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OTOSKOP 
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� 

STETOSKOP RESEPTBLOKK 

 
 

Oftalmoskop og otoskop 2
 
 
 
Frembringer og fokuserer lys og brukes når selve undersøkelsessituasjonen gjør 
at det faller skygge på det området som skal undersøkes. 
 

 
 

 
 
SOM vi tidligere har vært 
inne på, er der områder som 
pasientene sjelden berører 
med mindre de blir 
oppfordret til det gjennom 
legens spørsmål. Det er 
derfor viktig at legene har 
spesielt fokus på slike 
områder. For eksempel har 
legene de siste årene, ut ifra 
forebyggende hensyn, blitt 
flinkere til å spørre depri-
merte pasienter om de noen 
ganger har hatt i tankene at 
de vil ta sitt eget liv. 
Til høyre listes opp enkelte 
andre temaer som kan 
trenge å bli spesielt belyst, 
særlig i arbeid med pasienter 
med bakgrunn fra Den tredje 
verden. Det enkelte tema 
ledsages av konkrete 
eksempler på spørsmål som 
kan være nyttige i denne 
sammenhengen: 

 
 

 
 
Pasientens egen modell for å forklare sykdom 
• Hvorfor tror du at du ble syk akkurat nå? 
• Hvordan skjedde det? 

 
 
 

;
 

Pasientens egne mestringsstrategier 
• Hvordan klarte du…….?  
• Hva tror du selv kan være årsaken til din 

sykdom? 
• Hvordan holder du ut? 
• Når du tar i betraktning alt som du har vært 

igjennom, hvordan kan det ha seg at det ikke er 
verre? 

 
 
 

;
 

Pasientens ressurser og ressurser i pasientens 
miljø 
• Er det noen ganger det er litt lettere å leve med 

smertene?  
• Hva har vært til hjelp så langt? 
• Hvem vil være den første som merker at du er 

blitt bedre, tror du? 
 
 

;
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� 

STETOSKOP RESEPTBLOKK 

 
 

Stetoskop 3
 
 
 
Fanger opp og forsterker lyder fra kroppen – til å lytte med på områder der 
pasienten ville kunne føle seg krenket om legen la øret inntil. 

 
 

 
 
I DEN krysskulturelle 
konsultasjonen handler dette 
om å lytte etter det pasienten 
sier, gripe tak i det og 
utforske det, fremfor å 
fortelle pasienten hva han 
bør gjøre. Modellen som 
presenteres under er utviklet 
ved Brief Family Therapy 
Center i Milwaukee23. Vi har 
valgt å beholde den engelske 
terminologien på grunn av 
akronymet EARS som tydelig 
viser at dette har med aktiv 
lytting å gjøre: 

 
 
 

 
 
ELICIT – lokke frem pasientens egen kompetanse, 
mestringsstrategier, hva som går bedre 
• Nyttige spørsmål finnes under instrument 2. 

 
 
 

 

;
 

AMPLIFY – forstørre temaet opp ved å:  
• Dvele ved temaet: Du sa at….  Kan du si litt 

mer om dette? 
• Spørre etter detaljer: Når skjedde det? Hvor? 

Hvem var du sammen med? Hvem gjorde hva 
for at dette skulle skje? 

• Introdusere andre perspektiver: Hvem vil 
være den første som legger merke til dette? 
Hvem andre vil kunne være interesserte? Hva 
vil de legge merke til? 

 
 
 

;
 

REINFORCE – orsterke, eller bringe opplevelsen til f
bevissthet ved å: 
• Vise interesse, gjøre notater osv. 
• Vise at en blir forvirret: Hva var det du sa?! 

Kan du si det igjen?!  Nå blir jeg litt forvirret – 
kan du forklare hva du gjorde en gang til?! 

• Spille djevelens advokat: Det kan umulig være 
sant!? 

 
 
 

;
 

START OVER – begynne forfra med et nytt emne:   
• Når temaet er uttømt, starte hele prosessen 

igjen: Finnes det andre, lignende situasjoner? 
• Hva mer? 

 
 

; 
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Reflekshammer 4
 
 
Utløser senreflekser - fremkaller reaksjoner på en myk og kontrollert måte. 

 
 

 
 
I KONSULTASJONEN dreier 
dette seg om spørsmål av litt 
mer reflekterende karakter. 
 
Hypotetiske spørsmål 
benyttes for at pasienten skal 
kunne danne seg et bilde av 
situasjonen når de 
problemene han/hun 
oppsøker legen for, er løst. 
 
