Hva gjor primarlegen med ryggpasienten?

Bakgrunn. Korsryggssmerter utgjor
et betydelig folkehelseproblem og
koster det norske samfunn ca. 15 mil-
liarder kroner arlig. Studiens formal
var 4 vise hvordan primzerlegene meo-
ter ryggpasientene, gjennom a kart-
legge hvilke tiltak legen tar i bruk.

Materiale og metode. Alle allmenn-
legene i Aust-Agder ble bedt om a re-
gistrere fortlopende alle ryggpasien-
tene i en 14-dagersperiode i 2001 pa
eget skjema.

Resultater. 53 av 80 leger sendte inn
registreringsskjemaer, og 48 svarte
0gsa pa et eget skjema om seg selv og
sin praksis. Totalt 220 pasientkonsul-
tasjoner ble registrert, 3,4 % av det
totale antallet konsultasjoner disse
legene hadde denne perioden. 81 %
av pasientene ble undersokt klinisk,
40 % fikk rekvirert bildediagnostikk,
79 % fikk medikamentell behandling.
32 % ble henvist til fysioterapeut,
11 % til kiropraktor og 31 % til an-
nenlinjetjenesten. De som ble henvist
til annenlinjetjenesten eller andre be-
handlere hadde oftest hatt sine rygg-
plager i mer enn 12 uker.

Fortolkning. De fleste ryggpasien-
ter far medikamentell behandling og
blir sykmeldt. Det blir henvist flere
pasienter til rentgenundersokelse
enn det som anbefales i de nasjonale
retningslinjene.

Ryggsmerter utgjor et betydelig folkehelse-
problem, bade helsemessig og samfunns-
okonomisk. Omtrent 60—90 % av befolknin-
gen vil en eller flere ganger i livet oppleve
ryggsmerter (1), og pasientgruppen er arsak
til ca. 5% av alle konsultasjoner i allmenn-
praksis (2). Det er beregnet at de samlede ut-
gifter til ryggrelaterte lidelser i Norge belo-
per seg til 15 milliarder kroner &rlig (1), og
15 % av alle uferetrygdede er ufere pa grunn
av rygglidelser (3).

Det store flertallet av ryggpasienter blir
behandlet i primerhelsetjenesten med pri-
merlegen som den sentrale akter. Til tross
for den store pasientgruppen og de svare
kostnadene, vet vi lite om hvordan norske
allmennleger behandler sine ryggpasienter.
Internasjonalt foreligger noen fa studier som
beskriver primerlegers behandling av rygg-
pasientene (4—10). Nesten all ryggmedi-
sinsk forskning i Norge er gjort i spesialist-
helsetjenesten.
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How is the general practitioner managing
the low back pain patient?
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Background. A great number of patients in gen-
eral practice suffer from low back pain, and the
total cost of this patient population is NOK 15
billion. The aim of this study was to find out how
family doctors treat their low back pain patients.

Material and methods. During a two week
period in 2001, all family doctors in Aust-Agder
county were invited to register all patients suffer-
ing from low back pain. They also answered a
questionnaire about themselves and their prac-
tice.

Results. Of the total 80 doctors invited, 53
(66 %) recorded their patients, and 48 (60 %) also
answered the questionnaire. 220 patients were in-
cluded; i.e. 3.4 % of the total number of patients
seen in these practices during this period. 81 % of
the patients underwent clinical examination,
40 % were referred to X-ray or CT, 31 % to an ap-
propriate specialist, 32 % to physioterapist and
11 % to chiropractor. Most of the patients were
referred after 12 weeks of pain. 79 % of patients
received a prescription. Only 24 % continued
working activity.

Interpretation. Most patients in this study re-
ceive a medical treatment and a sick leave. More
patients are referred to X-ray than what is recom-
mended in the Norwegian guidelines.

Det er rimelig 4 anta at primerlegenes
holdninger og tiltak i metet med ryggpasien-
ten vil kunne ha stor betydning for rygglidel-
sens videre forlep og samfunnets kostnader,
serlig 1 det akutte stadium av rygglidelsen.
Denne studien har til formal & kartlegge
hvordan primerlegene i Aust-Agder gjen-
nomferer utredning og behandling av den
enkelte ryggpasient.

