ursins forskning om
sammenheng mellom stress og muskel-
Smerter.

Og hva sa?

Hvilke tanker gjgr man seg si som
Kliniker, etter & ha stukket nesa i Anto-
novskys bok i de lyse sommerkvelder?
Dette er noen av dem:

= Diet er fascinerende 4 vrenge brilleng
og se ting fra motsatt side. Til daglig
tenker jeg pd hvordan sykdom oppstér
i en organisme i balanse. Tanken pé
hvordan helse opprettholdes i en or-
ganisme som stadig trues av ubalanse
cr en spennende avveksling.

« Det er fascinerende 4 se beskrevet
med ord og fagtermer noe en som kli-
niker ser til daglig, men ikke har hat
begreper til & formulere. Jeg tror in-
gen primazrlege som kjenner sin po-
pulasjon, vil nekie for at samme pi-
kjenning kan manifestere seg helt
ulikt fra pasient til pasient. Det forun-
drer oss at fru A med sin alvorlige
leddgikt lever et riki liv, mens et
nakkekink hos herr B utlgser de store
frustrasjoner. En diagnose i seg selv
sier s4 lite. Min terminologi om slike
fenomener har hittil begrenset seg til
ordtak som: "det er ikke hvordan man
har det, men hvordan man Lar det” og
"gode og onde sirkler”. Na fgler jeg at
begrepsapparatet blir noe utvidet,

Antonovskys begreper er nyutig bal-
last nér det gjelder terapeutisk yd-
mykhet. Selv om vi i helsetjenesten
vet noe om risikofaktorer, er det ikke
vi som har oppskrifien pi det gode
liv. Behandleren er (forhipentigvis)
ekspert pd sitt eget liv, men ikke pa
pasientens. Det kan varre en fare 4 bli
sA "holistisk” at man ser omtrent alle

forhold i pasientens liv som betyd-
ningsfulle for utredning og behand-
ling. Det kan fgre pa ville veier med
urealistiske forvenminger bide fra pa-
sient og behandler. Og ikke minst kan
det fere til at behandleren sliter seg
ut. Vi md ha lov til 4 se og definere
vir egen begrensning. De fleste fakio-
rer i livet som pAvirker helsen er uten
for helsevesenets innflytelse.
Heldigvis.
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Kommunelege Mette Brekke
2640 Vinstra

Etterord "

En av mine sgstre mistet en to-&ring i
pinsen pga. en Hemofilus-meningitt, Og
som hos alle foreldre i en slik situasjon
var det store spgrsmalet: hvorfor? Hun
hadde fat forklart at denne vanligvis si
uskyldige bakterien plutselig kunne bry-
te igjennom immunforsvaret og bli
livstruende, men at man ikke vet hvor-
for dette kan skje hos et ellers friskt og
robust barn,

Hun leste over skulderen min da jeg
skrev denne artikkelen. S4 spurte hun:
"Kan det veere fordi han var s sjalu pd
sin nyfedie bror at immunforsvaret hans
var darlig"?

Jeg ble svar skyldig.
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Allmennmedisinsk

teori og praksis

Interaksjon i Stavanger

Det har lenge vore ein kjepphest for meg 4
hevde at vi som legar ville ha stor nytte av 4
skaffe oss innsikt fra humanistiske fag som
filosofi, teologi, sprik- og litteraturvitskap.
Faget vart har jo i tillegg til det reint
medisinsk/tekniske aspektet bide ei etisk,
interaksjonell og eksistensiell side som blir
lite omtalt og bearbeidd.

Av John Nessa

Eg har sjglv trong for & snak-
ke med reflekierte kollegar
om slike emne, og ok difor
initiativ il det vi kalla ei in-
teraksjonsgruppe i Stavanger
viiren 1991 i regi av All-
mennmedisinsk Forskning
Ryfylke. Gruppa lol seg rea-
lisere fordi vi fann ein som
kunne hjelpe oss i gong: Finn
Egil Tgnnesen, teolog, filosof
og halvstudert medisinar ved
Stavanger lararhpgskule.
Med stor velvilje, utan lgns-
krav og utan spesifiserie ram-
mevilkfr sa han seg villig til
4 bisth oss i ei slik gruppe,
som bestod av 8-10 namn.

Gruppa gjennomferte seks
planlagte mgte, kvar pd over
tre Limar, 1 ¢in periode pa vel
eit &r. Logisk nok vart opp-
legget godkjent som teljande
med 18 timar til spesialiteten
i allmennmedisin, Borisett
frd Finn Egil var alle deltaka-
rane allmennprakiikarar, re-
kruttert pd udemokratisk vis
giennom kjennskap og felles
interesser. PA den méten vart
det ei rimeleg jamn fordeling
mellom kjgnna.

Mpta hadde eit fast m@nster:
Ein av deltakarane hadde i
imnleiing om eit tema vi had-
de bestemt pd fgrehand. Etter
innleiinga gjekk samtalen
fritt i gruppa. Finn Egil del-
tok pd like fot med oss andre,
men var i tillegg bade fagleg
konsulent og kommentator til
det som skjedde. Tema for
neste m@le bestemie vi frd
gong til gong. Vi skreiv fyl-
dige referat frd kvart mgte
som blei sendt rundt 6l delia-
karane f@r neste mgte. Age
Wifstad =i bok Helhetsfor-
sidelse og kommunikasjon
{med undentitel "Filosofi for
klinikere" - ISM skrifiseric
nr. 18, Institutt for samfunns-
medisin, Universitetet i
Tromsa) blei delvis brukt
som referanselitteratur,

Dei fleste gav utirykk for at
dei hadde nytie og glede av &
vere med i gruppa. Likevel er
slike aktivitetar tvetydig for
dei fleste av oss, fordi dei
kjem 1 tillegg til ein timeplan
som alt er sprengt pé figre-
hand, Dette gjorde ogsé at
enkelte fann det for travelt &
vere med, og at £ eller ingen
av oss hadde szrleg ud il &
arbeide med dette stoffet
mellom mgta.

For meg personleg bestod
nytten fgrst og fremst 1 4 pr-
va i systematisere og katego-
risere dei mellommenneske-
lege erfaringane vi alle gjer
som legar. Her hadde Finn
Egil mange gode impulsar &
komme med, som bdde kasta
lys over faglege problem-
stillingar, og som inspirerie
til vidare lesing,

Vi bestemte oss pA fgrehand
for scks mgie, og det var ik-
kje naturleg 4 fortsetje etter
dette. Personleg meiner eg at
ein frukibar méte & arbeide
vidare ville vere Ll dgmes 4
lage slike grupper for all-
mennpraktikarar og sjukehus-
legar saman. Slike grupper
burde bide vere meir strukiu-
rerte, og i sterkare grad pd
humanistane sine premiss,
slik at dei, gjerne i form av
ferelesningar, kunne {4 hgve
til 4 banke innsikt inn bak
brillene vire. Samarbeidet
med Finn Egil gav meirsmak.

Og dersom ein vil vite meir
om kva han star for, kan ¢in
til dpmes lese hans bok Livs-
synsorientering (JW Cappe-
len 1982). Kanskje nettopp
slike bgker passar bra for lik-
nande kurs?

Kommunelege
John Nessa
Allmennmedisinsk
Forskning Ryfylke
4130 Hjelmeland
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Medpassasjer

en reise mot

Fortalt til Asa Rytter Evensen

"Da jeg fikk vite at min venn
var HIV- smittet for mange r
siden, gjorde jeg et etisk
valg. Jeg er avhengig av 4 se
meg i speilet hver dag for &
barbere meg. Det er et poeng
4 kunne akseptere det jeg ser.

Ingen trodde ferden mot dg-
den skulle bli en dans pd
roser. Det var ungdig store
tormer pd veien, Noen av dem
var dyrket og spisset av
helsevesenel. Samtidig opp-
levde vi ogsd sider ved helse-
vesenet som gjorde oss glade
og takknemlige.

Spesielt erfaringene vi gjorde
fra sykehusopphold var enty-
dig negative. Det er vondt &
se el ungt, terminalt sykt
menneske vantrives mer cnn
tilstanden skulle tilsi, fordi
en sykehusavdeling ikke
fungerer. Mye skyldes dirlig
ledelse, Men avdelingen som
skulle behandle ATDS-
pasienter, egnet seg ikke for
oppgaven. Det var vanskelig
& vaere avhengig av medi-
sinsk assislanse over mange
&r og oppleve at det ikke fan-
tes kontinuitet ph legesiden.
MNir man flytiet 20 meter fra
poliklinikken og inn p4
sengeposten, overtok et annet
medisinsk team. Diskontinui-
teten i ansvaret gjorde livet
ekstra vanskelig, bide for
Vidar og hans pirerende.

Sitasjonen ble si uholdbar
at Vidar ikke lenger ville
vaere pA sykehuset. Han ble
redd, og han siolie ikke pd de
som stelte med ham,

Han ville vare hjemme.
Hans mor og jeg bestemie at
koste hva det ville, det skulle
han vare.

Vi erfarte at livet ble enklere
for oss, selv med alt merar-
beidet og det fysiske slitet,
Vidar var hjemme i vel seks
uker etter siste sykehusopp-
hold. Sykepleien, Fransiscus-
hjelpen og hjemmeteamet til-
knyuet infeksjonsavdelingen
fungene glimrende. Omsor-
gen favnet videre enn profe-
sjonsrollen forpliktet til,
Medmenneskeligheten, delta-
gelsen og lagnden gjorde at
alle jobbet til Vidars beste,

P sykehuset var inntrykket
til dels motsatt, serlig i den
kaotiske sommertiden med
redusert bemanning. Det som
fungerte best der, var perso-
nalets vakthold om kjgkkenet.
Ingen fikk komme dit inn.
Jeg hadde gjerne sett at kjpk-
kenvakten fungerte litt dArli-
gere og omsorgen for pasicn-
tene litt bedre,

Uansett hvor fortvilte vi var,
visste vi at avgjerelsen om at
Vidar skulle {3 dg hjemme, i
trygghet blant mennesker han
stolte pd og var glad i, var
riktig. Naerheten som et syke-
leie hjemme skaper til livs-
prosessen og dadsprosessen,
var helt avgjgrende for mine
egne fplelsesmessige reaksjo-
ner pd dgden og sorgen,
Dgden hjemme blir ikke
forstyrret av sykehustekno-
logien. Vi klarte oss med et
minimum av hjelpemidier,
Det var ingen rgr, slanger og
lysende lamper,

Vi mgtte ikke fra en dag til
en annen en dramatisk for-
verrelse i tilstanden, som vi
ikke hadde fAu se. Deter
mer sjokkpreget 4 hoppe fra
trinn til trinn, i stedet for &

oden

stige langsomt nad, hiind i
hind. A vaere med i pleien,
torke oppkast, sette stikk-
piller, ismme uwrinflasker og
skylle katetre, er gode ting 4
holde pd med. Det er vikiig &
vare beskjeftiget, ikke bare
passiv tilskuer.

Den siste maneden gnsket jeg
meg av og til en frikveld, Det
hadde bare ingen hensikt.
Fysisk sett kunne jeg nok
vre pd sjgen og fiske, Men
psykisk sett satt jeg ved min
kamerats side. Da kunne jeg
like gierne vare der fysisk
ofsa.

Vidar dade i mine armer. Jeg
visste ikke at han skulle dg
da. Han hadde hostet litt, og
jeg spurte om han ville site
opp i sofaen, Det ville han.
Han lente seg mot meg i arm-
kroken min, og si var han
did. Det var naturlig og godt
& kysse ham. Jeg kjente en
nicrhet selv i daden, en man-
gel pé [rykt for dedens
majestet. ‘

Dgden kommer som en venn
nir du der av AIDS. Den var
@nsket og villet og var en be-
frielse fra wutholdelige
smerter, Den ble ikke farlig,
I og med at vi var sd invol-
vert hele tiden, kunne den
ikke bli farlig. Da min spster
dade pd sykehus, s3 jeg hen-
ne i live det ene gyeblikket,
Mestle gang jeg sA henne, 14
hun nystrgket med et kom-
munalt lys ved det ene hode-
gierdet og sA enormt dad ut.
Da ble jeg lammet, greide
ikke & forholde meg til henne
lenger. Hun ble fremmed i
dasden,

UTPOSTEN 1992; 21 (7-8)



305

Euer at Vidar dgde, var det
kolossalt fint & vaere med og
stelle ham. Senere var jeg
sammen med min dgde venn
og hans familie. Vi brukie
fire -fem timer, rpkie og
drakk, grit og lo. Vi ok tiden
vi trengle, til vi ble naturlig
trette. Jeg rader andre 1l &
sette seg ned i ro nér de skal
mgte en elsket avdpd.

Da er det mulig & A kontakt
med sine falelser,

I fellesskap arbeidet vi med
sprgehgytideligheten. Vi la-
gel vir egen minnestund, ren-
set for de vanlige begrav-
elsesparaphemalia. Vi hadde
hatt hind om sykdommen,
dpden og likvaken. Vi hadde
ikke latt oss overkjgre av
profesjonelle, Det var helt
naturlig & planlegge og gjen-
nom fgre minnehgytdelig-
heten.

Jeg kunne ikke arbeide meg
bort fra sorgen. Men det var
godt & jobbe ndr jeg sgrget.
Og det var ekstra meningsfylt
4 arbeide med noe som hadde
med sorgen & gjpre, Jeg kalli-
graferte programmet, ringle
musikere, diskuterte blomster-
arrangementet og lytet til ak-
tuell musikk for seremonien,
Vidars foreldre og jeg pyntet
kapellet og kisten. Vi passel
pa at hgytideligheten ikke ble
fremmedgjort, slik vi hadde
unngiit all annen fremmed-
gj@ring.

Vidar og jeg snakket ikke om
dgden sammen. Han snakket
fgrst om dgden da han ble
blind og hadde forferdelige
smerer. Da forsto han at slut-
ten nzrmet seg raskt, pd en

mite som ikke ville inneba-
re noen gleder, Det var riktig,
Han ville gjerne gjgre slutt pd
livet. Det var det eneste han
nevnte, og det var den enesle
hjelpen han ikke fikk.

Jeg savnet ikke & snakke med
ham om dgden. Hans sirategi
var 4 fokusere pA muligheter,
ikke pa begrensninger, pa det
han kunne, ikke pd det han
var blitt fratat. Da ble det lin
uinteressant 4 snakke om
daden, Vi visste den ville
komme, og at vi miue for-
holde oss til den nér den var
der. Den delen var ikke pro-
blematisk.

