DEPRESSION

Betydningen af den
depressive patients forteelling
af sin livshistorie 1l

Jens Gerhard Jensen, Dorte Gannik & Bent Rosenbaum

En kvalitetsundersegelse i almen praksis

»Han forstdr mig bedre. Ja, det har jeg i
den grad. Jeg har fdet losnet op for nogle
af de ting, jeg troede, var stress, det med
min feetters ded og med min skilsmisse og
at jeg sa blev skilt fra min saster, har
givet mig problemer. Ja, nu har han bag-
grunden om, hvad der foregdr. Det havde
jeg aldrig fundet frem til, hvis det ikke var
pa grund af, at jeg havde fortalt det til
leegen ...« »Hun har selv faet lov til at
bestemme farten. Hun kan se nogle men-
stre, som er blevet indarbejdet, og hvorfor
hun reagerer som hun ger. Jeg har faet
udvidet mit bekendtskab til patienten og
hendes baggrund. Jeq er blevet bestyrket
i, at det er en god metode«. Forfatterne
beskriver et projekt, hvor man lader den
depressive patient fortcelle sin livshistorie.
Artiklen er en fortscettelse af en artikel i
forrige nummer af Mdnedsskriftet (1).
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Formalet med projektet er at belyse, i
hvilken forstand patientens forteelling af
sin livshistorie, med anvendelse af de
rette redskaber, er en god adgang til be-
handlingen af det depressive sind, herun-
der at undersoge, hvad det specifikt er,
som denne metode giver leegen i leege-
patient-forholdet. Projektet leegger op til
at bruge de indhentede erfaringer til at
skabe et nyt evidensbaseret arbejdsred-
skab til mgdet med den depressive pa-
tient i almen praksis. En af projektets
vigtigste intentioner var at bringe et res-
sourceorienteret alternativ til de kognitivt
baserede stgttesamtaler.

Den depressives selvforstaelse

Som det fremgar af citater fra undersogel-
sen i Boks 1, handler depression blandt
andet om meningslgshed, angst, vrede,
skyld og afmagt — en naesten uoverkom-
melig mur af fglelser, som skal demonte-
res, for at patienten skal kunne lukke op
for sin fortaelling.

Det er en kunst at fd et menneske til at
tale om sig selv. Laegekunst kan vere en
sadan kunstart, hvor leegen i dialog med
patienten kan skabe grobund for selv- og
selvvaerdsudviklende udsagn, hvori pa-
tienten kan integrere folelser og tanker i
et fremadskridende perspektiv. Sgren Kier-
kegaard anbefalede den, der udover laege-
kunst, at gere brug af »en digterisk Oprin-
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»Jeg levede ikke« (2)

»Du ved ikke, hvad det vil sige at veere
alene« (depressiv patient)

»Jeg herer ikke til nogen steder« (3 )
»]eg troede, jeg bare kunne synke og
ramme bunden, men der var ingen
bund« (4)

Laegen: »It is not your fault. It’s an
illness, and it’s not your fault«. Den
depressive: »I know it’s not my fault. You
have told me that so often, I'm begin-
ning to think it is my fault« (5).

»I can not find my essential self« (5)
»Fuck you for rejecting me by not being
there« (5)

Boks 1.

delse i sin Sjeel til strax at kunne skabe
det Totale og Regelmaessige af hvad der i
Individet bestandig kun er deelviis og
uregelmeessigt tilstede« (2). Bag den de-
pressives indesluttethed findes et behov
for at skabe orden i et indre demonisk
kaos, der har oplest helhed og sammen-
heng.

Leegekunsten har en »digterisk Oprin-
delse«, som kan give bdde leegen og pa-
tienten nye synsvinkler pd og dybere for-
stdelse af den helhed og sammenhang,
der bestemmer tilvaerelsens veerdier.

Invitationen til patienten om at for-
teelle sin livshistorie er ikke baret af en
paternalistisk holdning i behandlingsar-
bejdet (6, 7), men snarere béret af leegens
tilstedeveerelse, der sikrer fremkomsten af
udsagn, som den depressive oplever som
autentiske, og som holder fortaellingen i
gang. Den depressives fortaelling af sin
historie skaffer leegen adgang til oplevelse
af et drama i flere akter. Speendingen
stiger fra akt til akt, og finalen giver bade
den depressive og laegen en mulighed for
dybere forstaelse af, hvad det vil sige at

veere til, nar man ikke slar til. Vi forven-
ter, at depressive, der har fortalt deres
historie, er bedre stillet end depressive,
der ikke har fortalt den.