Materiale og metode

Samtlige 93 allmennleger i Aust-Agder ble
invitert til & delta i studien. Det viste seg at
13 av disse ikke drev aktiv praksis som folge
av hgy alder, permisjon, overgang til annen

stilling eller midlertidig fraveer i den aktuel-
le perioden. Det var derfor 80 leger som var
aktuelle.

Alle legene fikk tilsendt 20 pasientregis-
treringsskjemaer og et skjema for utfylling
av bakgrunnsopplysninger om legen selv. [
en to ukers periode i januar/februar 2001,
fylte legene ut et registreringsskjema for
hver pasient med korsryggssmerter de hadde
til konsultasjon. Pasienter som oppsekte
lege pé legevakten, ble ogsa inkludert.

Pasientregistreringsskjemaene som ble
utfylt hos legene bestod av tre deler: bak-
grunnsopplysninger om den aktuelle pa-
sient; opplysninger om den aktuelle rygg-
lidelse; og tiltak som ble foreslatt/iverksatt
etter konsultasjonen. Skjemaet var et enkelt
avkrysningsskjema pa to sider, med definer-
te svaralternativer.

Utsendelse og innhenting av skjemaer og
databearbeiding av disse, er utfert av Forsk-
ningsenheten, Nasjonalt Ryggnettverk i
Bergen. Frekvensberegninger og khikvad-
rattester ble benyttet for & analysere data.

Resultater

43 leger sendte inn svarskjemaer umiddel-
bart etter registreringsperioden, og etter
forst skriftlig og deretter telefonisk purring
til de @vrige, oppnadde vi til slutt svar fra 53
leger (66 %). 48 av disse, 39 menn og ni
kvinner, sendte ogsa inn et skjema med opp-
lysninger om seg selv og egen praksis.

Bakgrunn

Legene registrerte til sammen 220 konsulta-
sjoner for ryggplager i registreringsperio-
den. En pasient ble registrert to ganger, slik
at materialet bestir av 219 forskjellige pa-
sienter. 43 leger besvarte spersmalet om
totalt antall pasienter i den aktuelle registre-
ringsperiode, og samlet hadde disse hatt
5 304 pasientkonsultasjoner i perioden. For-
utsatt at disse 43 er representative for hele
materialet, betyr det at ryggpasientene i den-
ne registreringen utgjorde 3,4 % av legenes
konsultasjoner.

Pasientenes demografiske fordeling er
vist i tabell 1. Pasientenes smertelokalisa-
sjon fremgar av tabell 2. Nar det gjelder
funksjonsniva, hadde 98 pasienter (45 %),
ifolge legens vurdering, sterke plager med
vesentlig nedsatt funksjonsniva, 97 (44 %)
hadde moderate smerter og matte tilpasse
daglige aktiviteter, mens 24 (11 %) bare had-
de lette plager som knapt affiserte hverda-
gen.

120 av legenes 220 pasientkontakter
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(54 %) hadde kortere enn 12 ukers sykehis-
torie, og av disse hadde 97 pasienter (44 %)
kortere enn fire ukers sykehistorie og 65
(30 %) mindre enn en uke. 12 (5 %) pasien-
ter hadde fatt smertene samme dag.

For 47 pasienter hos legene (21 %) var
dette deres forste episode med rygglidelse,
mens altsd nesten fire av fem hadde hatt

ryggplager tidligere.

Utredning

Hos 81 % av pasientene hadde legen utfort
klinisk undersekelse. 40 % hadde fatt rekvi-
rert bildediagnostikk. Hos 26 % av disse ble
rentgenrekvisisjonen utfylt for det var gatt
fire uker. 81 % av all bildediagnostikk gjaldt
skjelettrontgen, mens 50 pasienter (57 %)
hadde fatt rekvirert CT og to pasienter MR.
28% av dem med ryggsmerter for forste
gang, fikk rekvirert bildediagnostikk.

Behandling

I tabell 3 og 4 fremkommer de ulike tiltak le-
gen rekvirerte for den enkelte pasient. Med
unntak av medikamentforskrivningen, fant
vi ikke signifikante forskjeller med hensyn
til pasientenes kjonn eller alder nar det
gjaldt legenes tiltak. P4 samme mate fant vi
heller ikke forskjeller i legenes alder eller
kjonn i forhold til hvilke tiltak som ble re-
kvirert, med unntak av medikamentell be-
handling. 85% av pasientene som hadde
veert hos lege over 50 ar fikk forskrevet me-
disiner, mot 71 % som oppsekte yngre lege
(p=0,019).