Heller ikke sykdommen
snakket vi om. Hva kunne vi
5i? Det finnes ingen kur, bare
symptomatisk behandling.
Det er en mote at man skal
snakke om alt. Jeg tror ikke
man behaver 4 snakke om
ting der snakk ikke har noen
hensikt, hvor det bare blir
Lomme ord.

Vi satie noe mer ord pa fp-
lelsene vi hadde for hveran-
dre enn vi hadde gjorn fir.
Det hadde vart sparsomit,
men det ble litt mindre spar-
somit etter hvert som deden
na&rmet seg. Han kunne for
frste gang si:"Jeg elsker
deg”. Hvem kunne ikke tgr-
ket all verdens oppkast og
slim for & hgre de tre ordene
fra et menneske man ikke
bare elsker, men ogs beun-
drer & grenselgst for hans
mot.

Wi har ulike strategier for 4
takle det vanskeligsie i liver
Vidars méte sammenfalt med
min. Moren hans hadde nok

=
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pnsket ord som hjelp tl & gd i
dybden,

Wi konsentrere vir samiale
oss om dagligdagse ting. Det
kunne vare en seier 4 komme
ut i hagen. Nér det ikke gikk
lenger, snakket vi ikke mer
om det. Hva skulle det fgre
til?

Min erfaring er at man ikke
skal la seg overkjore og
fremmedgjpre av profesjo-
nelle hjelpere. Bide leger og
sykepleicre har et vanskelig
forhold til pasienter som selv
definerer hvordan de pnsker
4 bli motwan og hvordan de
onsker kommunikasjonen.

Jeg var alltid med Vidar,

Det var en torm i gyet pd
flere. En av legene ville ikke
hilse pA meg, Det var en drgy
markering nir man har med
terminali syke mennesker 4
gjore. Etter hvert myknet
holdningen noe. Tilsluut fikk
Jjeg positive tilbakemeldinger.
Det gjorde godt,

Det var vondt & miue slite
for at Vidar skulle f god nok
smeriebehandling 1 den fgrsie
perioden. Fordi det var sd
mange narkomane i miljget,
var legene redde for A gi
medisinene som kunne ha
hjulpet. Man kan ikke nekie
syke mennesker smerielin-
dring av uienforliggende
hensyn.

Den hjemmebaserte hjelpe-
tjenesten i Oslo gjorde det
mulig for oss d gjennomfare
denne reisen i et ulendt land-
skap uten at vi brakk ryggen.
Dret var en utrolig stette,

Jeg hiper flere kan A dg
hjemme, med den ryggheten
hjelpen fra familie, venner og
et offentlig apparat som
fungerer gir."

Denne lyse himmel

Det er pa tide at blotte hovedet

og lade solen komme til!

Det er pd tide at fa de dybe farver frem
i hudens pigment.

De kan ikke ses

men de er der.

Nu lar vi dodemalerne klatte videre

med deres gustne farver

og vender os mod disse straler

disse toner, disse luner. ¢
Nu propper vi os med ild og ilt.

Alt har vi faet

alt har vt givet.

Nu flytter skyggerne sig,

nu gronnes jorden fyldes munden Igftes gangen.
Nu begynder huden at lyse

som honning og kejserflgjl.

Natten satter kurs mod syd

og krydser op mod vinden.

Sejlet er rodt.

Vi har det viktigste med.

Det er pa tide at lade lyset slippe frem ¢
til kroppens mgrke celler.

Det er pa tide at smide hovedet bagover

og meerke rykket i kroppen.

Vi er ikke laengere ubestrdlede
vi er ikke lzengere alene

om denne dag i denne drgm
under denne lyse himmel.

Av Baente Clod
(fra "Solen | @jnene” 1986)
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Etsbehandling av
inngrodd negl

Operasjonen utfgres i
ledningsanesiesi.

1. Pd den siden betennelsen
sitter fjernes 2-4 mm av neg-
len ved at det med skalpell
fprst legges et ca. 3-4 mm
snitt innover i neglebindet.
Dereiter snittes neglen
innover, slik at ogsd negle-
rota blir med.

2. Kimepitelet i neglerota et-
ses s i tilsammen ca. 3 mi-
nutter med 80% fenol pa 3
bomullspinner.

3. Sdret og huda rundt vaskes
godt i 1-2 minutter med Pyri-
sept (bedre bulfer enn NaCl).

4. Salvebandasje som figrste
gang skiftes etter ca. 1 degn.

Pasienlen gjgres oppmerk-
som ph at det noen ganger
kan det komme gjenvekst av
neglen. Dette melder seg som
en ¢m hevelse i neglerota der
etsingen har foregiit. Dette
behandles ved at det 1 lokala-
nestesi legges el snitt i epo-
nychiet i dette omridet, slik
at den nye neglen kan fjernes.
Deretter gjgres ny etsing med
fenol i dette omridet.

Reposisjon av
subluxatio capitu-
li radii hos barn

Hos barn inntil 6 &rs alder er
capitulum radii lite utviklet
og har ikke stort stgrre dia-
meter enn collum radii. Ved
kraftig trekk i albuen kan
derfor capitulum radii trekkes
i distal retning samtidig som
annulus radii blir interponert
mellom capitulum og capilel-
lum humeri.

Tilstanden oppteer mest Ly-
pisk hos 2-3 &ringer som av
foreldre eller sgsken blir 1gf-
tet etier en arm, Bamet skri-
ker til, armen blir hengende
ned langs siden, og bamet
nckier & bruke den, Armen er
gjeme litt flektert og pronert,
Barnet angir gmhet over ca-
put radii, og det er en slags
gummiaktig resisiens bade
mot passiv supinasjon og ex-
tensjon i albuleddet.

Reposisjon skjer lett uten
anestesi:

Legen legger sin tommelfin-
ger fast fortil lateralt i fossa
cubiti svarende Ul capitulum
radii og trykker her mens ar-
men langsoml supineres.
Som ofiest hares et klikk i
det capitulum glir pa plass,
og bamet begynner gjerne
straks & bevege armen
normalt.

Dersom denne forste mangv-
ren ikke lykkes, kan en prave
4 fektere albuen langsomt
samtidig som en utfirer
pronasjons-/supinasjons-
bevegelser.

I ortopediske lerebpker er
det anbefalt at barnet skal gi
med armen 1 mitella en uke
for 4 forebygge recidiv og ut-
vikling av en tilstand med ha-
bituelle subluksasjoner.

Kommunelege
Ola Lilleholt
6657 Rindal a
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Allmennmedisinens
mandat og kompetanse

Kirsii Malterud (f. 1949) er professor i
allmennmedisin og bydelslege i Bergen.
Opptatt av kinisk kommunikasjon,
medisingk vitenskapsteori og kvinne-
forskning. Tror at levende kunnskap
kommer fra praksis, og at erfaringer og
refleksjon er grunnlaget for ny
kunnskap,

Faglig selverkjennelse
- respekt for egne og andres grenser

Skal primzrlegen skal vaere spesialist pa livet og ordne alt, gar vi
ut over vart mandat og fortynner vir kompetanse, Jeg gnsker
meg ikke en utvikling der primzerlegene driver med saker vi ikke
har noe med eller ikke har rede pa. Jeg er redd for at allmennme-
disinen holder pa a bli for mye "allmenn" og for lite "medisin".
Skal allmennmedisinen fortsatt vere et medisinsk fag, trenger vi
a styrke oppmerksomheten om det kliniske og det kroppslige.

Av Kirsti Malterud

Det var flott & vaere allmennprakiiker pd
syttitallet: A bli del av et medisinsk fag-
felt der pasienten fikk plass i sin
sammenheng, og psykososiale faktorer
ble ansett som sentralt for sykdomsut-
vikling og sykdomsforstielse. En slik
medisinsk profil passet godt for en frus-
trert sckstifitter, som hadde A sin me-
disinske utdannelse i de somatiske
templene, langt unna folks virkelighet.
Slik ble min begeistring for det all-
mennmedisinske faget went.

I dwidrene skulle idealene omseties til
realiteter. Allmennmedisinen skulle vise
verden at den hadde faglige fpter 4 std
pd - at den ikke var et fag som maue sit-
te pd skuldrene av sine medisinske tan-
ter og onkler for & nd opp. Det var flott
& vaere allmennprakiiker pd duiallet
ogsd - da spesialiteten fant sin form, da
primarhelsetienesten for alvor ble saut
pa det helsepolitiske kartet, og da forsk-
ningen skjgt Tart. Vi hadde arbeid, vi
fikk ansvar, og vi mgtte hverdagen,

Nittifrene er tid for ettertanke. N er
faget virt blitt livskeaftig nok tl 4 thle
kritisk revisjon, bade nir det gjelder
innhold og form, PA dagsorden stir kva-
litetssikring og kompetanseutvikling,
som skal forebygge dilettanteri, billige
lgsninger og utbrenning. Tiden er inne
til & se nazrmere bide pd idealer og

realiteter. Jeg er fortsatt entusiastisk, og
Jjeg synes fremdeles det er flowt & vere
allmennpraktiker. Men jeg ser utvik-
lingstrekk som gjgr meg ettertenksom,
og av og til bekymret

Primzrlegen

- ekspert pa livet selv?

Jeg vet at man kan bli syk bide av skils-
misse og mistrivsel. Og jeg tror det kan
vaere viktig for bide pasienten og legen

4 ha kjennskap til hverdagens drama for
4 lorstd sykdommenes opphav, ui-
rykksformer og konsekvenser, Men jeg
kan ikke med min beste vilje anse hver-
ken skilsmisse eller mistrivsel som syk- 0
dom i seg selv. Skal jeg scue detpd %
spissen, vil jeg snarere si at livskriser og
hverdagsproblemer kan vare viktige bi-
drag il & gi livet utfordringer og di-
mensjoner - og i beste fall stimulere
mesiring og helse.

Mange primariegers arbeidsdag er
averfylt av livsproblemenes utrykks-
former og konsekvenser. Vi kaller det
psykososiale problemer, psykosomatis-
ke symptomer, eller sam-sykdommer,
0g vi prgver etter beste evne 4 lete fram
Igsninger sammen med pasientene vire,
Allmennmedisinens gkende engasje-
ment pd dette feltet skyldes nok dels at
folk finner det naturlig & spke lege for
slikt, dels at andre instanser ikke kan
hjelpe. For oss som har virt medisinske
virkefelt si nzer folks hverdag, blir de

%
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helseskadelige samfunnsformene og le-
vemdicne pitrengende tydelige. Det er
ikke rart vi leter etter veier Gl forebyg-
ging og intervensjon overfor psykoso-
siale problemer,

Likevel er jeg alvorlig i tvil om det er
her vi skal satse vire krefter i tiden som
kommer. Jeg tror vi holder pd 4 miste
virt medisinske ankerfeste hvis vi gjgr
livet selv til virt hovedmandat. Jeg tror
ogsd det kan vare et uttrykk for faglig
stormannsgalskap og manglende innsiki
i egen begrensning.

Har primarlegen ansvar for
alt folk strever med?

Selv om jeg gjerne vil ta brukernes be-
hov pd alvor, vil jeg ikke at primarle-
gen skal bli helsekelner, Vi allmennme-
disinere har ansvar for 4 si fra hva vi sy-
nes om de oppdrag og forventninger vi
m@ter - ikke bare passivt tilpasse oss
kuiturelle forventninger om hva pri-
marhelsetjenesten kan brukes til. Wi mi
selv ha co mening om hva faget vin
skal vazre, Vi kan ikke definere vért ar-
beidsfelt ut fra erfaringer om at folk blir
sd fortvilet hvis vi ikke kan 1pse proble-
mene deres.

1 sA fall blir vi ogsd npdt il & dyktiggje-
re 088 i rollen som gkonomiske chdgive-
re for gjeldsofre, og styrke vAr kompte-
tanse som andelige veiledere for ateister
som er giut i std, (I noen grad driver vi
vel med dette allerede i dag, ved at vi
forvalter de gullngkler som samfunnet
har instituert for & lise folk ut eller inn
av livskriser - sykmelding, samtaler, be-
roligende medikamenter.) Forelgpig er
det vel ingen som venter at jeg skal lap-
pe sykkelen for min pasient hvis han
ikke klarer det selv - men hvem vet om
ikke det snart bare er allmennpraktike-
ren som har kompetanse for stiky -7

Jeg synes vi md klargjgre grensene for
virt mandat ut fra en ydmyk laglig
selverkjennelse, der "allmenn” ikke blir
prioritert hgyere enn "medisin”. Men
arenaen for slike avklaringer skal ikke
vazre | mptet med den enkelte pasient.
Vi mi thle en krevende dobbeltrolle, der
vi viser respekt for den enkelte pasient
som kommer til legen med problemer
som ligger utenfor det medisinske
mandat, op samtidig arbeider lor realis-
lisk og edruclig avgrensning av virn
ambisjonsielt. Den beste respekien kan
vi kanskje vise folk hvis vi ikke blander

0ss for langt inn i saker vi ikke har noe
med eller ikke har rede pd, men samti-

dig er i stand til & mete folk pd en ver-

dig og edruelig mite.

Allmennmedisin som
medisinsk fagomride

Jeg pnsker meg at allmennmedisinen
fortsait skal vaere et utvetydig medi-
sinsk fagomride, ikke den nye lillesgs-
teren til sosialt arbeid, psykologi eller
teologi. Et medisinsk fag skal beskjefti-
ge seg med sykdom. Jeg kjenner meg
sikker pd at misirivsel pa jobben,
kjzrlighetssorg, eller dramatiske kon-
frontasjoner mellom foreldre og tendrin-
ger er fenomener som ligger langt uten-
for det jeg vil regne som sykdom,
(Samtidig har ogsa jeg matt mange pa-
sienter som kommer til legen med slike
problemer. )

Jeg har allerede sagt - og jeg sier det for
sikkerhets skyld igjen - at ubehag av
denne typen kan uigjere belastminger
som kan utlpse sykdom. Min mening er
likevel al slike saker i alminnelighet
ikke hgrer inn under allmennpraktike-
rens mandat, og at dette ikke er et me-
disinsk oppdrag. Dette betyr ikke at le-
gen og pasienten ikke kan snakke om
slike problemer, - for det gjgr de ofie
hvis de kjenner hverandre godt nok,
Men det er forskjell pd 4 gjare saker av
denne typen til hovedpunkier ph den all-
mennmedisinske dagsorden, og 8 anse
dem som brikker i et puslespill som til-
sammen forklarer aktuell sykdom hos
den enkelte pasient.