Skaleringsspørsmål 
benyttes for å skape et 
visuelt uttrykk for hvordan 
pasienten oppfatter 
situasjon. Dette kan i 
mange tilfeller være 
klargjørende både for 
legen og pasienten, selv 
om en vel også vil kunne 
stå overfor tilfeller hvor et 
slikt spørsmål ikkje vil 
kunne besvares. I en 
flerkulturell sammenheng 
er det ikke alltid mulig å 
bruke skala med tall. I 
slike situasjoner kan en 
likevel bruke visualisering 
ved hjelp av tegninger, 
eller ved konkret å spørre 
etter hvordan pasienten 
vil plassere seg på en linje 
mellom «når det var som 
verst» og «når problemet 
er løst». 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 
 

Hypotetiske spørsmål om endringer:  
• Hva ville skje hvis…..?  
• Sett at det skjer et mirakel som gjør at…..? 
• Hvordan tenker du at livet vil bli når du en gang 

blir frisk? 
 

 

;
 

 

;
 

 
 
 

Skaleringsspørsmål: 
 
Skaleringsspørsmål kan formes slik: 
 

«Kan jeg stille deg et litt underlig spørsmål? 
Tenk deg en skala fra 1 – 10 hvor 1 står for at 
situasjonen er så vanskelig som den kan bli og 
10 for at problemene som vi har snakket om i 
dag er løst. Hvor på skalaen vil du si at du 
befinner deg akkurat i dag?…24» 
 

 
Det kan også være nyttig å «skalere» pasientens 
motivasjon for behandling, sjansene for at en viss 
fremgang skal fortsette o.s.v.*

 
 

 

 

                                                 
* For en detaljert gjennomgang av disse spørsmålene, se Aambø, A: LOS – Løsningsorienterte samtaler. 
Gyldendal akademisk.
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Noen utvalgte medisiner 5
 
 
Noen ganger vil en fra kofferten gi medisiner, i enkelte tilfeller tilstrekkelig for en 
kur, andre ganger kun for å sette i gang behandlingen. 

 
 

 
 
DETTE dreier seg om å øke 
pasientens behandlings-
motivasjon og å styrke 
pasienten i troen på at han 
kan klare å gjennomføre 
behandlingen eller bli frisk. 
 

 
 

 
Gi kompliment 
 
Gi en tilbakemelding som fokuserer på det som 
fungerer, det som leder inn på riktig spor. Ikke glem å 
gi pasientene kompliment for at de tar sin situasjon 
alvorlig, at de gjerne vil få hjelp, at de viser evne til 
samarbeid. Selve det faktum at de har møtt frem på 
kontoret eller tilkalt hjelp, viser det. Om det er flere til 
stede under konsultasjonen, gi kompliment til hver 
enkelt for deres respektive bidrag. 
 
 

;
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� 
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Reseptblokk 6
 
 
Når pasienten får en resept, får han/hun samtidig ansvar for å gjennomføre behandlingen 
 
I EN mer terapeutisk anlagt samtale kan en, i tillegg til punkt 1 - 6, også gi oppgaver av typen: 
«Legg merke til positive endringer, eller situasjoner hvor det går bedre, så kan vi snakke om 
dette når du kommer tilbake. Kanskje kan vi da komme et steg videre i å forstå de problemene 
du har». 
 
De som måtte være interesserte i å gå videre med dette, henvises til litteratur om 
løsningsorienterte samtaler. Her skal bare nevnes at flere evalueringsstudier viser at slike 
spørsmål også er godt egnet i en flerkulturell sammenheng25, , ,26 27 28

 
I forbindelse med resepten, synes det her naturlig å knytte noen kommentarer til resepter og 
medikamentforeskrivning generelt. Noen ganger kan begrensningene som ligger i forskjellige 
underliggende forestillinger og holdninger spille inn på ganske utilsiktede måter – også i 
forbindelse med medisinering. I et gripende dokument om et innvandrerbarn med epilepsi og 
hennes engasjerte behandlere på et amerikansk sykehus, beskrives etiske dilemmaer knyttet til 
hvordan selv det aller beste medisinske opplegget kan gjøre situasjonen verre dersom 
omgivelsene er ute av stand til eller av religiøse grunner er lite motiverte for å følge opp. I 
dette tilfellet galdt det en omfattende og komplisert medisinering for å forhindre hjerneskade. 
Følgende sitat er tatt fra legejournalen: 
 

 
The mother states that she will not give the Dilantin at home. In 
addition, she also states that she has increased the child’s Phenobarbital 
to 60 mg b.i.d. Finally the mother states that she run out of Tegretol 
and the child has not received it in the last 4 days. The mother brought 
a large sack full of medication bottles and on closer examination by 
myself there were 3 half empty bottles of Tegretol. The mother stated 
that she was unaware that these bottles were Tegretol. In addition, the 
mother also was unable to identify the Dilantin bottle and gave that 
bottle to me and said that she did not want it at home29.