Medikamentell behandling ble gitt litt of-
tere til kvinner enn til menn. 85 % av kvin-
nene, mot 72 % av mennene (p = 0,02) fikk
slik behandling. Det ser ogsa ut til at pasien-
ter i alderen 31-50 ar hyppigere far forskre-
vet medikamenter, 84 % av alle pasienter i
denne aldersgruppen, mot 63 % av de under
30 ér, og 79 % av pasientene over 50 ér (p =
0,015). Forskrivningen hadde ikke sammen-
heng med varigheten av ryggsmertene, eller
om det var forstegangs ryggsmerte eller
residiv.

Totalt fikk 173 (79 %) av pasientene for-
skrevet medikamentell behandling for sine
ryggplager. Av disse fikk 49 (22 %) anbefalt
lette analgetika, mens 114 (52 %) fikk resept
pa et antiflogistikum. 59 (27 %) fikk mode-
rat sterke analgetika og fire (2%) sterke
analgetika. Fem pasienter fikk hypnotika,
fem nevroleptika og 21 andre, ikke-spesifi-
serte medikamenter.

For 119 pasienter (54 %) hadde legen in-
struert 1 egentrening etter fastsatt program,
og hos 71 av disse mente legen at program-
met ble fulgt. 61 % av pasientene ble syk-
meldt, eller var sykmeldt pa forhand. 6 % var
uferetrygdet og 9 % hadde ikke trygderettig-
heter. Knapt en firedel av pasientene verken
var eller ble sykmeldt.

Henvisning
26 % av dem som hadde blitt henvist til an-
nenlinjetjenesten hadde hatt smerter i mind-
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Tabell 1 Demografisk fordeling av alle
pasientene

Antall (%)
Kjonn
Menn 113 (51,3)
Kvinner 107 (48,7)
Alder (ar)
10-20 17 (7,7)
21-30 33 (15,0)
31-40 54 (24,5)
41-50 53 (24,1)
51-60 40 (18,2)
> 60 21 9,5)
Ubesvart 2 (0,9)
Yrkesaktive 165 (75)
Ubesvart 4 (1,8)
Utdanning
Grunnskole 80 (36,4)
Yrkesfaglig 95 (43,2)
Universitet/hgyskole 31 (14,1)
Ubesvart 14 (6,4)

re enn 12 uker. Hvis vi bare ser pd dem som
hadde hatt ryggsmerter i mindre enn fire
uker, var 8 % henvist, og av dem som hadde
hatt sine ryggsmerter mindre enn 12 uker
var 42 % henvist. Droyt halvparten av pa-
sientene som hadde hatt ryggsmerter utover
12 uker var altsa ikke henvist. 22 % av dem
som hadde ryggsmerter for forste gang, ble
henvist til annenlinjetjenesten.

I dette materialet var 24 pasienter (11 %)
henvist til kiropraktor, mens 70 pasienter
(32 %) var henvist til fysioterapaut. Nesten
60 % av dem som var henvist til kiropraktor
eller fysioterapeut hadde mer enn 12 ukers
smerteperiode. To av de 47 pasientene som
opplevde sin forste ryggepisode ble henvist
fra legen til kiropraktor, mens 14 av disse ble
henvist til fysioterapeut. 18 av de 220 pa-
sientene som oppsekte lege, hadde forst veert
hos kiropraktor.

Leger som henviste til fysioterapi, lot i 22
tilfeller (31%) fysioterapeuten velge be-
handling. Hvis legen foreslo eller rekvirerte
aktiv behandling, ble oppvarming pa sykkel,
romaskin eller liknende anfert i 4 % av re-
kvisisjonene, styrketrening i 21 %, medi-
sinsk treningsterapi i 29 %, toyingsevelser i
27 % og instruksjon til egentrening i 51 %.
Av de passive behandlingsformer ble varme-
pakninger anbefalt i 30 %, massasje i 36 %
og ultralyd/laser i 7 %.