Det er letiere 4 si hva sykdom ikke er,
enn 4 si hva sykdom er. Jeg vil gjgre et
forsgk pd skrifilig hgyuenkning for 4 se
om det kan hjelpe meg i & klargjgre hva
jeg anser som allmennmedisinens medi-
sinske kjemeinnhold. (Her ber jeg om

leserens overbazrenhet og velvilje - det
er ikke sikkert jeg til syvende og sist
mener alt jeg tenker, selv om jeg tenker
det hgyt her.)

Hjertzinfarkt er sykdom. Hypothyreose
er ct medisinsk problem. Acusticus-
nevrinom ogsd. Smerelindring hos
krefipasienter hgrer utvilsomt inn under
det medisinske mandat. Det samme
gjelder incisjon av en abscess.

Jeg tror psykoser er sykdom, men jeg
kan av og til bli i tvil nir det gjelder
angst og depresjoner. Tendinitter og
andre belastningssymptomer er trolig
sykdomstegn, selv om jeg blir i tvil alle
de gangene vi har lite 4 stille opp med
av effektiv symptomlindring eller
helbredelse,

Mir mishandlete kvinner spker lege-
hjelp for skader, er det viktig at legen
har kjennskap til skadedrsaken, og helst
ogsd vet noc om samfunnsmessige be-
tingelser for hvordan vold kan oppsti.
Det er likevel ikke sikkert at det medi-
sinske mandat skal og kan omfatte fore-
bygging eller endring av de voldsutlg-
sende omstendighetene - ut over den
penbare forplikielsen til 4 si fra, for-
midle kunnskapen om sammenheng
mellom samfunnsforhold og helse-
problemer,

Pasienter med symptomer som kan lig-
ne pé kreft eller annen alvorlig sykdom,
trenger medisinsk hjelp. Det er ikke sik-
kert at pasienten lider av noen sykdom.
Men legens medisinske kunnskap kan
vaere ngdvendig for & kunne konkludere
slik. Dermed er vi etler min mening
fortsatt innenfor det medisinske mandat.
Derimot synes jeg ikke det er legens
oppgave i ritualisere hyppige helsesjek-
ker som fratar friske folk cvnen il 4
kjenne seg friske uten legens velsig-
nelse.
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Nar legen plviser arvelig hyperlipemi
hos en 35 fr gammel mann, vil antake-
lig de fleste av oss gi aktive rid om fo-
rebygging - ikke bare i forhold til ham
selv, men ogsh i forhold til sgnnen hans,
og trolig ogsd datteren, Slik virksomhet
er en opplagt medisinsk oppgave. Min-
dre opplagt synes jeg det er at allmenn-
praktikeren har noe med & gripe inn
overfor spisevaner og kosthold hos en
42 ir gammel kvinne som er 163 cm
hiy og veier 69 kg - spesielt hvis hun
ikke har bedt om det selv.

Jeg ser av denne hgyitenkningen at jeg
gir kroppen en viktig rolle ndr jeg skal
vurdere hva jeg oppfatter som sykdom.
Pellegrino & Thomasma (1) definerer
medisin som et mpte mellom personer
som arbeider i, med, og gjennom
kroppen, med sikte pd individuell helse
ng velveere, og med informert samtykke
__m grunnlag. Jeg tror medisin og all-
mennmedisin er aktiviteter som skal
forholde seg til folk og tilstander der
menneskekroppen ikke har det godt
med seg selv.

(N4 skal jeg vare forsiklig med & utlede
dette resonnementet om keoppen helt
fram, for da kan jeg risikere 4 cksklude-
re psykiatrien, Jeg tror ikke jeg vil gd
fulle 54 langt - i hvert [all ikke her og
nd. Det blir for eoretisk og
problematisk.)

Jeg ror allmennmedisinen bér minne

seg selv om silt grunnicggende forhold

til menneskekroppen, dersom den fort-

satt skal viere et fag med et medisinsk

tcorigrunnlag. (Det er nesten rart at det
{ .ulle vere npdvendig 4 si dette.)

For mye snakk
- for lite kropp.

Jeg er stolt over A tilhgre et medisinsk
fag som erkjenner sine humanistiske
rgitter og stdr for et medisinsk grunnsyn
som setier hele mennesket i sentrum.
Jeg vil gjerne viere med pa 4 sette sam-
tale og samhandling pd dagsorden. Jeg
tror at ordene skaper virkelighet og at
virkeligheten skapes av ordene. Dette er
for meg et slags kommunikativt livesyn
- men likevel bare et delperspektiv i den
allmennmedisinske virkelighet, Samta-
len skal vazre middel, ikke mél. Kon-
struktivismen kan ikke forklare virke-
lighetens materielle og biologiske
grunnlag,

D siste drenes fokusering pd verbal
kommunikasjon gir meg en ubchagelig
folelse av at det holder pa 4 bli for mye
snakk, pa bekostning av det kroppslige
og konkrete 1 allmennmedisinen. Flers
har pdpekt tendensen til endimensjonal
tenkning - en ny dualisme, der kroppen
blir mindreverdig eller usynlig, der alle
somatiske sympiomer 1l syvende og
sist "egentlig” skal ha en psykososial
forklaring. Der det vi ikke helt forstér,
skyldes menneskenes levekdr (2,3).

Endimensjonale forklaringer blir ikke
bedre av 4 bli speilvendt, Om vi tidlige-
re har forspmt det psykososiale, blir
ikke forstielsen mer helhetlig hvis det
psykososiale monopoliseres. Da tror jeg
det er pA tide & stikke fingeren i jorda,
eller kanskje heller legpe hinden pi
huden, Glemmer vi kroppen ndr vi leter
etter forklaring pd kroppslige fenome-
ner, har vi mistet fotfestet - i hvert fall
det medisinske fotfester.

Misforstd meg rett. Jeg vil ikke ulbake
til den medisinske reduksjonismen som
jeg en gang for alle fikk motvitje mot i
studietiden - der sykdom er en objektivt
pivishar maskinfeil i et organ, og der
mennesket som barer organet med
sykdommen, bare blir en tilfeldig
forbipasserende. Jeg tror ikke pé en
kontekstfri forstdelse der pasienten er et
individ uten tilhgrighet i et nzrmilj el-
ler i et samfunn, Jeg gnsker meg ikke at
allmennmedisinen skal bekjenne seg ul
sneversynie statiske paradigmer der
hare det somatiske er gyldig.

For meg er det mer og mer opplagt at
kropp og sjel ikke bare henger sammen,
men er o sider av samme sak, Jeg tror
pé sirkulere og systemiske modeller,
der helse og sykdom pavirkes av dyna-
miske og dialektiske samspill mellom

kroppen og hvordan folk har det med
seg selv og sine omgivelser. Vi vet
f.eks. at dette gjelder for virussykdom-
mer (4) og kreft (3), selv om vi cnnd
ikke vet nok om det innviklete samvir-
ket mellom immunapparatet og livet.

Holisme er bliw et forslit og diffust
begrep, som ofte har mer preg av vel-
ment ideologi enn av konkret
virkelighetsforankring. Under en holis-
tisk fane lanseres de psykososiale pro-
blemene og livet selv som en del av det
allmennmedisinske mandat. Jeg tror vi
renger & utvikle et mer konkret og an-
vendelig begrepsapparat for helhets-
tenkning om medisinske sammenhen-
ger. Kanskje vi mi la holismen og de
andre paradigme-dialekiene hvile en
stund, for 8 komme tilbake til kroppen
igjen?

Her og ni - i respekt for den
andre

Allmennpraksis blir aldri kjedelig. Ut-
fordringene kommer ph rekke og rad.
MNoe av det seregne er forholdet mellom
lett og vanskelig. Vi kan lgse et problem
momentant ved 4 incidere en abscess -
og vi kan forholde oss til de krevende
diagnostiske og terapeutiske oppdrag
fra MS-pasienten over ir. I motsetning
til psvkoanalytikeren har allmennprakii-
keren =it virkefelt her og nd - gjerne
med blikk bide framover og bakover i
livet, men fgrst og fremst med sikte pd 4
mgte pasienten akkurat der akkurat hun
er akkurat nd,

Av og til mgter vi problemer som vars-
ler om gamle spor. Det kan vare [risten-
de for primeerlegen 4 lete seg tilbake til
barndommen samnien med pasienten,
for & finne ut hvordan alt er blitt slik det
er. Men det er ikke sikkert at dette hgrer
inn under allmennpraktikerens mandat
eller kompeianse. Dette kan ta opp-
merksomheten bort fra nitiden og
framtiden, og det kan friste legen til 4
overskride den andres grenser.

Det er ikke alltid ting er s innviklet,
selv om det kan se slik ut. Saken kan ha
en enkel og opplagt lgsning, uavhengig
av ¢n innviklet forhistorie, Og det kan
vare galt av den som som ikke har fer-
digheter og ressurser for forsvarlig opp-
felging & invitere til avdekking av dys-
tre og sviere hemmeligheter. Det kan
ogsd tenkes at pasienten ikke deler le-
gens oppfatning av tillisforholder dem

=
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imellom. Vi skal ikke innbille oss at
hver eneste pasient finner det naturlig
eller fristende 4 dele sine innersie tanker
med oss. Det kan vaere at pasienien ser
sing gamle spor tydelig, men ikke gn-
sker & gi legen adgang til dette rommet.

Likevel vil allmennpraktikeren ofte fi
vite mye om folk. Og ofte vil slik kunn-
skap vare nyttig for 4 gjgre bedre ar-
beid her og nd. Men allmennpraktikeren
mé ogsd tile 4 leve med el kunnskapsni-
vii der "face value” er gyldig, der sann-
heten kan ha mange sider, og der mange
brikker i puslespillet alltid vil forbli
ukjente, Jeg gnsker meg ikke et all-
mennmedisinsk fag som prioriterer lera-
peutiske ambisjoner om innsikl og kom-
plett kunnskap pd bekostning av jord-
nr kontake med pasienten her og nd -
pd pasieniens egne premisser. Jeg gn-
sker meg heller at vi arbeider ut fra fag-
lige idealer om ydmykhet for alt vi ikke
vet, Allmennmedisineren skal ikke vere
orakelet i Delfi. Hvis vi mener vi mé
vite alt, har vi tildelt oss selv et invasivt
mandat med stor risiko for uetisk
maktutpvelse,

Hvem har kompetanse om
Det Gode Liv?

Forebyggende helsearbeid kan kjennes
som et logisk svar p den fortvilelse pri-
marlegen kjenner over 4 mgite
"ungdvendig” sykdom og lidelse. Men i
vir enwusiasme for 4 arbeide for det
gode liv, skal vi ikke glemme at det
gode liv ikke er likt for alle. For pasien-
ten kan det kjennes krenkende ndr legen
i beste mening overskrider hennes
grenser for hva som er riktig eller
mulig. Det er pasienten som skal ha ra-
derett over sine cgne grenser i mplet
med legen.

Tobakksrayking og bilkjgring er viklige
Arsakslakiorer for alvorlig sykdom og
ufprhet, Det md vare legens oppgave 4
identifisere slike sammenhenger, og
sprge for at folk fir del i denne
kunnskapen, Det er ogsh legens oppga-
ve d benytie de gyldne pyeblikk som
konsultasjonen iblant gir angiende fore-
bygging og helscopplysning - i hvert
fall hvis dette uipves med tilbgrlig re-
spekt for pasientens integritet.

Men med all respekt for entusiastiske
prim@zrmedisinske forebyggere, méi det
viere lov d stille et kjettersk spgrsmdl;
Kan det ienkes at kompetlanse og virke-

midler for effektiv og omfattende en-
dring ligger andre steder enn i den all-
mennmedisinske konsultasjon? Kan det
tenkes at fagfolk med pedagogisk,
samfunnsvitenskapelig, psykologisk el-
ler markedsfgringsmessig bakgrunn kan
gjgre viklig sykdomsforebyggende ar-
beid vesentlig bedre enn primarlegen?
Og kan det 1l og med tenkes at vi all-
mennmedisinere mangler den etiske
kompetanse som skal til for 4 skille
mellom vire egne og andres verdier, nir
vi kommer s nzr folk som vi gjer?

Hva er allmennmedisinens
kjerne?

Pltar vi oss hele det psykososiale og alt
det helsefremmende, blir allmennmedi-
sinen grenselgs. Den blir 54 allmenn at
det ikke lenger vil veere plass tl det
medisinske. Vi kan komme i skade for 4
bidra til & medikalisere dagliglivet og ri-
alisere helsetjenester omkring alle
hendelser som kunne komme til 4 utlgse
kriser og problemer. Sannsynligvis vil
vi ogsh ganske snart bli utbrente og
desillusjonerte, fordi oppgavene vi tar
pa oss er for store og for vanskelige.

Og resten av det medisinske hus vil
med god grunn erklare oss som dpde
og makteslgse, og som et forbiglende
motefenomen uien vemneverdig status.

Fortsait stér det for meg som den aller
stgrste uifordringen A overskride dua-
lismene. Allmennmedisineren ma vare i
stand til 4 tenke sirkulzrt, og se sam-
menhenger uten 4 havne i blindspor og
enveisgater. Mer enn noensinne blir det
npdvendig 4 ctablere medisinske forsth-
elsesformer som kan forklare sammen-
henger mellom livet vi lever og krop-
pens reaksjonsformer. Men dette er ikke
det samme som at vi er nadt til 3 overle-
vere all vAr innsikt il pasientzn. Kun-
sten er kanskje snarere 4 hdndere det vi
forstir pd en respekifull og individuali-
sert mite.

Rudebeck sier at allmennmedisinens
epenart blir borie for oss hvis vi define-
rer faget virt ved 4 beskrive alle ar-
beidsoppgaver vi i dag beskjeftiger oss
med. Han etterlyser en teori som viser
0ss hva som er det spesifikke ved faget
viirt, og hevder at vi kan finne fram tl
dette ved & stwdere den klinisk kompe-
tanse knyttet til forsthelse av pasieniens

kroppslige symptomer (3).

Som medisinsk fag er allmennmedisi-
nen priviligert ved 4 veere si nr men-
neskenes hverdag. Fra den szregne all-
mennmedisinske bide-og-posisjonen
kan vi pA neert hold se vekslingene mel-
lom illness og disease, stort og smétt,
kropp og sjel. Det er nettopp i disse
motsigelseslylie spenningsfeliene at det
ligger muligheter for kreativ medisinsk
nytenkning og klinisk problemlgsning i
form av et mpte omkring kroppen. Etter
min mening er det her viirt mandat
ligger, og her vir kompetanse fortrinns-
vis skal utvikles,
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Tid a hausta inn

Desse milde soldagane i september.