Projektets forleb og metode

[ alt 15 laeger havde tilmeldt sig projektet,
6 laeger sprang fra, motiveret med mangel
pa tid. Der deltog 5 kvindelige leeger og 4
mandlige med en gennemsnitsalder pa
53 ar.

Ud over de kvalitative data blev der i
rapporten indfert nogle kvantitative data:
Gennemsnitsforbrug af tid til livshistori-
erne var 4,2 konsultationer, svarende til
ca. 2% time. Af patienterne var de 6 kvin-
der og 4 mend med en gennemsnitsalder
pa 47 ar. Alle patienterne var samlevende
og havde born.

Samtlige leeger mente, at deres inter-
esse for og uddannelse i depressionsbe-
handling og psykoterapi var storre end
den gennemsnitlige.

Scoring pa Hamilton-skalaen blev ud-
fort af 5 leeger for og af 4 laeger efter for-
teellingen. Gennemsnitsscoren for dem,
der havde udfert scoren bade for og efter,
var for forteellingen 19,3, (min. 15, maks.
29) — efter forteellingen 10,2 (min. 6,
maks. 15) et fald i scoren pa 9.

Foerstemedet (Boks 2)

Forstemodet blev tilrettelagt efter de prin-
cipper, der fremgar af artiklen om depres-
sion og livshistorie (1).

De deltagende laeger spurgte alle de
depressive patienter, som ikke faldt ind
under eksklusionskriterierne, om de ville
deltage i et projekt, hvor de skulle for-
teelle deres livshistorie, for der blev taget
stilling til videre behandling.

Eksklusionskriterierne var: 1) sveere og
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»Du skal veere dig selv, men nysgerrig, og
fortaelle om dit gnske om at fd det meste af
historien« (8).

»Patienten foler sig aldrig mere alene end
i begyndelsen af fortaellingen og har aldrig
mere brug for en form for bro til behandle-
ren for at kunne holde op med hele tiden
at forsvare sig mod farerne ved en selv-
undersggelse i en gadefuld fremmeds
neervaer« (8).

Boks 2.

mere end 2 ar varende depressioner, 2)
bern under 18 ar, 3) depressive patienter,
der i forvejen var i behandling med anti-
depressiva eller anden angstdempende
medicin og 4) depressive, der havde vearet
indlagt i psykiatrisk afdeling for depres-
sion eller en anden psykisk lidelse.

I projektet lagde vi vaegt pa, at forste-
medet hos laegen blev en undersggelse af
depressionen pa de pramisser, patienter
almindeligvis forventer af deres laege, dvs.
en omhyggelig diagnostisk og evidensba-
seret undersggelse. Opfyldelsen af den
forventning skulle medvirke til tryghed
og gensidig tillid. Man kan sige, at patien-
ten meder op og finder leegen dér, hvor
leegen er, og laegen meder patienten ved
at opfylde denne forventning.

Hvis leegens skon og/eller Hamilton-
skemaet bekreeftede diagnosen, og den
depressive valgte at sige ja, blev der aftalt
en kontrakt.

Kontrakten

For at give den depressive fornemmelsen
af et trygt ritual, hvoraf det tydeligt frem-
gik, at leegen troede pa, at patienten ikke
var mere syg end, at der var tid og res-
sourcer nok til at fortalle, blev fglgende
ramme skitseret for patienten:

1. Nar samtalerne begyndte, drejede de
sig kun om livshistoriefortelling. An-
dre medicinske anliggender skulle
henvises til en sarskilt konsultation.

2. Den depressive blev tilbudt en fast
aftale om f.eks. 3-6 livshistoriesamtale
pa 30-40 minutter med 3-7 dages
mellemrum.

3. For at beskytte den depressive mod at
blive presset af parerende til at fortelle
detaljer om terapien, forpligtede laege
0g patient sig til gensidig tavsheds-
pligt, dog saledes at parerende, hvis
det forekom aktuelt at bruge dem som
ressource, kunne inviteres til en feelles-
samtale.

4. Leegen matte, for at fa tilstreekkelig
tryghed under det kommende samtale-
forlgb, have en mundtlig aftale om, at
patienten ikke begik selvmord, s
leenge historien blev fortalt.