Lokalt samarbeidsnettverk

43 av de 48 legene som besvarte legeregi-
streringsskjemaet (90 %) kjente til det lokale
samarbeidsprosjektet Aktiv Rygg er Bedre
Rygg i Aust-Agder, og 37 (77 %) hadde hen-
vist pasienter til prosjektet. Droyt halvpar-
ten (25 leger) mente at denne satsingen i fyl-
ket hadde endret legens behandling av rygg-
pasienter. P& spersmal om hvordan, svarte
legene at de hadde fatt mer kunnskap og blitt
mer oppmerksom pa pasientgruppen. Spe-
sielt tilbudet om rask vurdering (2—3 uker
fra henvisningstidspunkt), var viktig for
legenes bruk av tilbudet.

30 leger (63 %) svarte at de foler seg fag-
lig oppdatert og sikre i sin utredning og be-
handling av ryggpasienter. 26 (54 %) har et
fast program for denne utredningen og be-
handlingen, mens 21 (44 %) ikke har det. 35
(73 %) oppgav at de har et fast samarbeid
med fysioterapeut og 17 (35 %) med kiro-
praktor.

Diskusjon

Studien viser at legene i hovedsak meater
ryggpasientene med sine vanlige og kjente
verktay: fire av fem pasienter far forskrevet
medikamentell behandling, nesten halvpar-
ten far tatt rentgen og/eller CT, en av tre
henvises til fysioterapeut og en av ti til kiro-
praktor. Pafallende mange henvises til an-
nenlinjetjenesten i dette materialet, hvilket
mé vaere en direkte folge av prosjektet Aktiv
Rygg er Bedre Rygg i Aust-Agder (11, 12).
Legene svarer da ogsa at den korte venteti-
den og mulighet for deltakelse i en gruppe-
basert undervisnings- og treningsdel, har
gjort dette til et praktisk og anvendelig til-
bud.

De fleste pasientene har imidlertid sine
ryggplager i mer enn 12 uker for de henvises
til ryggpoliklinikk, fysioterapeut eller kiro-
praktor. Dette kan bdde skyldes at man for-
venter en spontan tilheling og at mange har
erfart at tidlig henvisning til andre akterer
ikke nedvendigvis forer til raskere bedring.
Det kan imidlertid ogs4 tolkes slik at legene
ikke opplever den akutte ryggsmerte som
noe stort terapeutisk problem, vel vitende
om at de fleste ryggplager gar over av seg
selv. I de tilfellene hvor den forventede
spontantilheling uteblir, og plagene vedva-
rer, oppstér problemet for bade lege og pa-
sient. Mange vil da mene at legen har ventet
for lenge, at pasienten burde ha vert henvist
for.

Spersmalet er om det er mulig & identifi-
sere den enkelte pasient med ekt risiko for &

Tabell 2 Smertelokalisasjon

Smertelokalisasjon Antall (%)
Kun korsryggssmerte 97 (44,0)
Smerte i korsrygg og nakke 27 (12,3)
Korsryggssmerte med diffus utstraling til sete og lar 68 (30,9)
Antatt rotsmerte 36 (16,4)
Tema 1801



Tabell 3 Tiltak ved ryggsmerter i forhold til varighet av smerten

Spersmal Totalt Uker Tkke svart
Ja (%) <4 5-12 >12

Antall 220 (%) (%) (%) (%)
Ble det rekvirert bildediagnostikk? 40,0 26,3 12,5 61,3 0,5
Ble pasienten henvist til annenlinjetjenesten? 30,5 12,1 13,8 74,1 3,2
Ble pasienten henvist til kiropraktor? 10,9 40,9 0 59,1 1,4
Ble pasienten henvist til fysioterapeut? 31,8 26,7 15,0 58,3 0,5
Ble pasienten instruert i egentreningsprogram? 54,1 33,6 11,2 55,1 9,1
Ble det forskrevet medikamentell behandling? 78,6 49,3 11,8 38,8 -