 
 
 
Denne lille pasientens foreldre var ikke i stand til å gjøre seg nytte av den hjelp de ble tilbudt, 
av grunner som legene ikke hadde noen aning om før situasjonen tok en meget tragisk 
vending. Hvis leger ikke forsikrer seg om at pasientene forstår hva som står på 
medisinflasken, eller det ikke har slått dem at pasienten kanskje ikke har tatt sin medisin som 
foreskrevet, kan det hende at de tror at den har hatt dårlig virkning og øker dosen, noe som 
kan bli farlig. Med andre ord: Gitt i feil sosiokulturell innpakning kan selv riktig medisinsk 
behandling forverre problemene. 
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Del III: «Rommet» rundt konsultasjonen           
 
DET er en smertelig erfaring at mange som er i stort behov for legehjelp, ikke selv søker 
lege30. Det kan være ulike grunner til dette. For innvandrere kan helsetjenesten oppleves 
uforståelig og skremmende, og språkvansker kan gjøre det vanskelig å få uttrykt seg 
tilfredsstillende. Men manglende opptak av helsetjenester er ikke et fenomen som kun gjelder 
innvandrere. Flere undersøkelser viser at de som trenger tjenestene mest – bedømt ut fra 
hvilke belastninger de har vært igjennom og hvilke risikofaktorer som gjør seg gjeldende – 
faktisk er de som faller utenom31,32. Utsettelser, benekting eller at folk forsøker å takle 
sykdommen på egen hånd er viktige grunner til dette. Frykt for visse sykdommer og frykt for 
å miste kontroll ligger gjerne til grunn når folk benekter at de er syke eller forsøker å takle 
tilstanden selv, fremfor å oppsøke lege. Hvis man ser bort fra alternative behandlingsformer, 
som også innvandrere benytter seg av, består slik egenbehandling ikke sjelden i at en unngår 
symptomene ved å innrette seg etter situasjonen. Dette kan i sin tur lede til en mer og mer 
begrenset livsutfoldelse og dermed økende plager.  
 
Men en slik vegring for å oppsøke lege handler også om tidligere dårlige opplevelser i møte 
med helsetjenestene, at de kan ha følt seg bebreidet for sin egen situasjon, har opplevd 
negative holdninger fra helsearbeidere eller at de tidligere har hatt problemer med å utløse 
hjelp. Også vansker med å forklare symptomene, manglende kunnskap om sykdomsfaktorer 
og/eller hvordan helsetjenesten i Norge fungerer, kan føre til unnvikelsesadferd. Bedre blir det 
ikke når legen ikke finner medisinske årsaker til pasientens problemer. Problemet er at slike 
forhold lett kan føre til lave forventninger overfor helsetjenestene, underforbruk eller feilbruk. 
Flere av disse barrierene trår inn før pasienten overhodet kommer i kontakt med 
helsetjenesten. Negative holdninger baseres på rykter eller på hva slekt og venner kan berette, 
og de rammer naturligvis også oss som behandlere, ikke minst fordi mange bare møter 
innvandrere i avmektige roller som hjelpetrengende.  
 
Det er også en allmenn erfaring art «like barn leker best», og at helsepersonell yter best arbeid 
overfor dem som de opplever naturlig samhørighet med. Derfor er det viktig å «arbeide for å 
øke forståelse og identifikasjon mellom helsepersonell og de ulike brukergruppene, slik at 
opplevelse av fremmedhet kan vike plassen for nysgjerrighet og innlevelse»33.
 
Vi tror at dette best kan oppnås gjennom lokalsamfunnsarbeid, eller kanskje rettere et 
folkehelsearbeid – gjennom å opprette og utvikle flere møteplasser utenom den kliniske 
situasjonen hvor dialogen kan dyrkes og gjensidige relasjoner utvikles på en helt annen måte 
enn i den usymmetriske konstellasjonen en konsultasjon nødvendigvis må representere34,35. Et 
slikt folkehelsearbeid vil, hvis det lykkes, kunne bidra til å styrke hele befolkningens evne til 
å mestre sykdom og motgang, gi mulighet for å takle geografiske og sosiokulturelle skiller 
bedre også i en konsultasjonssituasjon (dvs gjennom tilbakeføring av nyervervede innsikter) 
og ved å mobilisere og involvere lokalsamfunnet, på sikt bidra til bærekraftig endring.
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