5. Hvis leegen havde bandoptager eller
video, anbefaledes det at bede patien-
ten om tilladelse til at optage konsul-
tationerne pa band eller video. Dette
blev i langt de fleste tilfaelde accepteret
af patienten, ndr det blev garanteret, at
samtalen kun blev hert af leegen eller
samarbejdskolleger, der er interesseret i
livshistoriemetoden, og at samtalen
ville blive slettet igen. Lagen fik der-
ved mulighed for at hore, hvad der var
sket, hvis samtalen lob af sporet, f.eks.
hvis leegen tog ordet, nar det blev for
sveert at baere tavsheden og patientens
smerte.

Ferstekonsultationen

- samtaletekniske betragtninger
Tilbageholdenhed og lytten var projektets
vigtigste midler til at hjeelpe patienten
med at lukke op for en alvorlig fortelling.
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Adgangen til denne forteelling gik gen-
nem en dor, som skulle abnes indefra-
udad, fordi den indefra oplevedes som
steenget til af angst og klaebrig skyldfe-
lelse, som farst matte fortaelles for at for-
loses.

Trostende ord, lofter og gode rdd om at
tale frit fra leveren kunne i virkeligheden
laegge et pres pa deren til patientens in-
dre: Den depressive kunne ikke tage sig
sammen, fik mere skyldfglelse og fik
endnu sveerere ved at lukke op.

En af projektets intentioner var at
bringe et ressourceorienteret alternativ til
de kognitivt baserede stottesamtaler. Livs-
historiesamtaler havde den egenskab, at
det var den depressive, der arbejdede med
sig og sit selv og bragte sig i kontakt med
dets kaotiske indhold.

Nar den depressive i projektet kom til
forstekonsultationen, kunne laegen ind-
lede med at sige: »Hvis du ikke har noget
imod det, tager vi en lille teenkepause,
inden vi begynder, s jeg bedre kan samle
tankerne og hore efter, hvad du forteel-
ler«. Tavsheden og alvoren gjorde det
svaerere for patienten at begynde med
»udenomssnak«.

Invitationen til samtale dbnede for
empati og nervar og overlod initiativ og
ansvar til en patient, der folte, at hun
eller han ikke kunne baere noget som
helst mere. Havde leegen tdlmodet til at
vente med at sige noget og derved blev
den, der kunne rumme alvoren og tavs-
heden, var hun eller han sikker pa at
opna patientens tillid.

Efter teenkepausen behovede leegen
ikke at sige andet end: »Versgo, nu kan
du godt forteelle.«

Efter denne forstekonsultation kunne
leegen efter eget skon afslutte med at sige:

»Tak, nu synes jeg, at du har givet en god
indledning til din historie; kan du
komme igen neeste gang og forteelle vi-
dere?

Livshistoriesamtalerne

Disse fortsatte efter de samme principper
som forstekonsultationen med at lade
den depressive op med opfordringen:
»Fortael!«

Hvis den depressive slog over i nutid
med beskrivelse af smerte og symptomer,
kunne det veere en god ide at sporge:
»Hvis det er ved at veaere for svart at for-
teelle mere af din historie i dag, kan vi
holde en lille teenkepause i et minut. Sa
finder vi ud af, om du vil forteelle mere i
dag, eller om du vil vente til neeste gang.«

Nar de ca. 4 samtaler var afsluttet,
kunne leege og patient i feellesskab aftale
det videre forlgb og eventuel behandling.

Projektets resultater,

analyse og rapport

Resultaterne hviler pd evalueringsskemaer
fra leege og patient, ca. 1 kvarters telefo-
nisk interview med patienten efter afslut-
ningen af forteellingen og en samtale pa
ca. ¥4 time mellem projekttilrettelaeegger
og laegen efter afslutning af den sidste
fortaelling samt et afsluttende faellesmode
med deltagende leger.

KVANTITATIVE UDDRAG

AF LEGERNES EVALUERING

1. Forberedelserne

Alle laeger var tilfredsE med kontrakten
og adskillelsen mellem forstemeade og
forstekonsultation. Derimod blev udfyl-
delsen af Hamilton-skemaer som navnt
mangelfuld (5 af 10 og 4 af 10).
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2. Processen

Tilfredshed med:

a. tenkepause (7 af 10)

b. leegens tilbageholdende, tavse hold-
ning (8 af 10)

c. tidsforbruget (9 af 10)

d. at der var tid nok til oplevelse af, at
den depressive fik fortalt hele sin
historie (9 af 10).