Tid & hausta inn. Enno er det tuvor

med tytebeer i skogen, njupone rodnar

langs steingardane, netene losnar,

og svarte klasar av bjgrnebeer skin i kjerri,
trasti leitar etter dei siste vinbeeri,

og kvefsen syg ut dei spte plomone.

I kveldingi set eg stigen burt og hengjer
laupen fra meg i skuret. Skrinne bredar

har alt ei tunn breidsle av nysng.

Etter eg er lagd, hoyrer eg dunk fra brislingfiskarane,
dei gjeng ut. All natti veit eg dei glid

med sterke ljoskastarar og leitar yver fjorden.

Av Olav H. Hauge,

Tilbyr journallesninger til deg som tenker selv.

Infodoc AS
Postboks 122
5042 FJPSANGER
Tif.: 05121990

UTPOSTEN 1992; 21 (7-8)



314

i en skog av medisinske-
distraksjoner der mennesket
eker Gud -

Foto: Marit Hafting

Janecke Thesen intervjuet for Utposten

av Kirsti Malterud

UP: Hva er dine visjoner?

JT: For 10-15 &r siden hadde jeg en vi-
sjon for cthvert problem - i hvert fall det
som gjaldt faglige ting. Jeg visste hva vi
jobbet for og hva vi jobbet mot. Den-
gang var det bare 4 holde gynene pa
milet, sd gikk beina nesten av seg selv i
det terrenget som du da mite gjennom,
M synes jeg det er mye vanskeligere,
Jeg har ikke lenger svar pd de vanskeli-
ge spprsmiilene, og malene virker mer
utydelige.

UP: Er spersmelene blitt vanskeligere?

JT: Sparsmilene er forsividt de samme
- det er svarene som ikke lenger kan la-
ges 54 enkle. Virkeligheten virker si
sammensatt, og samiidig sd fragmentert.
Det som fgr var innlysende, er nd gan-
ske innflgkt,

UP: Hvilke medisinske sporsmal er
vanskeligere d besvare nd enn for 15 dr

siden?

JT: Det var ikke vanskelig 4 1a stilling
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til om man var for eller mot celleprgver
fra livmorhalsen for tidligdiagnostikk
og behandling av livmorhalskreft,

Men nd har vi fatt en sann flora av av-
ansert medisinsk teknologi for tdlig-
diagnostikk og forebygging av en rekke
forskjellige tilstander . De koster mye
penger, og de gir mange falske positive
funn. De fir brukere og helsepersonell
til & g seg vill i en skog av medisinske
distraksjoner.

UP: Hvor finner vi de medisinske dis-
traksjonene [ allmennmedisinen?

JT: Egentlig tror jeg ikke allmennmedi-
sinen er s veldig komplisert, eller at
det skal behgve & vzre 54 mye mere
komplisert enn det f.cks, var for 10-15
4r siden. Men publikum utsettes for p4-
virkning fra alle kanter i form av
{_plysningskampanjer, forebyggende
programmer og lesting. Og resuliatet
blir f.cks. at folk henger seg opp i
kolesterolverdier, selv om de er 70 4r
gamle kvinner, Folk konsentrerer livet
sttt omkring hvorvidt det er riktig eller
galt 4 1a gstrogen, eller om de ber a
mammograli, om de bgr knyue seg til
private tilbud eller g til sin faste lege.

P4 denne miten gr det mye energi med
til & besvare stimuli som egentlig ikke
er sh viktige.

UP: Men hvor hgrer de medisinske dis-
traksjonene hjemme - i visjonene eller i
virkeligheten?

JT: Distraksjonene hgrer hjemme i

{_ keligheten. I min visjon skulle jeg
anske at vi fikk skrellet bort de fleste av
disse, slik at vi kunne bli stiende igjen
med noen £ klare, men viktige helse-
budskap - og s bli kvitt resten. Videre
at vi som primarleger i stgrre grad le-
verte var kunnskap som premisser il de
som skal forme samfunnet utenfor det
medisinske hus - i stedet for 4 g for
langt i 4 overlevere gruppebasert risiko-
kunnskap til enkeltindivider. Da omfor-
mes statistisk kunnskap fort til
skjebnetro.

UP: Vil du skru tiden tilbake ?

JT: Nei, men mye av det vi blir opptatt
av i dag, er rene distraksjoner som ikke
er viktige, Mer alvorlig er det kanskje at
dette ogsd dreier seg om medisinske Lil-

bud som leverer kunnskap som vi men-
nesker egentlig ikke ber ha,

UP: Vi md fd noen eksempler pd dis-
traksjoner som ikke er viktige.

JT: Fra kolesterolkampanjen husker jeg
at de fleste som kom til meg, var folk av
et kjgnn eller en aldersgruppe der koles-
terolverdien var ganske uviktig,

JTeg vil ogsh ta med diskusjonen om
kaffe. Lenge fgr den helsemessige risi-
koprofilen knyttet 1l kaffe er skikkelig

Janecke Thesen (f. 1951) er cand.
med fra 1976, Hun har arbeidet
som primerlege i Lerdal siden
1978, For tiden [ permisjon for d
veere prosjektleder | Samhband-
lingsprosjekier - et tverrfaglig og
interkomumunalt psykiatriprosjeki.
Spesialist i allmennmedisin og
samfunnsmedisin. Oppratt av kva-
litetsheving av allmennmedisin-
ske og samfunnsmedisinske tjene-
ster til pasienter med kroniske
lidelser, og av medisinsk kvinne-
forskning.

avklart, gir man inn 1 norske hjem og
moraliserer over hva slags kaffe de
lager, og hvor mange kopper kaffe de
drikker.

UP: Du sa at de medisinske tilbudene
kan fore til kunnskap som mennesker
ikke bgr ha?

JT: Dette dreier seg ofte om tilbud som
markedsfgres under merkelappen "fore-
byggende medisin”.

Ei cksempel er ndr et gravid par uten
spesielle kjente risikofakiorer i forbin-
delse med rutinemessig screeningunder-

sekelse med ultralyd fir pAvist sannsyn-
lig alvorlig avvik hos fosteret, f.oks.
Downs syndrom. Det kalles forebyg-
gende medisin, Men det valget som pa-
ret stilles overfor, er & fullfdre svanger-
skapet eller 4 f utfert provosert abort,

UP: Hvorfor er dette kunnskap menne-
sker ikke bor ha? Har ikke paret rett 1l
d fd del i denne kunnskapen, ndr den er
tilgjengelip?

JT: Nei, jeg synes ikke det. Jeg synes
det ligger ubehagelig naer retten til 4 (3
en garanti mot feil eller lyie hos fosteret.
For meg stdr dette som uttrykk for et
skremmende menneskesyn eller medi-
sinsk syn, der vi som naturens herre
skal ha rett til & rense ut individer som
det er noe i veien med. For det vi kan
tilby, er ikke behandling, men indusert
abort - altsh & frargve dette individet
retten il liv,

Et annet eksempel er genteknologiens
mulighet til 4 pAvise anlegg for arvelige
sykdommer, som f.cks. Huntingtons
chorea. Ukritisk bruk av denne mulig-
heten gir kunnskap jeg mener menne-
sker ikke bar ha.

UP: Er ikke dette et gammeldags syn pd
den medisinske utvikling?

JT: Noen vil nok regne meg som en
konservativ moralist, og si at jeg gjerne
vil tilbake til tiden far elektrisiteten var
oppfunnet. Men for meg handler dette
om at vi som mennesker md 1 pa alvor
og respektere det at vi er en del av natu-
ren og del av et gkosystem. Vi har ikke
mandat til & leke Varherre slik man i
dag kan gjere innen deler av perinatal-
diagnostikken, genteknologien og in-
vitro-fertilisering,

Detie henger ogsd sammen med de
synspunkiene som Helen Caldicott (1)
presenterte pd WONCA-kongressen i
Vancouver i mai. Punkt for punkt pape-
ker hun hvordan vi mennesker gir ut
over de grenser som naturen setter for
085, og dermed undergraver hele klo-
dens eksistens.

UP: Jeg trodde du var oppratt av fore-
byggende medisin. Er du ikke det
lenger?

JT: Jo, men jeg savner en gjennom-
gende prioritering av hva som er

=
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viktig, og hva vi som medisinere har
mandat ul & pitvinge andre mennesker
av kunnskap som tildels er dérlig bear-
beidet, og som hgrer hjemme pd gruppe-
nivd. Dette stir ikke i noe rimelig for-
hold til hva som ellers er viktig for folk
ilivet,

UP: Hva blir da opppavene for forebyg-
gende medisin | dag?

JT: Ut fra den kunnskapen vi har, har vi
mandat til 4 veere tydelige og klare i
vare anbefalinger nir det gjelder selvpa-
farte giftstoffer som nikotin og alkohol.
Men medisinen har en alvorlig slagside
i sin kunnskapsproduksjon, ved at den i
all hovedsak legger merke til og legger
vekt pd ting som kan telles og méles,

Kanskje vi kunne f3 inn helt nye per-
spektiver i forebyggende medisin hvis
vi kunne méle og legge starre vekt pd
nytelse! Eller pd klare grenser, pauser
og pusterom, glede, kjerlighet og nar-
het - forhold som er med pd & bestemme
hvilket liv folk kan leve. Slike sentrale,
ikke-mélbare goder tror jeg er viktigere
for belsen enn hvor mange kopper kaffe
du drikker i lgpet av dagen.

Dagens individrettede forebyggende
medisin sldr fort over @ moralisme og
sosial kontroll. Jeg mener at vi mi ha
meget sikre konnskaper om at tiltakene
vi anbefaler, virkelig er vikiige i folks
liv, figr vi gdr inn og préver & manipule-
re disse enkelilivene pd vegne av medi-
sinen.

UP: Hvordan kan vi gigre noe med de
medisinske distraksjonene til hverdags i
den allmennmedisinske virkeligheten?

JT: I hver eneste konsuliasjon kan vi ha
et indre varsko som skal hjelpe oss med
at distraksjonene ikke skal forstyrre
mgtet med pasienten. Farst da kan vi
blir mere ipne og lytende til hva pa-
sienien presenterer som silt problem og
har p4 sin dagsorden. Da kan vi kanskje
la vare 4 ta en rekke prover for sikker-
hets skyld, og slippe 4 1a opp en rekke
temaer for fagets skyld, og da kan vi
jobbe mere hensiktsmessig sammen
med pasienten.

UP: Du har altsd visjoner om at vi skal
pelvirke den siden av den medisinske
virkelighet som distraksjonene, medika-
liseringen og "leke-Gud-leken” repre-
senterer. Hva blir dine strategier?

JT: Tidligere sto mine visjoner tydeli-
gere fram som ledestjerner, som kunne
vise veien fram i &pent terreng. N er
ledestjiernene mindre tydelige, fordi
svarene ikke er 58 opplagte, Virkelighe-
ten er grell nok, selv om situasjonen her
i Morge er idyllisk i forhold til bide
niere og fjeme himmelsirgk (EF og U-
land}). Globalt sett er vi pl kanten av
stupet, og det hjelper lite 4 sitte i en av
de siste vognene pa toget ndr det fgrst
barer utfor,

Allikevel ghr det an 4 si noe om viktige
veivalg i riktig retning.

Ved Forum for helsetjenesteforskning i
september diskulerte man temaet
"Marked som prinsipp i levering av
helsetjenester”, Her ble det hevdet at vi
kan fA mere helse ut av hver krone der-
som vi innfgrie markedsprinsipper i for-
deling av helsetjenester. Det ble ogsi
hevdet at vi slik ogsd kunne sikre at
brukerperspektivet ble tatt mere pd
alvor. Viktigere enn den gkonomiske si-
den av dette synes jeg det er & arbeide
systematisk for A finne ut hvilke brukere
vi vil prioritere, og serge for at de far en
reell innflytelse.

En markedsmekanisme som ikke ble
satt pA dagsorden pa seminaret opptar
meg langt mer: nemlig koblingen mel-
lom helseprofesjonene og den farma-
spytiske og eknologiske industri. P4
globalt nivi farer detie [ cks til at barn
som skulle ha enkel behandling med pe-
roral rehydreringsveske ved diaresyk-
dommer dgr, fordi mer potente, dyrere
og mindre hensiktsmessige medikamen-
ter dominerer markedet. Her hjemme
farer det til "medisinsk forfpring”, der
profesjonelle og industriells interesser
sammen Fir helselag og andre til 4 sam-
le inn penger til dyr og drifiskrevende
medisinsk hgyteknologi.

Dersom ikke denne koblingen mellom
fag og indusiri begrenses, og vi innfgrer
en unyansert sikalt brukerstyrking, vil
markedsmekanismene fare til en enda
sterkere prioritering av de medisinske
distraksjoner. Detle er en utvikling som
vil favorisere de som allerede er rike ph
sosiale og helsemessige ressurser, og
som vil styrke en medisinsk virkelighet
der hgyteknologi selles over Omsorg,

Vi mi arbeide for & gi bedre plass for
den brukergruppen som L@nning-

utvalget har kalt Gruppe 2 - dvs. de som
har kroniske lidelser som de bde lever
og dgr med. Men da renger vi & vtvikle
var evne til tverrfaglig samarbeid, og
samhandling mellom den medisinske
fgrsielinjen og annenlinjen. Og vi mé
vise vilje ul A ta veiviseransvar (som er
noen annet ¢an behandlingsangvar) ndr
det gjelder praktiske og jordnzere hjel-
pebehov for folk med kroniske lidelser.

Det er ogsi ngdvendig 4 erkjenne at vi
lever i ¢t kjgnnsdelt arbeidsmarked, der
kvinnene har hovedansvaret for (bide
det ubetalte og dirlig betalte) omsorgs-
og reproduksjonsarbeidet. Det er avgje-
rende viktig at omsorgs- og reproduk-
sjonsarbeidet oppgraderes slatusmessig,
Samfunnsmedisinen og allmennmedisi-
nen méd synliggjere hvor galt det gir nir
hjemmelivel og hverdagen ularmes, og
levere sitt bidrag til denne viktige sam-
funnsdebatten.

UP: Hvor i dagens virkelighet ser du
muligheter og potensialer for ding
visfoner?