utvikle varig, arbeidshindrende korsryggs-
smerte tidligere. Flere internasjonale ret-
ningslinjer knytter begrepet «gule flagg» (se
ramme) til en rekke psykososiale faktorer
som synes & oke risikoen for varig arbeids-
uferhet (13, 14). En norsk studie av tverrfag-
lig behandling, hvor graden av intervensjon
ble basert pa ulike fysiske, psykologiske og
sosiale forhold hos den enkelte pasient, viste
at riktig intervensjon til definert pasient-
gruppe, gitt pa riktig tidspunkt kunne redu-
sere risiko for varig uferhet pd grunn av
ryggplager (15). Det er viktig at legen grad-
vis utover i forlepet oker oppmerksomheten
mot «gule flagg», hvis forventet bedring
ikke inntrer. En adekvat oppfelging av denne
pasientgruppen forutsetter imidlertid et
tverrfaglig tilbud i annenlinjetjenesten.

Hele 97 av de 220 pasientene som opp-
sekte primerlegene i registreringsperioden,
hadde mindre enn fire ukers sykehistorie for
den aktuelle ryggsmerte, og de fleste pasien-
tene hadde hatt en eller flere ryggepisoder
tidligere. Det er altsd et stort antall pasienter
med akutte og tilbakevendende plager som
oppseker allmennlegen. Legen har derfor
mulighet til pé et tidlig tidspunkt i forlepet,
4 avdramatisere og peke pa den gode spon-
tanprognosen, og samtidig utelukke «rede
flagg» (se ramme) (16).

Pasienter har svert stor tiltro til rentgen
som et objektivt diagnostikum som kan gi
svar pa det meste om ryggen (16). I denne
studien er altsd 40 % av pasientene henvist
til bildediagnostikk. Av disse dominerer
skjelettrontgen med 81 % og CT med 57 %.
Det er tidligere papekt at slik bildediagnos-
tikk blir rekvirert for ofte (17, 18), og funne-
ne fér sjelden terapeutiske konsekvenser. De
norske, tverrfaglige retningslinjene for akut-
te ryggsmerter anbefaler ikke skjelettront-
gen ved uspesifikke korsryggssmerter pa an-
net enn helt spesielle indikasjoner (1).

CT eller MR er anbefalt som primerun-
dersokelse ved alle typer korsryggssmerte,
men forst etter 4—6 uker dersom det ikke er
tegn til bedring, eller er mistanke om alvor-
lig, underliggende patologiske tilstander. I
denne studien blir CT rekvirert hos 50 pa-
sienter og det virker rimelig samsvarende
med mistenkt rotaffeksjon hos 36 pasienter.
Det er i en annen studie fra Aust-Agder vist
sammenfall av primarlegenes og ryggpoli-
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Tabell 4 Tiltak for pasienter som hadde
sin forste episode med ryggsmerter (n =
47)

Sporsmal Ja. (%)
Ble det rekvirert bilde-

diagnostikk? 13 (27,7)
Ble pasienten henvist til

annenlinjetjenesten? 10 (21,7)
Ble pasienten henvist til

kiropraktor? 2 (4,3)
Ble pasienten henvist til

fysioterapeut? 14 (29,8)
Ble pasienten instruert

i egentrening? 24 (54,5)

klinikkens diagnose rotaffeksjon i 61 %
(11). Nar bare to pasienter har fatt rekvirert
MR, henger dette sammen med at slik rekvi-
sisjonsrett i Aust-Agder er forbeholdt syke-
huslegene.

Ryggdiagnostikkens gule og rode flagg
Gule flagg

Vedvarende engstelse for at ryggplagene
er noe farlig

Psykiske plager for ryggsmertene
Pévisbar angst og depresjon (eventuelt
maskert depresjon), somatisering
Sosiale belastninger i familie eller
trivselsproblemer pa jobb

Engstelse for & gke aktivitetsnivaet
Manglende tro pa bedring og videre
arbeidsevne

Darlig fysisk form, manglende fysisk
aktivitet/trening

Rade flagg

Alder yngre enn 20 eller eldre enn 55 ar
Konstante smerter, ev. tiltakende over tid;
hvilesmerter

Torakale smerter

Generell sykdomsfolelse og/eller vekttap
Traume, cancer, bruk av steroider eller
immunosuppressiver, stoffmisbruk
Utbredte nevrologiske utfall