3. Resultater

a. 9 af 10 leeger mente, at forteellingen
havde behandlingseffekt, 5 af 10 pa-
tienter fik ingen efterbehandling

b. 10 af 10 leeger gav patienten en god
prognose

c. 9 af 10 leeger ville anbefale fortaelling
af livshistorie til andre

d. 7 af 10 laeger oplevede livshistoriekon-
sultationerne som en afslappende
niche i leegearbejdet.

4. Om lcege-patient-forholdet

a. 9 af 10 leeger fornemmede, at forteel-
lingen ogsa kunne opleves som en
gave til leegen

b. 7 af 10 laeger mente, at fortellingen
havde @ndret lege-patient-forholdet

c. 10 af 10 leger kunne tenke sig at
bruge livshistorieforteelling til deres
naeste depressive patient.

KVANTITATIVE UDDRAG FRA

PATIENTERNES EVALUERINGSSKEMA

1. For forteellingen

a. 10 af 10 var tilfredse med forberedelser
og aftaler

b. 8 af 10 var tilfredse med tidstilrette-
leeggelse.

2. Processen

. 7 af 10 var tilfredse med teenkepause

b. 8 af 10 var tilfredse med laeegens tavse
holdning

c. 9 af 10 var tilfredse med tidsforbrug.

[

3. Efter forteellingen (resultater)

a. 9 af 10 var tilfredse med virkning pa
depression

b. 7 af 10 var tilfredse med aftalen om at
vente med at tage stilling til eventuel
behandling efter afslutning af samta-
lerne

c. 8 af 10 havde gode forventninger til
fremtiden.

4. Forteellingens betydning for

loege-patient-forholdet

a. 10 af 10 var tilfredse med narhed

b. 9 af 10 kunne anbefale livshistorie til
andre.

PATIENTERNES OG LAGERNES ORD OM
BETYDNINGEN AF FORTALLINGEN!

Loege 1: Jeg tror, det har vaeret godt for at
komme videre, at vi har veeret igennem
med det hele. Det gar meget hurtigere at
komme til det vaesentlige.

Loege 2: Jeg er kommet teettere pa
hende. Hun kommer ikke mere og far
ikke behandling. Ja, de gange efter har
hun veret meget smilende og glad. Hun
har vaeret positiv over for mig.

Patient 2: Ja, nu kender hun hele sam-
menhaengen. Normalt er man kun en

sygdom. Hun husker mig som menneske.

Der var nogen, der havde lyst til at hore
pa mig. Familien gider ikke. Leegen var
interesseret i mig og det jeg har oplevet
som menneske. Jeg tror ikke, der blev

1) Leeger og patienter med samme nummer horer
sammen.
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taget hand om mig, da livet blev sveert,
dengang jeg fik aborten.

Leege 3: Vi har noget sammen. Vi har
en dybere resonansbund.

Patient 3: Det var rart at fa teenkt livet
igennem. Det var anderledes, det var
neesten kun mig. Hun lyttede aktivt.

Loege 4: Han isolerer sig ikke sa meget.
Han er nu centreret pa at snakke om det.

Patient 4: Hvad jeg har faet ud af sam-
talerne? Ja, mere end ved at ga til psyko-
log. Vi fik snakket sammen om noget
vigtigt i familien og jeg blev atklaret om
min mor. Jeg folte mig ikke udfrittet eller
presset, som nar man gar til psykolog.
Det betyder enormt meget at man havde
frihed og selv styrede.

Leege 5: Patienten sagde: »Det var godt
at se sit liv i sammenhaeng«. Jeg har faet
en god metode, Men der bliver trukket pa
mine ressourcer. Han har ikke haft de-
pression siden. Pa en made syntes jeg en
overgang at jeg var kommet for taet pa
ham.

Patient 5: Hun kender mig pa en anden
madde. Jeg blev interesseret i at forteelle
med dbent hjerte. Det skaber nogle asso-
ciationer og tanker.