JT: Selv om hjelpelgshet er det mest
dekkende uttrykket for det jeg opplever,
har jeg allikevel tro pd framtida. Du har
selv sagt at det er minst tre forskjellige
méter 4 mgte hjelpelgsheten pd
(forutsatt at vi 1@r & se den): Vi kan

1) benekie situasjonen,

2) bli overveldet og resignere, eller

3) se p4 den som en faglig utfor-
dring (2).

Jeg tror flere og flere av oss pd ulike vis_

prgver & ta denne typen hiclpelpshet
som en utfordring,.

Helen Caldicott gjer det (1), Per Fugelli
gjer det (3), Marilyn Waring gjer det
(4), Dag Hareide gjer det (5), Trine
Normann gjer det (6,7), Anders Evang
gjer det (8), og NSAM's referanscgrup-
pe for gkologisk medisin gjgr det.

Jeg wror ogsa det betyr mye at vi har
mange primarleger som er opplait av
medisinsk filosofi og kommunikasjon.
Detie er fag som ser nermere p hva
som foregdr i mgtet mellom 1o mennes-
ker: legen og pasienten, Da kan vi {4
vite mer om hva slags mening disse
spersmillene har i pasientens liv.
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Jeg er snart 42, i ferd med 4 bli voksen,
og aldri har livet vaert mere dyrebart og
fylt av Ipfierike muligheter enn nettopp
nd. Jeg tror at ogsd jeg skal makte 4 le-
vere mine bidrag til denne faglige utfor-
dringen med utgangspunkt i mit
stdsted: allmenn- og samfunnsmedi-
sinen,

Deute fir vazre min visjon - at vi hver
for oss arbeider med akkurat det vi har &
bidra med, og at vi sammen klarer § ta
de avgjerende viktige veivalgene,

Litteratur:

1. Caldicott H. If you love this planet. A plan 1o
hieal the carth. New York/London: W W Noron &
Company, 1992,

2. Malterud K. Medisinens hjelpelashet 2. All-
mennmedizinens otfordring. Nordisk Medicin
1990; 105: 61-3.

3. Fugelli F. Fribrev. Oslo: Cappelen, 1992,

4. Waring M. Hvis kvinner fikk tclle. En ny femi-
nistisk gkonomi. Oslo: Cappelen, 1991,

5. Hareide 1. Det gode Norge. P vei mol ¢l mer
medmenneskelig samfunn? Oslo: Gyldendal,
19491,

6. En helsetjeneste mer pl brukemes premisser,
Hva kan dette innebere i dagens Norge? Hvordan
kan vi g fram for 4 nd milene? SME,
Sosialdepartementet, april 1990,

1. Tilgjengelighet 13l yenester for personer med
store psykiske lidelser. SME nr /59, sept 1990,
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Cappelen, 1991.

Prosjektleder Janecke Thesen
Inst. for samfunnsmedisinske fag
Universitetet i Bergen

Ulriksdal 8¢

5009 Bergen

' 3800 Bo.

Human ekologi er det tverrfaglige studiet
av mennesket og miljg som seker holistis-
ke og integrerende perspektiver. Nordisk
férening fér humanekologi® seker & frem-
me denne faglige integrering ved sitt kvar-
taltidsskrift "Humanekologi® og sin arlige
konferanse. Foreningens sekretariat finnes
na ved Telemark distrikishegskole (TDH),

Okologi og medisin

Hvordan kan human gkologi stimulere til nytenkning i medisinen?

"Humanekologi” kommer nd ut med et 90 si-
ders spesialnummer om ekologi og medisin.
Nummeret inneholder de bearbeidede innleg-
gene ved NSAMs Kongsvoldseminar 1992 i
tillegg til mye annet stoff om emnet. Med det-
te spesialnummeret vil bladet og NSAMs re-
feransegruppe "@kologisk medisin® fremme
en faglig diskusjon blant leger i Norden om

medisinsk teori og praksis sett i okologisk

sammenheng.

Moe av innholdet er:

har Mysterud, Ivar Mysterud:
Skologl, evolusjon eg
medisin.

(345, 200 referansarl)

Anne B. Bystad:

Medisin og paradigme-
skifte. En skisse til at hal-
hatlig mannaskesyn,

Tore Midivedt:
Fra fragment til helhet.
Fra tarmmikraber til milje.

Ole Malmberg, Birgitta
Malmbarg:
Ekologi och hilsa,

Tor Naess:
Fra humanakelegisk teer
1il praktisk handling,

Gair Sverra Brautl:
Miljaratta helsevarn. Ein ar-
beidsmodeall medan vi ven-
tar pd eil paradigmeskifte,

Merete Stean:

Pa vandring i det ekologis-
ke fagleh - forslag til reise-
rute for medisinere.

Hans Magnus Salli:
Levende grensar | medisinan.

International Society of Doc-
tars for the Envirenment;
A presentation.

Spesialnummeret koster 80 kr inkludert porto/eksp. utg. og kan bestilles ved
a) a sende bestilling til Humanekologi, TDH, 3800 Be
b) ringe tif. 03 95 26 35 eller faxe 03 95 25 386 eller
c) bestille ved samtidig & betale kr 80 til bladets postgircnummer 0824, 0280621

Til undervisningsbruk gis prisrabatter. Ta kontakt!
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Av Marit Hafting

En varm augustkveld reut etter dags-
revyens reportasjer fra Sarajevo, Soma-
lia og den dpde skogen i Mellom-
Europa, skal jeg skrive om mine me-
disinske vigjoner, Lar det seg moralsk
forsvare 4 sitte her og varme seg pi
vigjoner i vir beskytiele avkrok pd ver-
denskartet mens sult, krig og pkokatas-
trofe truer verden?

Sper man 10 -12 &r gamle barn om hva
de gnsker seg mest av alt, kommer ofte
svar som "fred pd jord”, "at ingen barn
sulter” o.1. De kan kombinere et dypt-
[l globalt engasjement med tro ph at
vigjoner som for oss voksne fortoner
seg som utopier, lar seg oppfylle. Jeg
tror det 1 vir tid nettopp er viktig & ha
visjoner. Har vi et bilde av en fremtid
der ingen barn sulter eller der vare fag-
lige idealer er innfridd, har vi et mal &
strekke oss mot og en drgm 4 beskyite.

Mitt hip for medisinen er at den skal
finne fram igjen gamle idealer, at faget
skal inkorporere lindring og tr@st i teori

og praksis pd lik linje med behandling
og helbredelse. Moralsk sett gar det
ikke an 4 skille disse clementene i mgtet
med enkeltpasienten, men praksis viser
at alifor ofte er vi ikke i stand til & holde
begge disse perspektivene i hodet sam-
tidig. Fgrst helbreder og behandler vi,
og deretter trpster og lindrer vi.... hvis
det blir tid.

Min visjon er at palliativ medisin 1
framtiden vil bli oppvurdert.

Lindring og trpst er ikke bare "blate"
emner som kommunikasjon, hudkontakt
og empati. Palliativ medisin krever pd
samme mite som kurativ medisin gode
biomedisinske kunnskaper og utvikling
av ny teknologi kombinert med praktisk
klinisk erfaring.

Jeg vil her bruke Peter F. Hjorts fore-
drag om dgdspleien for gamle som et
eksempel pA min visjon om framtidsme-
disinen som et fag som klarer 4 holde p&
flere perspektiver samtdig - kurere og
lindre, gi ansvar til pasient og pargrende
og ta ansvar nér det kreves, kjemper for
livet og samtidig respekterer livets
grenser:
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Fata; Chris Schwarz (Fra Melville J. St
Christophar's Hospice, London 1990)

Dodspleien

hos

amle

- hva krever den?’

Konferanselederen gnsket egentlig at jeg skulle sta her som
helsetjenesteforsker og legge frem en cost-benefitanalyse av
dgdspleien i Norge, dvs. en analyse av hva dgdspleien koster
og hva den gir. Jeg er enig i at det er behov for denne analy-
sen, men enni har ingen gjort noe slikt.

Av Peter F. Hjort

Peter F. Hjort (f. 1924) er forsknings-
leder ved Folkehelsas senter for helse-
tenesteforskning. Han er i tillegg
tilsynsle ge ved Ullern sykehjem.

Det nermeste vi har kommet i vir
forskningsgruppe er en enkel oversikt
som viste at uigiftene til pleie og behand-
ling 1 siste levedr uigjorde 18-26% av
de totale offentlige helscutgifiene. 60%
av disse utgifiene gjelder pasienter i so-
matiske sykehjem (1).

Slike beregninger sicr intet om selve
dadspleicn, hverken hva den koster eller
hva den gir, dvs. hvor god den er. Det
ville kreve spesiclle og detaljerte pro-
spektive undersgkelser hvor en fulgte et
representativi utvalg av deende og reg-
istrerie utgiflene og vurderte innsatsen,

Jeg mitte altsd avsli 4 std her som
helsetjenesteforsker, og i stedet stir jeg
her som lege for meget gamle men-
nesker ved Ullern alders- og sykehjem i
Oslo. Jeg har vaent der i femten dr, og
jeg vil bruke disse erfaringene til 4
drpfte dedspleien for gamle mennesker,
Dgdspleien for yngre - og spesielt for
barn - rommer andre problemer, og det
er som regel slike problemer som preger
debatten om dadspleien, Men den
stprsie oppgaven er likevel dgdspleien
for gamle, for ca. 60% av dem som dgr
i Norge er over 75 fr.

Nér er tiden inne?

Dt mest grunnleggende spprsmél i
dpdspleien er dette: Nér er tiden inne?
(2). Deue spprsmélet forutsetter to ting
- for det fgrste at det er mulig 4 svare pd
det, og for det andre at svaret fir prak-
tisk betydning.

I en del tilfelle er spgrsmélet irrelevant,
fordi pasienten enten dpr bratt eller

") Fra et foredrag pa Landskonferansen *Omsorg ved livets slutt®, Trondheim 8. mai 1992

fordi dedsprosessen er slik at den ikke
kan pavirkes. Etter min erfaring er disse
tilfellene i mindretall. [ de fleste tlfel-
lene er det mulig bide 4 vurdere nir
tiden er inne og 4 pivirke
dadsprosessen. Dermed er detie
sparsmalet om ndr tiden er inne ut-
gangspunkiet for alle ens vurderinger.
Derfor er det s viktig at en legger ar-
beid, omtanke og alvor i & svare pa det-
te sparsmalet,

Egentlig er det tale om to tidspunkicr.
Dt siste er ndr det er klart at deden er
umiddelbart foresthende - umer il 4
dager for daden inntreffer. Erfarent
helsepersonell kan se dette tidspunkiet.
Det fgrste tidspunktet er nér det er klart
at aktiv behandling ikke lenger har noen
mening, Det er dette tidspunktet jeg
drgfter her, og jeg karakteriserer det
med Cicely Saunders’ ord: *...the mo-
ment when "therapy” or "active ireat-
ment” is becoming irrelevant to the
needs of a particular patient™ (3). Deue
tidspunktet ligger dager til noen uker
figr dgden inntrer, og det er dette tid-
spunkiet en mi forspke A fange. For 4
gjgre det, mé en tenke langs tre linjer,

Den farste er den medisinske. 1 gamle
dager - dvs. fgr ca. 1930 - besto medisi-
nen av tre store omrader - diagnostikk,
terapi og prognostikk. Etter hvert har
diagnostikk og terapi fullstendig for-
trengt prognostikken, Det er vikiig 4
gjenreise denne delen av medisinen.
Det er en vanskelig oppgave, for prog-
nostikken er en blanding av vitenskap,
erfaring og intuisjon,

=
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Den vitenskapelige delen bygger pd en
presis diagnose, og gamle mennesker
skal ha en presis diagnose. Geriatriens
forste bud lyder slik: Du skal vite hva
pasicntene dine feiler, selv om det ikke
far behandlingsmessige konsekvenser.
En presis diagnose er grunnlaget for alle
vurderinger og avgjgrelser, og jeg foler
at det er en menneskerelt 4 (4 en slik
diagnose.

Dressuten har denne filosoficn en
sckundar betydning. Den markerer re-
spekt for gamle mennesker, og den har
betvdning for spirit, yrkesstolthet og
kvalitet i eldreomsorgen, For en stund
siden la hjemmesykepleicn inn en
megel gammel mann i sykehjemmet, 0g
han dgde etter en uke uten noen sikker
dingnose. Jeg ba slekiningene om tilla-
telse til obduksjon, og deres forbausede
svar var: "Ja, men vi rodde ikke et
gammelt menneske betydde sd meget
for dere”, Det gjgr det, og det skaper
kvalitet i sykehjemmet. De medisinske
vurderingene viser hvor lenge den gam-
le kan leve og hvilke muligheter det er
for medisingk behandling.

De er ogsd grunnlaget for den andre
typen av vurderinger, nemlig om livs-
kvalitet: Hva slags liv har den gamle
igjen? Vil det vare smerter, kvalme,
anorexi, depresjon og andre negative
ting, eller vil det vaere en naturlig og
god slutifase? Dette er ikke enkle ob-
jektive vurderinger, for de mé knyttes til
personen og hennes personlighet, styrke
og lamiliestgite,

Denne kvalitative vurderingen fdrer
over Ll den redje typen av overveielser:
Hva gnsker den gamle selv? 1 de fleste
tilfeller vet vi det, fordi vi snakker
meget med pasientene om daden. Er-
faringen er at disse samialene oppleves
som naturlige og gode for begge parter.
D fleste gamle har et nalurlig og re-
{lekten forhold til sin egen dagd, men en
méd vere pd vakt mot o feilkilder, Den
ene er depresjon som kan fa den gamle
il 4 gi opp for tiden virkelig er inne.
Den andre feilkilden er den ambivalens
som jeg tror alle gamle har, FA den ene
side har de en naturlig lengsel etler
disden fordi de merker at livet ngrmer
seg slutien. Men pd den andre siden - 0g
like naturlig - henger de ved Livel.
Derfor md en bide hgre euer hva de sier
of Iyl etter tankene og falelsene bak
ordene,

Det er sclviglgelig viktig 4 ha god kon-
taki med de pirgrende, fordi det er helt
avgjgrende at de pArgrende har tillit til
personene rundt den gamle. Etler min
erfaring er det viktig 4 markere - ofic
uten ord - at det er legen som har det
Jjuridiske ansvar for dpdspleien, og det
skal en ikke skyve over pd de plrgrende.

Det er ogsh viktig & drafie dgdspleien
med alt personell. Malet er 4 bygge opp
enighet om og tillit til prinsippene for
dgdspleien, og det md i tillegg viere
enighet om vurderingene i det enkelte
tilfelle. Dette er ngdvendig for & skape
den trygeheten som er grunnlaget for en
god dedspleie.