Deformitet i columna

Hey SR, uttalt morgenstivhet med varig-
het over en time

Med 200 000 arlige skjelettrontgenbilder
av L-S columna pé landsbasis, (18) er det
noksa dpenbart at selv en liten reduksjon av
disse ville ha stor betydning for samfunns-
okonomi, strdlebelastning og rentgenkapa-
sitet. Pasientenes forventninger vil ofte ha
avgjerende betydning for hvilke tiltak legen
iverksetter ved akutte ryggsmerter. Dette
gjelder kanskje i serlig grad forventning om
rentgenbilde og sykmelding. Leger vil gjer-
ne vere imgtekommende overfor sine pa-
sienters gnsker, og det er pekt pa at denne
velviljen i seg selv kan bli et hinder for &
handle i trdd med kunnskapsbaserte ret-
ningslinjer (17).

Legene har en stor utfordring i & forseke &
tolke pasientenes behov (19). Mange er engs-
telige for smertene i seg selv, og for at aktivitet
vil forverre plagene. Retningslinjene fremhe-
ver nektern informasjon, ledsaget av pasient-
brosjyre og oppmuntring til tidlig gjenoppta-
kelse av normal aktivitet, inkludert yrkesakti-
vitet, som en viktig del av behandlingen som
péskynder tilhelingsprosessen (1).

63 % av legene foler seg faglig oppdatert,
men bare halvparten folger en fastplan for
behandlingen. Begge tallene indikerer et be-
hov for nasjonale retningslinjer. Det er tidli-
gere utarbeidet en praktisk rettet fremgangs-
méte trinn for trinn til hjelp for allmennlege-
nes behandling av akutte ryggpasienter (20).

Konklusjon
Et stort flertall av ryggpasientene som opp-
soker allmennlege i Aust-Agder blir be-
handlet med medikamentell smertelindring
og sykmelding. I forhold til nasjonale ret-
ningslinjer er det et overforbruk av skjelett-
rentgen. Tilbud om rask vurdering ved rygg-
poliklinikken ved Aust-Agder sykehus er
blitt et flittig brukt redskap for legene, idet
en av tre ryggpasienter henvises dit. Henvis-
ninger til annenlinjetjeneste sa vel som til
andre behandlere skjer dog oftest etter 12
ukers sykehistorie.

Legene meter mange ryggpasienter tidlig
i forlepet og har gode muligheter til & pé-
virke forlopet gjennom avdramatisering,
aktivisering og papeking av den gode spon-
tanprognose. Det er en viktig oppgave for
legene & utelukke «rede flagg», og ved
manglende tilheling vurdere utvikling av
kroniske plager i lys av «gule flaggy.
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Uryddig om rehabilitering

Bredland EL, Linge OA, Vik K

Det handler om verdighet

2. utg. Ideologi og praksis i rehabiliterings-
arbeid. 252 s, tab, ill. Oslo: Gyldendal Aka-
demisk, 2002. Pris NOK 299

ISBN 82-05-29941-2

Boken lanseres som egnet for studenter i hel-
sefagutdanning og for alle som vil gi seg i
kast med rehabiliteringsvirksomhet. Forfat-
terne tar utgangspunkt i kommunehelselove-
ne, og behandler temaet hovedsakelig ut fra
egne erfaringer med fysisk funksjonshem-
mede og eldre. De generaliserer imidlertid
sine synspunkter til langt videre omrader av
faget. Deres prisverdige hovedbudskap er at
personlig verdighet ma settes som en over-
ordnet verdi i det praktiske arbeid, og at
«brukeren skal fungere i verdsatte roller»
som det endelige mélet ved rehabilitering.

Meget handler om ideologier med stadige
gjentakelser. Vi finner imidlertid en god
redegjorelse for den nye klassifikasjonen
International classification of functions, et
velskrevet avsnitt om brukermedvirkning,
men med en svert langtrukken omtale av
«prosesseny, vinklet fra det vitenskapssyn
som doseres i flere helsefag i hoyskolene. Vi
finner ogsé noe om praktiske metoder, samt
45 sider om organisering og ledelse, der le-
gen gis liten plass. Faget som legespesialitet
og universitetsprofessoratene nevnes ikke.
Det blir hevdet noe kontroversielle syns-
punkter pa ledelse, og gufs fra profesjons-
kampenes tid fornemmes.