Leege 7: Hun har selv faet lov til at
bestemme farten. Hun kan se nogle mon-
stre som er blevet indarbejdet, og hvorfor
hun reagerer som hun gor. Jeg har faet
udvidet mit bekendtskab til patienten og
hendes baggrund. Jeg er blevet bestyrket
i, at det er en god metode. Jeg bruger
teenkepausen. Jeg vil ikke sige, at det ene
minut har veret afgerende.

Patient 7: Jeg tror bestemt at leegen
0gsa har faet noget ud af det. Hun var
ligesom en veninde. Hun kan bedre for-
std. Hun har haft det ud af det, at det
flytter mig. Mange ting flyttede sig. Jeg

kan bedre blive klar over, at jeg har haft
det sa sveaert, hvor hardt det rammer, nar
man lukker op. Nogle gange havde jeg
brug for anderum. Jeg sprang i det, nar
det var for hardt. Det var godt, der blev
lukket op for det, jeg foler.

Jeg blev overset af min mor. Mine begrn
oplever det samme. Jeg forstdr bedre min
sgn, hvorfor og hvad der sker med ham.
Han lider af depression.

Leege 8: Denne patient pa videobdndet
var den forste ud af ca. 5-8 patienter,
hvor jeg med stort udbytte har benyttet
teknikken. Den giver i hvert fald mig
meget. Jeg kender nu disse patienter
bedre end andre, jeg har set 100 gange pa
normalvis. Tak for inspirationen — ha’ det
godt.

Leege 9: Ja, jeg har faet et veerktoj til at
ta en god historie. Indfaldsvinklen er god,
men jeg synes den kreever for meget tid.
Det forlgb med mig gik ikke s& godt. Vi
evnede ikke at fd noget ud af det. Ja, nu
kender vi hinanden

Patient 9: Jeg fandt ud af at jeg mani-
pulerede for at dreje laegen udenom, nar
han kom for teet. Jeg fik tid og rum og
behgvede ikke at springe over, hvor gaer-
det er lavest. Jeg har en kammerat, som
har det meget sveert med sin depression.
Det var godt, hvis mange havde faet den
chance, jeg har faet. Ja, jeg skal ikke starte
forfra. Han kender baggrunden. Jeg er
mere afslappet.

Loege 10: Jeg synes, jeg har faet et eks-
tra stykke vaerktgj i kassen, hvor man
ikke ligesom i en almindelig samtale, en
anden teknik. Det er et ekstra stykke
vaerktaj, hvis jeg synes, jeg ikke rigtig
kommer igennem med det at snakke her
og nu. Hun er nu ikke leengere bange for
at hun fejler noget somatisk.
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Patient 10: Han forstar mig bedre. Ja,
det har jeg i den grad. Jeg har faet losnet
op for nogle af de ting, jeg troede var
stress, det med min faetters ded og med
min skilsmisse og at jeg sa blev skilt fra
min sgster har givet mig problemer. Ja nu
har han baggrunden om, hvad der fore-
gdr. Det havde jeg aldrig fundet frem til,
hvis det ikke var pd grund af, at jeg havde
fortalt det til leegen. Jeg har leert at sige
fra over for mine foreeldre, der begge to
ikke har fundet en anden, jeg vil ikke
veere sendebud. Nu ma de selv tale med
hinanden. Det gdr godt. Jeg skal here op
med medicinen. Det gar den rigtige vej.
Jeg har faet nyt arbejde. Ja, da vi snak-
kede om min faetters ded. Jeg var ikke
Kklar over at det beted sa meget for mig.
Han fik trykket pa de knapper. Han er
god til at lytte.

Diskussion

Alle, der forste gang oplever en depressiv
episode, er bevidst om, hvor alvorlig li-
delsen er. Det forste mgde mellem den
depressive patient og den praktiserende
laege vil derfor ofte vaere praeget af nega-
tive forventninger og @ngstelse for frem-
tiden. Invitationen til fortaelling af sin
livshistorie vil i forste omgang betyde, at
laegen signalerer, at det ikke blot handler
om sygdom men primaert om, hvilket
menneske, den depressive er. Som en
patient (nr. 2) fortaeller:

»Normalt er man kun en sygdom. Hun
husker mig som menneske.« Patienten
husker ogsd isar, at leegen sagde: »Fortael,
ja fortael.«

Dette, ikke at fole sig som en sygdom,
men som et menneske, er maske den

vaesentligste drsag til den store tilfreds-
hed, der var blandt deltagende patienter;
tilfredshed med at fa lov til at forteelle.