Hvorledes bgr dgdspleien
vaere?

God dedspleic bygger pa prinsipper,
men er i realiteten en sum av detaljer.
I det fplgende forspker jeg & bygge
sammen prinsippene og detaljene i en
serie uisagn. Jeg ber dere huske den
selviglgelige forutsetningen, nemlig
at tiden er inne.

1. Akiiv ewtanasi er ikke akiuelt
Spersmilet om aktiv eutanasi dukker
siadig opp, bide i den medisinske litte-

Foto: Chris Schwarz

ratur, i diskusjoner og i samtaler. [ litte-
raturcn er det saerlig erfaringene fra Hol-
land som holder liv i debatten om akiiv
dadshjelp (4,5). [ diskusjoner harer jeg
ofte argumenter for cutanasi, sarlig 1
forbindelse med Livstestamentet. Jeg
synes jeg har lagt merke (il at de mest
aktive ennd har lenge igjen tl egen ded.
I personlige samtaler med folk som selv
er ner daden kommer muligheten for
aktiv dadshjelp ofte opp, men de allcr[;p
fleste gamle avviser den. Jeg tror det
skyldes dels moralske refleksjoner og
dels at fA gamle har ulidelige smerter.
Det er mitt inntrykk at pasientene fpler
trygghet i en filosofi som avviser akliv
eutanasi, men samtidig engasjerer seg
sterkt i lindring av smerter og andre
plager. For institusjonen som helhet er
det en styrke at det er klare linjer her.

2. Tkke akiv, livsforlengende
behandling

I sluttfasen av livet bruker vi ikke slik
behandling, szrlig ikke operasjoner,
transfusjoner, cytostatica og antibiotika.
Gang pd gang har vi f.cks. setl at en
ubehandlet lungebetennelse er den gam-
les venn, fordi det er en god dad. Jeg
bgr imidlertid nevne at vi ofte ogsi har
sett at gamle, skrgpelige mennesker
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overlever lungebetennelser uten antibi-
otika,

En md selviplgelig vurdere prinsippene
hele tiden. Det kan veere riktig 4 gi anti-
biotika for & lindre infeksjoner som ikke
er dpdelige, f.eks. urinveisinfeksjoner.
Det kan selvfglgelig ogsa vere riktig 4
gi strilebehandling for & dempe smerter
hos pasienter med utbredie metastaser,
[.cks. ved prostatakreft,

En praktisk vanskelighet ligger i skillet
mellom det en kan kalle godkjente og
ikke godkjente dedsfirsaker. Pasienter
med det jeg kaller godkjente dedsdr-
saker kan f4 ligge i ro med symptoma-
lisk behandling, mens det er vanskelig &
gjare det samme med pasienter som fir
ikke godkjente dpdsdrsaker. Blant de
godkjente dadsirsakene er hjermeslag,
hierteinfarkt og lungebetennelse, mens

s ikke godkjente dgdsirsakene er slike
som ileus, store blgdninger og kold-
brann - altsd komplikasjoner som i og
lor seg kan behandles, Jeg har imidler-
tid inntrykk av at holdningene er pa gli
her nd. I de senere 4r har vi f.eks,
unnlait & overfpre pasienter med slike
komplikasjoner til sykehus, dersom
pasientene gnsker 4 £ vaere § ro pd
sykehjemmet. Jeg har sett at koldbrann
kan vare en god dad som-har spart
pasienten for en amputasgjon i slunfasen
av livet. Dette er selviplgelig meget
vanskelige avgjerelser, og det er viktig
i vere mentalt forberedt pd dem.

3. Ikke kunstig neering
Sonde og intravengs vaskebehandling
er gt ut av bruk pd de fleste sykehjem.
(i ter hvert har fler og fler ogsa fitt en
kritisk holdning til mer eller mindre
tvungen mating - ikke minst takket vare
Liv Wergeland Serbye's arbeid (6). Som
regel lever ikke pasientene lenge etter at
de holder opp 4 spise, men av og til ser
vi pasientene leve i mange uker og bli
Lynnere og tynnere. Dette kan vare en
stor pakjenning for bide pirarende og
personell, mens pasientene selv ikke
klager. Jeg synes dette harer til de
vanskeligste situasjonene vi har p
sykehjemmet.

4, God sykepleie

Sykepleien er helt avgjorende i dads-
pleien, og det gjer alltid innirykk pd
meg 4 se hvorledes en dyktig sykepleier
klarer 4 stelle og legge til rette en pasi-
ent som bare svarer med et takknemlig

lite smil. Det fins en bok om dette, som
alle burde lese. Den heter "Feérlam-
ningen™ (T), og er skrevet av en mann
som ble lam fra hodet og ned og sam-
tidig mistet evnen til 4 tale, Euer
méneder fikk han igjen litt fgrlighet i
vensire hind og skrev ned sine er-
faringer pl skrivemaskin. Han delte
pleierne i to grupper, de som s4 om han
14 godt og de som ikke si det. Sykepleie
er et talent som bare delvis kan lares,
fordi s meget er tans kunnskap (8) og
beror pd evnen til i se og fornemme.

Tre ting er spesielt viktige ved syke-
pleien i sluttfasen. Den fgrste er 4 unngd
trykksir, den andre er et godt munnsiell,
og den wedje er 4 sprge for avfgring og
vannlating. En full blazre kan gjgre en
pasicnt urolig og smertepdvirket.

5. God symptomatisk behandling

ber vaere en selviplge. Etter hvert har vi
lzert 4 bruke smertestillende midler pa
en bedre médte enn figr, Det gjelder 4 gi
tilstrekkelige doser med rett mellom-
rom, og det gjelder & begynne med
sterke smertestillende midler i tide -
men likevel ikke for tidlig. Jeg opplever
at morfin i tabletter - Dolcontin - har
gjort livet lewtere for bade pasienter og
pargrende. Det er ofte rimelig 4 kom-
binere smertestillende og beroligende
midler, spesielt om natien, Mélet er
selviplgelig A A 1l full lindring av
symplomer uten i dope pasienten.

Det er viktig 4 huske at svent mange
gamle mennesker dgr ulen smerter av
noen art. Dgdspleie er derfor ikke noen
auomatisk indikasjon for hverken
smertestillende eller beroligende midler,

6. God informasjon

er viktig, men vanskelig. Mange pasien-
ter er slgve og kan ikke gjere seg nytie
av informasjon, og i noen tilfelle faler
jeg at det er en klar, men usagt forsti-
else mellom pasient og personell, Det er
et mil 4 fortelle alle nir tiden er inne,
men det er et sparsmil om rett tid og
rette ord, og det hender at det aldri pas-
ser, at det aldri blir naturlig. Jeg tror at
dette som regel bar vaere legens ansvar,
og det er viktig at alt personell vet hva
som er sagt, slik at pasientene ikke fir
molstridende signaler.

Deter viktig & velge tidspunkiet for
denne samtalen riktig. En m setie seg
ned, gi seg nexdvendig tid og serge for at

en far skikkelig kontakt. Ofie er det slik
at pasicnten ser og harer diclig, og be-
visstheten kan vaere fjern. Det hjelper 4
skape kroppskontakt ved 3 holde
pasienten i handen, og en mi spke seg
frem til de rette ordene. Alt dette er
selviglgelig vendelig meget lettere hvis
pasicnten og legen kjenner hverandre
og hvis de har snakket om daden i god
tid fgr det er akiuelt,

Det er selviplgelig ogsa viktig 4 in-
formere de pargrende bide om situasjo-
nen og om hva en har sagt. Vi opp-
muntrer de pargrende til 3 snakke med
sine dgende om daden selv. Mange er
engstelige og sjenerte og trenger opp-
muniring,

7. Menneskelip trypghet

er det siste punktet pd listen. Trygg-
heten er selviplgelig avhengig av at
pasient og pArgrende fgler kompetanse
og engasjement, dvs. at personellet ror
pd seg selv og feler at de kan og gjgr
det de skal. Men i tillegg kreves men-
neskelig nerhet - hele tiden. Det beste
er om de pArgrende kan sitie hos pasicn-
ten hele tiden, og vi gir alltid tilbud om
det - med seng og mat. De pirgrende gir
ofte uttrykk for takknemlighet og foler
at de har hatt en god opplevelse pd
sykehjemmet. Nir jeg ser barn og
barnebam bytte om & vike over sine
gamle, fAr jeg en falelse av at "slekt
fiplger slekters gang™ og at det er viklig
4 legge forholdene til rette for naturlige
Igsninger for livets grunnleggende hen-
delser. Kanskje kan det vaere med pé &
gi menneskelig trygghet i en forvirmet
verden.

Det er selviplgelig mange pasienter som
ikke har nzere pirgrende, slik at perso-
ncllet faktisk er deres nzrmeste. Da er
det viktig A sette fast vakt hos pasicnien,
selv om det ofte kan vaere vanskelig i et
travelt, underbudsjettert og nedleggings-
truet sykehjem,

Hva er naturlig dgd?

Det tredje grunnleggende sparsmél
gjelder naturlig ded - hva er det?
MNaturlig dgd godkjennes ikke som
d@dsdrsak i Norge og i det fleste andre
land. All dgd er dermed unawrlig. Alle
vet selviplgelig at slik er det ikke, og en
svensk geriater - Alvar Svanborg - har
formulert det slik: "Det er inte sjuk: art
dg”,

=,
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Vi har forspkt 4 nerme oss dette
spersmdlet ved 8 obdusere 100 syke-
hjemspasienter i Oslo (9), Hos en del
pasienter fant vi dette bildet:

- ingen spesiclle sykdommer

- svikt i hjernc og hjerte

- ofie bronkopneumoni

- avmagring - 25% av likene veide
under 40 kg

- innigrring

- livsgnisten borte
{klinisk observasjon)

Dette bildet kaller jeg naturlig ded. Jeg
forestiller meg at hendelsesforlppet er
omirent slik: Pasienten mister livsgnis-
ten, gir app, spiser mindre og mindre,
lar til sengen, drikker mindre og mindre
og der il slutt av en nesten tilleldig
Arsak, [eks. en liten lungebetennelse
eller elektrolyu-forstyrrelser.

Jeg tror det er vir oppgave 4 la disse
pasientene fA dg i fred med god pleie og
uten medisinsk behandling,

Slutt

Dermed har jeg sagt det jeg kunne fA
sagt om dpdspleien hos gamle pd 30
minutier. Mange ting har jeg miuet la

ligge. [.eks. Livstestamente og religion.
Jeg har forspkt & konsentrere meg om
det jeg oppfatter som det sentrale bud-
skap, nemlig at dgden hos gamle men-
nesker ofte er den naturlige avslutning
péd liver. Det er vir oppgave 4 yie en
dpdspleie som er preget av kompetanse,
engasjement og menneskelig naerhet.
Jeg opplever dgdspleien som en stor og
positiv utfordring som det er mulig 4
Ipse med enkle midler. Det viktigsie er 4
skape ¢t miljg som preges av tillit,
samarbeid og trygghet, et miljg som
faler at vi kan dgdspleie for gamle men-
nesker. Et slikt miljg mA ogsd ha humor
og litt selvironi. Derfor slutter jeg med
to sma sitater fra pasientene vire:

- En gammel dame si pd meg tvers-
igjennom sin egen slgvhet og sa med et
drgmmende smil: "Tenk d vdkne | mor-
pen og veere dod”,

- En kreftsyk mann, litt yngre enn jeg
selv, sa til meg med et smil da vi en-
delig hadde fiu overtaket pA hans
smerter og diarré: "Denne doden er 1il d
leve med”,

Slik vil jeg hipe at jeg selv kan dg nir
tiden kommer ...

Nl A
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All children deserve
a doctor who knows
their name

Befolkningens tillit til det
norske helsevesen er pd retur
- det ma vi tro om vi fglger
med i pressens helseoppslag.

Her forleden traff jeg en
mann i sin beste alder. Han
beskrev et helsestell som
narmest gikk p4 dunken.
Han hadde ingen tro pa at
han ville 4 tilgang p4 helse-
tjeneste dersom han en gang
ble syk, og 4 tenke lenger
fram mot alderdom og dgd
var umulig. Jeg tilkjennegav
ikke min tilknytning til detie
vesen, og gjorde heller ikke
noe forspk pa 4 forsvare det
norske velferdssamfunn. Men
mine tanker gikk til den dan-
ske forfatter som for noen 4r
tilbake uttalte "Det ghr ned-
enom med oss dansker, men
deter s4"gu pd 1 klasse.”

Vire medisinske fagmiljger
er ofte pd banen for 4 fornelle
om hva som kan utrettes for
sunnhet og helse, bare det be-
vilges mer penger. Det drives
en uistrakt markedsfaring.
Det er tilsynelatende ingen
grense for hva tekniske fram-
skritt kan tilfigre vart folk. Vi
1 primzrhelsetjenesten stir
ogsi i fare for 4 spenne buen
for hpyt her. Det faller oss
heller vanskelig 4 fortelle
folk hva vi ikke kan ta pA
085,

Lageforeningen fortalte oss
her forleden pd Dagsrevyen
at feil i den medisinske bran-
sje nd skulle elimineres ned
mot null, takket vaere et pro-
gram for kvalitetssikring,

Som allmennmedisiner har
jeg en beklemmende fplelse
av 4 vere med pd 4 bygge

opp forventninger til det
medisinske fag som ikke kan
eller bar innfris:

- Et lykkelig liv
SOM VArer evig -

Wonca - The World Organi-
zation of Family Doctors -

er en lung internasjonal all-
mennmedisinsk organisasjon
som rekrutterer godt fra
vesten. Organisasjonen invi-
terer regelmessig til kon-
gresser, 54 ogsd i 1992 med
verdenskongress i Vancouver,
Canada.

Det faglige program hadde i
dr ¢n vinkling mot de store
globale helseproblemer. Ho-
vedforedragene ok for seg
temaer som miljptrusselen i
verden, de store helseproble-
mer i den 3.verden og fagets
rolle i forhold til politiske
endringer. Vi ble grundig ut-
fordret til 4 tenke i store hel-
sepolitiske linjer.

Dr. Nyi Nyi fra Burma, som
har en lederstilling i Unicef,
lok for sep barns levekdr,

[ sitt tankevekkende foredrag
salte han fokus pa de viktig-
ste arbeidsomridene:

- program for brysternzring

- vaksinasjonsprogrammer

- program for rehydrering
av bam

= program for A endre livs-
stilsfaktorer hos ungdom.