Forfatterne fremmer for ovrig budskapet i
en noe moraliserende form, slik anmelderen
ser det. Sammenblandingen av en tankevek-
kende ideologisk tilneerming til fagomradet
og forholdsvis enkle praktiske faglige rad
gir fremstillingen et uryddig preg. Bedre blir
det ikke ved at deler av stoffet stadig relate-
res til de senere &rs statlige foringer for reha-
bilitering uten noen kritisk standpunkttaken.
Et forsemt felt som kvalitetskontroll omtales
ikke. Sykehjemssituasjonen gis bare et kort
avsnitt, og opptreningsinstitusjonene blir
bare sa vidt nevnt. Man savner ogsé omtale
av trygdens betydning for motivasjonen og
som alternativ til rehabilitering. Det er i det
hele langt lettere & finne vesentlige mangler
ved konseptet enn & kritisere forfatternes en-
gasjerende budskap.

Det avsleres en viss historielgshet: Reha-
bilitering er ingen «ny tjeneste» i Norge som
det hevdes, eller at «det forst er i det siste at
blikket er rettet mot den psykiske side». Ved
studier av pionerarbeidene fra 1950-, 60- og
70-tallet ville forfatterne ha funnet at sveert
lite er nytt under solen, heller ikke péd dette
omradet. Av de ca. 140 referansene er de
fleste fra 1990-tallet og senere. Ingen er fra
for 1978!

Boken hadde tjent pé & begrense seg til de
ideologiske og dertil relaterte emner og pa
en kortere og mer konsis fremstilling. De

utvilsomt erfarne forfattere (to ergoterapeu-
ter og en fysioterapeut, to av dem heyskole-
lektorer) hadde her hatt en sjanse til & frem-
me egne kritiske kommentarer til de navee-
rende bedrevelige forhold pé dette forsemte
omréade av var helsetjeneste.

Boken synes nok mer & vere egnet som
diskusjonsinnlegg enn som larebok.

Anders Gogstad
Helle

Helse pa tross av kronisk
sykdom

Andersen S

Sundhed sidder mellem ererne

Det at leve med en kronisk sygdom. 96 s.
Silkeborg: Eget forlag, 2002.

Pris NOK ca. 100

ISBN 87-88130-47-9

Dette er en sa uvanlig bok at jeg aldri har lest
maken og den har gjort dypt inntrykk pad meg.

Forfatteren er psykolog, 51 4r, og har hatt
Parkinsons sykdom i 13 ar. Han er preget av
sin sykdom, serlig fordi han har ufrivillige
bevegelser (dyskinesier) som bivirkning av
behandlingen. Jeg har hert ham fortelle om
sykdommen, sine erfaringer og refleksjoner,
og boken er en systematisk rapport om dette.

Alvorlig kronisk sykdom er en krise som
ryster hele ens virkelighetsoppfatning, men
den gir ogsé nye muligheter i livet. Det er
helt avgjerende at man klarer & se det slik og
erkjenne bade tapene og mulighetene. Kla-
rer den syke det, kan han eller hun mobilise-
re sine ressurser og lere noe viktig om livet
og om seg selv. Derfor er det ingen selvmot-
sigelse & si at den kronisk syke har helse pa
tross av, eller kanskje til og med pé grunn av,
sykdommen. Og derfor har han valgt titte-
len: Sundhed sidder mellom orerne.

Boken starter med et kapittel om den for-
andringen sykdommen skaper i livet og om
taklingen av denne forandringen. Sa felger
kapitler om pasientrollen, om depresjon og
psykiske problemer, om hverdagslivet og
om paregrende. P4 mange mater er boken en
bruksanvisning for kronisk syke. Utgangs-
punktet er Parkinsons sykdom, men forfatte-
rens erfaringer og refleksjoner er gyldige for
de fleste kronisk syke.

Forfatteren skriver klart, kort og godt.
Fremstillingen er usentimental og helt fri for
bitterhet og selvmedlidenhet. Det er blitt en
bade vakker og nyttig tekst, og jeg tror at
mange kronisk sykdom og deres pérerende
vil ha stor nytte av den.

Boken er utgitt pa eget forlag, og forfatte-
rens adresse er: Gudenavej 3a, 8600 Silke-
borg, Danmark.

Peter F. Hjort
Blommenholm

Tema 1803