»Det var rart at fa teenkt livet igennem«
0g »Ja, nu har han baggrunden om, hvad
der foregér. Det havde jeg aldrig fundet
frem til, hvis det ikke var pa grund af, at
jeg havde fortalt det til leegen« og »Det
var godt, hvis mange havde fdet den
chance, jeg har faet«. (Patient nr. 9)

Undersogelsen viste, at det ikke var noget
problem at mdtte vente med behandling
til efter forteellingen. Kun 1 patient (pa-
tient nr. 2) med en svar depression (Ha-
miltonscore pa 29), som leegen alligevel
skonnede godt kunne deltage, var beten-
kelig ved at skulle vente med behandling,
men valgte alligevel at deltage. Det viste
sig imidlertid, at hun fik det s& meget
bedre under fortallingen, at hendes Ha-
miltonscore faldt til 15. Hun havde det
herefter:

»OKkay. Det var en stor fordel. Der kom-
mer andre problemer. Jeg er kommet
videre.«

Hun fik ingen efterbehandling.

Det siger noget om, at forteellingen
rummer verktgjer, der giver selvforsta-
else, behandlingseffekt og positive for-
ventninger til fremtiden.

En enkelt patient (nr. 9) blev sendt
videre til en psykiater:

»Det forlgb med mig gik ikke sa godt. Vi
evnede ikke at f4 noget ud af det sam-
men«, mente laegen, men det var hans
patient, der sagde: »Det var godt, hvis
mange havde fdet den chance, jeg har
faet.«
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Lagerne var ikke tilfredse med tidsforbru-
get. I projektet viste det sig, at det gen-
nemsnitlige forbrug af konsultationer var
4,2 svarende til ca. 2,5 timer. Sporgsmalet
er imidlertid om den anvendte tid pa
leengere sigt ikke bliver en tidsbesparelse.
Patienter, der har givet udtryk for:

»Det var godt, der blev lukket op for det,
jeg foler« (patient nr. 7) eller »Jeg var
interesseret i at fortaelle med dbent hjerte.
Det skaber nogle associationer og tanker
(patient nr. 5)« og »Jeg fik tid og rum og
behgvede ikke at springe over, hvor gaer-
det er lavest« (patient nr. 9) og hvor »La-
gen har givet mig sma varktojer«

- vil pé leengere sigt veere mere fri og
uafheengig af leegen. Udtalelser fra lae-
gerne som:

»Det gar meget hurtigere at komme til
det vaesentlige (laege nr. 1)«, »Jeg kender
nu disse patienter bedre end andre, jeg
har set 100 gange« eller »Den giver i
hvert fald mig meget« (lage nr. 8),

kunne tyde pa, at den brugte tid er godt
givet ud, og at metoden kan vare tidsbe-
sparende til konsultationskrevende pa-
tienter. Ved invitationen til sin livshisto-
riefortaelling flyttes fokus fra sygdom til
genoplevelse af veerdier og ressourcer, der
kan teende hdb om forandring:

»Vi har noget sammen. Vi har en dybere
resonansbund«. (laeege nr. 3) »Ja nu har
han baggrunden om, hvad der foregdr.
Det havde jeg aldrig fundet frem til, hvis
det ikke var pa grund af, at jeg havde
fortalt det til leegen. Jeg har leert at sige
fra« (patient nr. 9).

I nogle tilfaelde forer habet til, at den
depressive kan arbejde sig ud og op af
depressionen pd egen hand, i andre til-
feelde vil de udtrykte veerdier kunne
komme til at fungere som veerdifulde
holdepunkter, der stgtter anden behand-
ling.

At 9 ud af 10 deltagende patienter var
tilfredse med at fortaelle deres historie, er
maske ikke overraskende, men bemeaerkel-
sesveerdigt er det, at alle gav sig selv en
god prognose. Hvis disse forventninger
holder, tyder det pa, at livshistorieforteel-
ling ud over en behandlingseffekt ogsa
har en recidivforebyggende effekt, som
kan evidensbaseres, hvis pilotprojektet
folges op af initiativer, der vil kunne gore
brug af livshistorieforteelling til et attrak-
tivt redskab for alle praktiserende leeger.