Han avsluttet med ordene:

"All children deserve a doc-
tor who knows their name."

Bilder fra Somalia kommer
daglig inn i var norske virke-

lighet - vonde bilder som fir
meg til & tvile pd barnetroens
innhold om at alle barn er
nedskrevet og husket i en bok.
Vi gnsker & beskytte oss mot
verdens ondskap og urentfer-
dighet - som kjennes umulig
4 hiindiere. Jeg gnsker 4 be-
holde en skjgr voksentro pd
at det er mulig & gjgre noe
ogsd med dette,

Dr. Nyi Nyi ga et ngkternt
bidrag til at det er mulig og
at det er et viktig anliggende
ogsd pa vir norske arena,

"All children need food,
All children need
irumenization

All children deserve a docior
wha knows their name."

Bydelslege

Gunn Aadland

Storhaug helsesenter
Birkelandsgt. 2-4

4012 Stavanger Q
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NICOTINELL DEMPER ROYKSUGET HELE DOGNET

-OGSA OM MORGENEN.

Mange roykere, seerlig de som har roykt lenge, har
sterkest rayksug om morgenen'". Ved i bruke
Nicotinell nikotinplaster hele dggnet tilfgrer du
nok nikotin i blodet til at dette suget avtar - ogsa
om morgenen. Nicotinell er en kur - en medisinsk
metode for reykeslutt, som gjor det lettere 4 sti

NICOTINELL NIKOTINPLASTER.

NICOTIMELL “ClBA"
Nikotinplaster

DEPOTPLASTER 7 mgy24 timr, 144y 24 trmer, 21 mg/24 Simer: Hvert depotplaster innen. Nikosn 17 5
mg (10 e’ avgir ca. 7 mg/24 Simer). resp. 35 mg (20 o avgir ca. 14 mgfid timer), resp. 52.5mg (30
o, dngir G 21 24 timer), hisipestodier,

EGENSKAPER: Klassifsering: Depotplaster for transerral tHiersal av nkotin# hiip ved revkeasvenrng,
Nikotindepaolet omis an en matrix soin sikrer kontroliert og kortinuerig frighvetss over 24 Bmer, Nicomnel
oker midigheten for en vellvidist rivkesiutt 09 synes & redusene symplomer pd mlotinabstinens,
Absorpsjon: EY jevnd plsmanivd ns 8-10 timer etter at farste plaster er plsant. Ved gisntatt applkasjon
aw dosen 21 mi24 trmer, ligger plasmakonsentrasionen i omdoet 10-18 ng'ri, og for dasen 14 mg/24
timer i omirddet 7-12 ng/iml. Detie bisvarer plasmaknrsentrasiones malt ved moderat sigarett-rayking,
Ma-qdennhuunmmh:emmmnetaﬂdmw\wmmmmnnrmi:rfrﬁlum Ul

~hider, men for efl indnad er variasjonen en. Metabolisme: Hovedeakelig | lever tl kotinin o
§ Atincksyd. Habveringstid: Ca. 2 timer. Utskillslse- Via nyrene.

INDIKASJON: Hyslpemiddel vad rovkeavwenning,

KOMTRAINDIKASJONER: lke rovkare, bam of W8eichge roykere. Graviditet og amming. Akun
myocardintrkt. wsiabd angina pectors, abvordige herearryimaer og mdig glennomigditt cerebronaskuier
sykoom, Hudsykoam som vanskeliggier plasterterapi. Qveremfinsighet for nikotin,

BIVIRKNINGER: | prirsippét kan Micotinell gi de samm bivirringer som nigodin fart ved royking, men
miindre markert da maksimal plasmakonsentrasgon ef ene of plasmannvast Auktueres mindre enn ved
renyking. Vanligste Biirkning er ulie former for hudreskejorer pd applikassorrsstecet. De Neste er milde
ogborgvinner innen 48 fimer. | Kiriske forsak avibnat ca 6% behandiingen p.g-a hudreaksjoner. Enkette CHS
bivirkninger kan vanskelig skilles fra abstinenssymptomer ved roykesiutt. Folgends bhvitkninges’
abstinenssymgiomer er rapporiert hyppigere: enn ved placebobihandling i kiiniske forsalk, men uten a1
drsakssammenhengen nodvendigvis er Karlagt CNS: Seurioestyrralser, konsentrasonsvansker,
hodepine, trotthet, svimmehet. ivige drammer. GI: Kvalime, oppikast. magesmanter, dyspepsi Hud: Kioe,
swie, erytern av vanenende avorlighetsgrad, evnl. mad lokalt inflammaloeisk infital, generstt utslen.
Andre: Forkjpletsesiimende symptomer, Blodtrykisforandringer, brystemerter, dysmenorg, allengi,
rvalgi, MmoRoris dystunksion.

FORSIKTIGHETSREGLER: Nkntin er iftig og milligram doser kan ved rask absarpsjon wers fatala. For og
ttir bk ineholder plistarel shore mengder mkotn 0g ma oppbévares ubertor barms rekkevidde, Av
hensyn til de farmakologiske efiekter av nikotin Sami mangiende kBnisk ertaring. sial Nicotinedl ved
Teigends Estander anvendes med forsidighet o kun der Samiaketerapi eller tilsvarende ike Sar pitt
resultater: Alvoriig hypertension, stabil angina pectaris, cerebrovaskules insuffisiens, perifer
aneviesykdiom, hignesikt, yperyrecse, diabetes melitus, myre- of leverinsutiisens samtved magesar.
Behandlingen bov avbiyies ved ahvorky aller vecharende hudimitasion. Middelet innebaser risiko for
fikgrning.

GRAVIDITET DG AMMIMG: 52 kontraindikasioner. Enfreér form for nikotin- tiforsel i farbindelze med
svangersiap of amming bor unngds.

(1) AL Wes1, et &l Time course of ciganeti withderwal fymplons while using nicitine gum. Poychopharmacology 1080:199/43-45,
(2] Abawbn T, Buchier &, Melier P, &1 3l Controlied frial of bransdarmal nicoting paich in 5083000 on withdnmal, Lanced 10825 7-10

imot fristelsen til 4 ta en sigarett. Behandlingen gér
over en tidsbegrenset periode med suksessiv
nedtrapping av nikotindosen som letter
abstinensproblemene og redusererrgyksuget',
Plasteret foreligger i tre ulike styrker, tilpasset
roykerens nikotinbehov og brukes i 6-12 uker.

DEN MEDISINSKE METODEN.

INTERAKSJOMER: Raryking antas & oke metabolsmen vid engyrminduksion. Rivkesht kan derfor pévirks

(hevve) plasmakonsantrasjonen av visse legemidier | eks. ostrogenss, imipramin, gxarepam, theclyfin og
wartarin

DOSERING: Nicotinel ér kun indisert ved raykeavvenning med total naykesiutt, E1 plaster skiftes e gang
i dagned. Doseringen avhenger av tidligere siganettforbnud. Behandingen bar vere feksbel og en
diatitiinng kan v nadvendig. Ved et sigarettfortinuk pd mer enn 20 siganetier daghy forsekes dosen
21 my24 tirner, Efter 3-4 ukers behandling, of forutsatt a1 pasisntens respons e tiredstiliende, forsaikes
dosen 14 mg24timers 3-4 uker. Desan 7 mgy24 timer anbetales somredusert rilotin substitusion de sshe
34 uker av befundiingen. De som i uigangspunkiat reier mingre enn 20 sigaretter daglig starter med
dosen 14 mg24 timer soem kan gis i 3-8 wier fiar dosen 7 mg/24 tmer lorsokes de sste 3-4 wene av
behandsrgen.  Behandingen anbelales wndersiotiel av ande GRak for 4 hefte robeavwenningen,
1.eks samtaleterapi, som ogsd ber fortsathe etter betandingen. Bruk ubover 3 médneder anbelales ke, 0g
1 ikke gokumentert. Erfaning mangles vedraninde behanding av pasienter yngee enn 18 ir og eldre enn
65 ar. Ett plaster fesies pd ren. tarr. hrfni og intabd hud pd magen, ryggen., brystet, eller overarmen. Etter
24 timer flemes plasteret og e iyt festes pd o annet hudomedide.

Micotinell tilforer @n kKonstant nikmmmangde- glennom Rudan
30

254
'!.' Ener rayking

Bolingd
14 Myl

Fis' flyiing

Plasmakonsentrasjon av nikotin (ng'mi)

OVERDOSERING,FORGIFTNING: Symptamer: Blekhet, svesting. bvalme,
Syiv0g Marsatslorstymelser, skishing, fondrring, musketsvekkelse,

kramper, borttall av neurologiske reaksjoner, respirasionssvikt o hjeresyig
Beharding: Hvis mulig, fiam plasterst. Symptomatisk befanding

PAKNINGER 0G PRISER:

7 migi24 timer: 7 sk, 21 st
14 mgy24 timer: 7 stk., 21 st
21 my24 timer: 7 stk., 21 stic

nikotin

CIBA-GEIGY
Postboks 6077 Euerstad, 0601 Oslo
TIE: (023 19 49 50

Nicotinell®
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Akutt otitis media

- antibiotika eller ikke? (nok en gang)

Den som var £3 heldig (som
meg) 4 fA veere med pd
WONCA, World Conference
on Family Medicine, i Van-
couver i mai 1992, kunne
velge mellom et utall sympo-
sier over alle tenkelige emner.
Ett av dem fanget min inte-
resse: "Akuit otitis media -
antibiotika eller ikke?"

Et gammelt spgrsmdl - men
er vi sikre pd svaret?

Mange med meg var nok
ikke det, for symposiet var
overbefolket. Det ble ledet pd
en orginal méte av en neder-
landsk allmennmedisinpro-
fessor - de Melker fra
Utrecht.

Det fgrsie som skjedde var at
vi fikk utdelt stemmesedler
og stemie over hvorvidt vi
ville gi antibiotika til et ellers
friskt barn med feber og fgr-
ste gangs ottt

Jeg synes fortsatt
at du burde forenkle

Ja-siden vant klart {ca. 70-
30). Det viste sex at det her
var store nasjonale forskjel-
ler. Kolleger fra Belgia og
USA ga feks, antibiotika alle
som ¢n. Blant nederlendeme
dominerie Nei-siden, mens
skandinaver og briter fordelte
stemmene bl begge frak-
sjoner.

Etter dette gjennomgikk de
Melker kritisk en rekke stu-
dier over virkningen av anti-
biotika ved akutt otitt, Har
man klart 4 pAvise at ungen
blir raskere bra?

D fleste studier fant ikke
nide for hans kritiske blikk.
En konklusjon ble derfor at
det er smitt med gode rando-
miserte placebokontrollerte
dobbeltblind studier over an-
libiotikabehandling ved akutt
otitis media. Szrlig gjaldt
dette for barn under 2 r,

En nyere internasjonal studie
som holdt mél viste imidler-
tid ingen forskjell i forlgpet
av otitten, enten den ble anti-
biotikabehandlet eller ei.
Konklusjon nummer to ble
derfor at selv om man bruker
antibiotika ved akutt otitis
media i de fleste land, er
sparsmélet om det virker
ennd kontroversiclt,

Neste trinn i symposict var at
en tilhenger av Ja og en av
Nei-siden fikk argumentere
for sitt syn pd saken. Kjente
argumenter som beroligede
foreldre, tro pa raskere smer-
tefrihet og Ferre komplika-
sjoner kontra bivirkninger,
pris, resistensutvikling og
otittens godartede forlgp ble
hevdet,

Som god Nei-mann ga neder-
lenderen oss s sin anbefa-
ling: "Gi ikke antibiotika il
barn med akutt otitis media!
Undersgkelser har ikke klart
& vise noen fordel med det.
Unntaket er barn under 2 ir
som allerede har hatt en eller
flere otittepisoder”,

Jeg ble inspirert 1l 4 dra
hjem og praktisere hans
anbefalinger. S& spors det om
jeg husker dem pa legevakt
en sen kveldsstund ndr en
svetl far tviholder sin feber-
hete tredring for at jeg skal {3
sett ungens bukende, rede
trommehinne.,

Kommunelege
Mette Brekke
2640 Vinstra U
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Av Janecke Thesen

Matlaging er for meg forst og fremst en kilde
til glede, noe jeg bruker for i skaffe meg helt
ngdvendige pauser i livet, strg litt festglitter
pa hverdagen, komme nzr unger, kjzreste
og dyrebare venner, gi et maltid i gave til
noen jeg vil glede. Hvilke erfaringer skal jeg
da velge i dele med dere?

Tiden da vi kunne hgste bla-
skjell i fjorden og fore dem
med hvetemel i badekaret er
forbi. Det er et fitall av dere
som lever slik at reinsdyr- og
hjonekj@it kommer inn kjok-
kendgren som tilnzrmet hele
dyr. Det er heller ikke mange
som vil ha glede av oppskrif-
ter pd spekepglser eller hel-
grillet laks, eller som vil kun-
ne dele min begeistring for
meming og nitid partering av

Derfor velger jeg 4 dele et
prinsipp, ¢t knep du kan inn-
passe i den virkeligheten du
lever i, alt etter lyst og ambi-
sjon. Utgangspunktet hentet
jeg i den kokeboka som jeg
alltid vender tilbake til nir
Jjeg vil lzre noe nytt fra grun-
nen av, eller lage noe ekstra
vellykket (1). Der heter opp-
skriften "Marinade séche” og
er en enkel tarr marinade be-

regnel pA svinekjat. Opp-

en oksebakpart over en ukes skriften er slik, pr. 1/2-kilo
tid. svinekjgtt:

1 ts salt

1/8 ts nykvernet pepper

1/4 ts timian eller salvie

1/8 ts malt laurbaerblad

litt (a "pinch") allehande
1/2 fedd presset hvitlek

Marinaden gnis inn i svinekjettet,

det veere seg koteletter (2-3 timers
marineringstid pa benken) eller hele
svinesteker (5-6 dagers marinerings-
tid). For tilberedning av kjottet skra-
pes marinaden av - f.eks. med en
bordkniv.

N4 lurer du sikkert - var dette
alt? Kan dette kalles et prin-
sipp? Da jeg fgrst begynte 4
bruke oppskriften, pd tinte
nakkekoteletter eller ferske
svinesteker, ble resuliatet en
smakssymfoni, en sammen-
smelting av krydder, salt og
kjgtlels serpreg som var ny
for meg. Derfor begynte jeg 4
eksperimentere: Mite det
alltid veere med timian?
Kunne det brukes til andre
kjgttsorter? Kunne det brukes
béde til pannestekt, ovnsstekt
og grillet kjan? Matte kjatiet
tines fgrst?

Jeg oppdaget til min forbau-
selse felgende: hvis jeg tok
kjatt rett fra fryseren, smurte
det godt inn med marinade
og lot det tine kjplig i opptil
G-8 degn, 54 beholdt kjettet
zaftene 1 langt sigrre grad enn
ved vanlig tining, Ut fra det
jeg lerte i fysikken, hadde
jeg trodd det omvendie: at en
sali-krydder-blanding ville
trekke saftene wt av kjptiet,
Igjen viser det seg at virke- |
ligheten ikke alltid passer
med teoriene,

Etter over 20 drs cksperimen-
ter ser oppskriften slik ut:

Velg det kjgtet du har tilgang
til, eller liker best. Lag en
salt-krydder-blanding der ba-
sis er 10 ml (= 21s) salt og liwt
allehnde pr kilo kjgie. Deter
ikke viktig om det er fint ¢l-
ler grovt salt. Resten av kryd-
deme velger du ut fra hvilket
kjgtt det er, og hva du liker
best. Bruk gjeme rikelig, og
gieme mange sorter. Hvis du
er usikker, start med grunn-
oppskrifien og eksperimenter
ut fra denne. Til lam og reins-
dyr liker f, eks, jeg bl a einer-
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baer, rosmarin, basilikum og
rikelig med hvitlgk. Mengder
tar du etter lyst og intuisjon,

Knus blandingen i en skikke-
lig morter eller i en liten,
elektrisk kaffekvern (fabel-
aklig til formalet! Hvis den er
1 daglig kaffedrift si kjgr en
omgang med salt fgrst. Den
lille kafferesten som sitter

{ znetter du har ypmt ut sali-
cter en fin kryddertilsemning,
og den lille krydderresten
som silter igjen etier du har
terket ut kvernen med kjpk-
kenpapir vil berike din neste
kaffekopp!).

Gini inn kjgttet med blandin-
gen, bruk nevene og kjenn pd
duften etterpd! Er kjotiet
frosset, er det ingen ulempe,
men smgr det da inn med
marinaden rett fra fryseren
(skyll av "fryserduggen” fiarst
i kaldt vann), og la det tine i
kjgletemperatur. Jeg foretrek-
ker & legge kjattet i en plast-
pose og trekke ut all lufien,

( “Klebes” resterende kryd-
derblanding til kjstover-
flaten.

La kjpuet ligge i alt fra 2-3
umer (f.eks, ferske koteletier
pé kjgkkenbenken - pass pd
evl uoppdragne hunder) til
7-8 dager (frosne eller ferske
hele lammelér eller hele lam
ogfeller smigriser). Skrap av
marinaden.

Tilbered kjgttet etter din
favoritieknikk, fra helt enkel
pannebruning eller sommer-
grilling, uil spesialtcknikker
for lamme- eller rosastekt
reinsdyrsick, eller planke-
stck, Eller s14 til med helgril-
let lam pd roterende spidd
etter de ritualer som gjelder i
dine sammenhenger!

Litteratur:

1. Child J, Bertholle L, Beck 5. Mas-
tering the An of French Cooking,

Vol 1-2. Revised and reprinted
edition. New York: Knopf, 1990

a
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Allmennmedisinen i
fortid, natid og fremtid

o I
= :.F;
T
-

Asa Rytier Evensen (f. 1942) er
cand.med. fra 1967 og drmed. fra
1988, Arbeider som fersieamanuensis
ved Insiitust for allmennmedisin, Uni-
versitetet | Oslo (50%) og som bydels-
lege pd Roa (50%). Freelance-skribent
am helsespersmdl og sex og samlivi
Kvinner og Kler.,

Christian F. Borchgrevink

intervjuet av Asa Rytter Evensen

Da Christian fikk det ferste norske pro-
fessoratet i allmennmedisin i 1969, var
han ogsd innstilt som nummer en til
professorat i indremedisin p4 Aker
sykehus.

ARE: Hva var drsaken til at du valgte
det nyopprettede, langt mindre prestisje-
f¥lee professorater i allmennmedisin?

CF: En grunn var at det var en spen-
nende utfordring 4 fA begynne pd noe
nylt, & kunne trikke opp leypa selv. [ in-
dremedisinen hadde jeg méiuet fglge i
andres spor.

En annen grunn var at jeg hadde erfa-
ring fra distrikislegetjeneste pd Vest-
landet, et &r etter at jeg var ferdig med
studiet i 1951, Det var der jeg fikk san-
sen for det spennende ved allmenn-
medisinen.

ARE: Kan du peke pd noen vikiige
trekk i utviklingen av faget over disse
drene?

CF: Hvis du ser pd allmennpraktikeren
selv, har han utviklet seg fra & vaere en
litt tafatt type, som syntes synd ph seg
selv fordi han ikke var spesialist eller
sykehuslege, til en betydelig grad av
selvsikkerhet. Den kan i noen tilfeller
gd for langt; vi i allmennpraksis kan
klare alt. Men styrkingen av selvtilliten
har i det store og hele vart av det gode.

Samtidig har allmennpraksis vunnet
stgrre gehgr blant politikere og i Den
norske lazzgeforening. Deter gledelig

at de foreningene som representerer
primzarhelsetjenesten, APLF, OLL og
NSAM klarer 4 samarbeide si godi. L en
del &r har det jo vart vanskeligheter og
brytminger mellom dem. Nir dei gjelder
utviklingen innen primzrhelsetjenesten,

er jeg glad for at det settes i gang ord-
ninger med listepasienter i fire byer.
Selv ville jeg foretrukket et geografisk
ansvar, fordi det ville vaere letiere 4
knytte det forebyggende arbeidet tl an-
svarsomridet for allmennprakuikeren.
Men det kan komme senere.

Allmennpraksis er kommet inn i under-
visningen ved alle de medisinske
fakultetene. I den nye studieplanen i
Oslo, som blir vedtatt i lgpet av hgsten,
blir allmennmedisin det hovedfag som
det fortjener 4 veere, pa linje med Kirur-
gi og medisin. Det ser jeg som en glede-
lig utvikling. At vi ikke har fatt de res-
sursene som er ngdvendige kan vel ret-
Le pé seg litt etter it

Vir egen allmennmedisinske undervis-
ning har forandret seg fra 4 vare hoved-
sakelig klinisk rettet 6l & dreie seg om
klinisk epidemiologi, konsultasjonen og
kommunikasjonsproblemene i allmenn-
praksis. Forholdet mellom pasient og
lege er i fokus,

Innen forskningen er det skjedd mye.
Det kommer jevnlig doktorgrader fra
alle fakulietene. Jeg tror likevel det vik-
tigste innen allmennmedisinsk forsk-
ning kanskje er legeforeningens stpite
til allmennpraktikerstipend. Alle all-
mennpraktikere ber forske, viere nys-
gjerrige ph hva de gjer.

Er man nysgjerrig stiller man sparsmdl
som krever svar, og man gnsker 4 syste-
matisere sine funn. De fzmreste skal a
en doktorgrad, men trenger likevel mu-
ligheten til 4 kunne gjgre mindre arbeider,
Legeforeningen har vaert flink til 4 hjel-
pe til med deue. Jeg hiper at ordningen
ikke bare fortsetter, men gker. Jeg sitter
selv i utvalg innenfor NAVF som skal
prioritere spknader om forskningssti-
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Christian F. Borchgrevink (f. 1924),
cand.med. 1951, drmed. 1961. Ama-
nuensis hos distriktslegen | Gloppen
1952-53, professor i allmennmedisin
(Univ. i Oslo) siden 1969, Initiativiaker
til Norsk selskap for allmennmedisin, le-
der | NSAM fra 1983, formann | Lands-
foreningen mot AIDS 1989-9], Leder av
hovedkomiteen for den 7. nordiske kon-
gress § allmennmedisin Oslo 1997,

pend til vin fagomride, Det er vanske-
lig for allmennpraktikere 4 konkurrere
med andre typer [orskning. Vi er ikke

ke nok til & lage prowkollene si kla-
re at andre skjgnner at vire problems-
tillinger er viktige og at vir forskning er
god nok. Vi har noe 4 lore,

ARE: Er det omrdder vi kunne mesiret
bedre i dizsse drene?

CF: Jeg stiller spgrsmilsiegn ved hvor-
dan vi greier 4 leve opp til idealene
vire, KOPF er et utmerket ideal. Men
hvis realiteten er, og ngdvendigvis mé
varre, fjern fra idealene, erviien
konfliktsituasjon. Vi kan g to veier; be-
dre oss slik at vi oppfyller idealene, el-
ler forsone oss med at idealene er s4
urcalistiske at vi kanskje md skrive kopf
med noe mindre bokstaver, Jeg tror vi
mi redusere idealene noe.

Ved Instituit for allmennmedisin i Oslo
har vi ikke veert flinke nok til & holde
kontakt med allmennprakiikerne i vart
nedslagsfelt pd @stlandet og Sgrlandet.
Instituttene mé betraktes som primzrle-
genes forlengede arm inn i undervisnin-
gen og forskningen ved fakultetet, Da er
det viktig at vi ikke kutter av armen
som vi er helt avhengige av. Til dels
skyldes det kapasitetsproblemer ai vi
ikke har klant det. Og kanskije er ikke
alle allmennpraktikere like begeistrel
over & bli minnet om instituttet ved at vi
maser pa dem. Men jeg skulle pnske vi
kunne greie & opprette et mer fruktbart
samarbeid.

Alle instituttene er blitt oppslukt av un-
dervisning og forskning, noe som pé en
mate er bra. Vi er dessverre blitt mindre
opptatt av helsepolitikk enn vi var de
farsie 5-10 drene. Jeg savner det inn-
spillet.

ARE: Nd vil jeg invitere deg il d fanta-
sere om fremiiden, Hvordan ville du on-
ske at den ideelle allmennprakiikeren
ser ut om noen dr?

CF: Jeg hiper den fremtidige allmenn-
praktikeren er el ungt, entusiastisk
menneske, som har fi mye av sin entu-
siasme gjennom undervisningen insti-
tuttene gir. Jeg hiper at hun eller han
ikke blir fagidiot, men ser at det finnes
mange omrdder utenfor medisinen som
ikke bare er spennende i seg selv, men
som 0gsd er ngdvendige for 4 bli en god
doktor. Pasienter skal forstis pA mange
plan. Hiuil har studict fokusert pd en
spesiell méte 4 tilnzrme seg pasienten.
For 4 bli en god lege, m4 man forstd pa-
sientene pd en bedre mate enn vi gjgr i
dag, og det er avhengig av at vi har en
starre bredde i interesse og i kontaki-
flate.

Jeg héiper hun eller han kan arbeide i el
fellesskap med andre allmennpraktik-
cre. Jeg tror det er best 4 arbeide sam-
men med andre, ikke sitte for seg selv,
Jeg hiiper fremtidens allmennprakiiker
vi ha en rimelig arbeidstid, slik at hun
cller han ogsa kan bruke tiden pé sine
andre interesser, uten at det i for stor
grad gér ut over gkonomien. Jeg hiper
det blir mulig 4 kombinere det humane
aspekiet ved A vare lege; 4 virke som en
omsorgsperson for pasientene, med
sterk faglig kunnskap.

I'mine visjoner om fremtiden inngar
ogsd samfunnsmedisinen - eller det man
kan kalle anvendt samfunnsmedisin p
kommunenivi.

Jeg skulle @nske dette fagfeltet vil f4 de
samme uiviklingsmulighetene innen un-
dervisning og forskning som allmenn-
medisinen har hatt i snart 25 4r. Denne
viktige del av virt fagomride har i Oslo
falt mellom tre stoler: forebyggende
medisin, sosialmedisin og allmennmedi-
sin. Ingen fpler et spesielt ansvar, OLL
har insett dette og bedt Den norske lz-
geforening ta et initiativ - og stille re-
surser Ll rddighet - til 4 opprete akade-
miske stillinger 1 "anvendt samfunns-
medisin® ved ett eller flere av viire
fakulteter. Mitte det snart komme.,

ARE: Du er en Sorepangsskikkelse i
norsk allmennmedisin, For d bli
personlig: Hva har medisinen gint deg
som du er glad for?

=
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Er kilden torr

Essaykonkurransen ble fgrsie
gang lansert i Utposten i
1984, Hvert &r har en rekke
bidrag kommet inn, og det
har vart kirel mange pris-
vinnere, Med essaykonkur-
ransen har Utposten vrt n
viktig kanal for faglige skri-
benter i miljpet vart, Ser vi
oss tilbake, ser vi at essaypri-
sen har inspirert fram bidrag
som senere er blitt stiende
som helt sentrale grunnstei-
ner i primzzrmedisinsk fagut-
vikling i landet vért.

Moen Ar har det viert mange
bidragsytere, andre ir ferre,
Moen dr har bidragene vaen
glimrende, andre &r har ju-
ryen kommet til at det ikke
skulle utdeles noen frstepris
1 konkurransen.

Slike variasjoner hgrer til Li-
dens gang.

[ &r har vi imidlertid ikke fau
inn noen bidrag til essaykon-
kurransen.

Det er derfor ikke blitt mye
jobb for juryen, men til gjen-
gjeld mskillig grubling i
redaksjonen.

« Betyr dette at de vi har, har
skrevet det de skal?

* Betyr detie at de som kan
skrive, ikke skriver essays?

* Betyr detie at videovold
har vunnet over skrive-
kunsten?

= Betyr deue at kulturen er
ded i norsk primazrmedisin?

Eller beryr det bare at Aret
1992 har veert en tilfeldighet
og et varsel i essaykonkur-
ransens historie?

Vi vet ikke.

Men vi hiiper at 1993 til
gjengjeld vil gi rik grade pd

| essayistenes komiker, og be-

nytter anledningen nd il & s4
og vanne og gjadsle.

Primzrmedisinske skribenter
- sett PC-gn i gir allerede nd,

og skalf dere et pent forsprang
pa konkurrentene til neste frs
essavkonkurranse!

]
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Langt borte

Rett her borte gar ein mann,

ser granskande pd meg og seier:

Kom!

Vent, svarar eg,

vent til mi grgde er inne,
barna er mette

og dgrene stengde

Langt borte gdr ein mann,
ser seg ikkje attende.

Sja kor eg strevar, sveittar
og balar, sjd kor eg hastar,
sjd kor eg

Langt borte gar ein mann,
lenger og lenger bort

Av Arnljot Eggen
(Fra "Jegeren" 1955)
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