Efter patientevalueringerne at demme
er der ingen tvivl om, at de depressive har
oplevet livshistoriefortaelling som et me-
ningsfyldt samveer, der giver gensidig
respekt, og som for dem afkreefter myten
om, at leegen ikke har tid.

Konklusion

Der er mange grunde til at forvente, at
depressive, der har fortalt deres historie,
er bedre stillet end depressive, der ikke
har fortalt den. I livshistorien gemmer sig
ressourcer, som kan genoplive hab, samt
tro pa livets muligheder. Laegekunsten er
at skabe et tillidsfuldt forhold, der giver
adgang til en autentisk historie. I projek-
tet er dette forspgt ved at indlede med et
forstemede, der er baseret pa det diagno-
stiske objektivt/abstrakte grundlag, som
bade laege og patient foler sig fortrolige
med. Forstemgdet blev derefter ramme
for planer og aftaler vedrgrende de kom-
mende subjektivt/konkrete livshistorie-
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samtaler, hvis vigtigste indhold blev lok-
ket frem af laegens lyttende holdning.

Det viste sig, at metoden sikrede en s
udtalt gensidig tillid, at alle deltagere,
depressive savel som lager, udtrykte stor
tilfredshed med tilbuddet om og forlgbet
af forteellingen, ligesom begge parter ogsa
var meget tilfredse med den naerhed, som
fortaellingerne gav anledning til. Tilfreds-
heden gav sig ogsa udtryk i, at halvdelen
af de depressive afsluttede uden videre
behandling efter at have fortalt deres
historie. Bade laeger og patienter forven-
tede en god prognose efter afslutning af
fortaellingen, ligesom de var enige om at
ville anbefale livshistoriefortalling til
henholdsvis kolleger og andre patienter
som et vaerktgj til en bedre tilvaerelse.

En af de deltagende patienter (nr. 10)
var somatiserende med et stort leegefor-
brug, hvor legen

»ligesom ikke var kommet nogen vegne.
Derfor var det speendende at kore livshi-
storien og starte forfra. Nu fik jeg en lej-
lighed til at f4 noget vigtigt at vide«.

Vi ved, at der er en sammenhang mellem
stort leegeforbrug og anvendelse af anti-
depressiva (9). Der er al mulig grund til at
tro, at den slags patienter, som ofte klassi-
ficeres som vanskelige, vil have seerlig
stor glaede af at blive medt af en laege, der
inviterer og byder velkommen til fortael-
ling af livshistorie. Laegen vil kunne
gleede sig over, at livshistorieforteellingen
bliver den depressives egentlige medicin
(10). Jo flere livshistorier en laeege har
lyttet til, desto sterre bliver hendes eller
hans evne til at fa autentiske udsagn fra
alle slags patienter og dermed ogsa
komme hurtigere frem til det veesentlige.

Undersggelsen viser, at resultaterne af
livshistoriefortaelling er s& positive, at
mulighederne for at udbrede kendskabet
til og uddannelsen i livshistoriefortaelling
i almen praksis ber tages op. Midlerne
hertil kunne veere gennemforelse af storre
undersggelser, der kunne give et evidens-
baseret grundlag for en mere omfattende
brug af livshistorie og kurser, seminarer
og workshopper, samt merkbare tilskud
fra Sygesikringen til leeger, der gnsker at
anvende livshistorieforteelling.

Rapporten

Enhver praktiserende leege kan afprove
livshistoriekonceptet, som det er udfor-
met i denne artikel her i Manedsskriftet,
pa bade tunge patienter, der vanskelige at
forsta og etablere et tillidsfuldt forhold
til, og pd tungsindige patienter. Rappor-
ten kan rekvireres ved henvendelse til
Jens Gerhard Jensen, der gerne tager imod
sporgsmal eller erfaringer fra alle, der har
veeret eller vil ga i gang: flf. 30 69 89 22,
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NICE guidelines:
Sekundaer forebyggelse
efter myokardieinfarkt
BM] 2007; 334: 1112-3

Efter AMI far mange patienter acetylsalicyl-
syre, B-blokker, ACE-hammer og statin. Ikke
alle far den mest effektive sekundare forebyg-
gelse dvs. alle 4 typer medicin. Her kommer
de nyeste rekommandationer fra National
Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) (www.nice.org.uk). Nice-rekommanda-
tioner er baseret pa systematiske reviews of best
available evidence.

Livsstil

Rad om livsstilseendringer skal vaere konsi-

stente og tage hensyn til patienternes vaner.

Man anbefaler:

e Regelmessig motion til let &ndenod 20-30
min om dagen.

e Opher med rygning. Tilbyd stette og rad-
givning samt medicin til dem, der gnsker
at holde op.

e Middelhavskost dvs. mere brad, frugt,
gronsager og fisk. Mindre ked. Brug plante-
olier i stedet for smar og ost.

e 7 gomega 3-fedtsyrer fra 2-4 portioner fed
fisk om ugen. Hvis dette ikke kan gennem-
fores, kan man tage 1 g omega 3-fedtsyrer
om dagen som tilskud. Der er ikke evidens
for, at omega 3-fedtsyrer har effekt, hvis
der er gdet mere end 3 mdaneder efter AMI.

e Hold alkoholforbruget nede pé 21 gen-
stande om ugen (maend) eller 14 genstande
om ugen (kvinder) og undga sterre indta-
gelse pa kort tid.

e Undga overvagt.

NICE frarader patienter at:
e Tage kosttilskud med caroten (kan muligvis
oge antallet af kardiovaskuleere dedsfald).
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Tage E eller C vitamintilsksud (ingen
evidens for effekt).

Tage tilskud af folinsyre (ingen evidens
for effekt).

Hjerterehabilitering

Tilbyd hjerterehabilitering med treening
til alle (reducerer total mortalitet).
Inkluder folgende punkter i program-
met: Traeening, sundhedsoplysning og
behandling af stress (reducerer depres-
sion, angstelse og risikoen for ikke-fatal
AMI).

Hjerterehabilitering kan tilbydes som
hjemmegvelser med opfelgning hos en
traener.

Involver partnere eller behandlere i pro-
grammet.

Giv rdd om tilbagevenden til arbejde
under hensyntagen til patienternes fysi-
ske og psykologiske status.

Forteel patienterne, at seksuel aktivitet
ikke frembyder nogen risiko efter over-
stadet AMI.

Tag hensyn til patienternes sundheds-
maessige og sociale behov.

Medicin efter AMI
Alle patienter bor behandles med kombina-
tionen:

1.

ACE-inhibitor (reducerer mortalitet,
risiko for AMI og udvikling af hjerte-
svigt).

. Acetylsalicylsyre (reducerer kardiovasku-

leer mortalitet og morbiditet).

. B-blokker (reducerer total mortalitet og

kardiovaskuleer morbiditet).

. Statin (reducerer total mortalitet og kar-

diovaskuleer morbiditet).

Efter non-ST-myokardieinfarkt behand-
les med bade clopidogrel og lavdosis
acetylsalicylsyre i 12 maneder (reducerer

kardiovaskuleer mortalitet og risiko for
AMI og apopleksi).

Efter ST-elevationsmyokardieinfarkt
behandles patienten mindst 4 uger med
denne kombination, hvis behandlingen
kan startes inden for 24 timer (reducerer
total mortalitet og risikoen for AMI og
apopleksi). Fortseet derefter standardbe-
handling inkl. acetylsalicylsyre uden
clopidogrel.

Ved patienter, der er intolerante for bade
acetylsalicylsyre og clopidogrel, kan man
overveje AK-behandling med warfarin til
INR 2-3 (reducerer risikoen for AMI).
Hos patienter, der er intolerante for clo-
pidogrel, som har lav risiko for bled-
ning, kan man overveje AK-behandling i
kombination med acetylsalicylsyre.

Hjertesvigt efter AMI

Patienter med hjertesvigt og venstresidig
systolisk dysfunktion behandles med
aldosteron antagonist helst efter be-
handling med ACE-heemmer inden for
14 dage efter AMI (reducerer total mor-
talitet og risiko for indlaggelse for kar-
diovaskuleere tilfeelde).

Kardiologisk vurdering

Tilbyd kardiologisk vurdering under
hensyntagen til comorbiditet til alle
patienter for at finde de patienter, der vil
have glaede af koronar revaskularisation
som sekunder forebyggelse (reducerer
risikoen for AMI og total mortalitet hos
udvalgte patienter).

Nice guidelines inkluderer rekommandatio-
ner for alle patienter, som tidligere har haft
AMLI. Praktiserende leeger md gennemse
deres registre for at sikre, at alle egnede
patienter far den rigtige behandling.
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