UTPOSTEN

BLAD FOR ALLMENN- OG SAMFUNNSMEDISIN

NUMMER 1 _ 1989 ‘ ARGANG 18

s} o
::'I.:,. & i':‘a‘éé
ol 4..‘_ E

o

y .

Hdvedtema: Samisk helsetjeneste ]

Foto: Per Lars Tonstad




Tilveerelsens uutholdelige lettvintheter

Vi lever i kampanjenes tid. I det siste har vi hatt anti-reykedag,
AIDS-dag, kampanje mot kolesterol, barneulykker, hjemme-
ulykker, mot seksuelt misbruk av barn, etc. Alle disse er kom-
met "kastet” pA oss fra oven, - fra sentrale akugrer, og gjerne
med s kort varsel at det er umulig 3 planlegge det aktelle
problem innpasset i det lokale helseopplysningsarbeid som

er igang.

Gjennom kommunehelseloven ble ansvaret for helseopplys-
ningsarbeidet lagt ul kommunene. Hensikten var at lokale forut-
setninger skulle pAvirke prioriteringene ogsd pa detie feltet.
Sentrale helsemyndigheter bgr etterhvert spprre seg om en
kveler "de hundre blomster” med denne stadige "overrislinga®™,

Vi vil tro at de fleste steder ghr arbeidet pA lokalplanet noksi
uavhengig av de sentralt initierte kampanjene. Det er uheldig,
fordi pavirkningsmulighetene blir svekket. Det er dessuten
dirlig ressursanvendelse. Kampanjene er rett og slett for mange,
for dirlig planlagte, og samordningen med de utgvende ledd i
helsetjenesten er for darlig. Derfor blir de da ogsa lite effektive.
P4 mange mater virker de som systematisk "avlat” for det jevne,
seige slitet.

Kampanjene forutsetter at lokalt helsepersonell skal fglge opp.
Helsepersonell i kommunene er idag hardt presset. I tillegg til at
flere oppgaver descntraliseres til kommunene, gker det kurative
pressel enormi, i takt med det presset folk flest er utsait for fra et
stadig hardere arbeidsliv og et stadig mer usikkert arbeids-
marked. I virt samfunn er sykdom inngangsbiletten til
gkonomiske garantier. Da bgr ingen undre seg over at primar-
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helsetjenesten er i ferd med 4 segne under byrden av gkt
sykelighet i samsvar med konkurser og avsigelser,

Samtidig ser vi tallrike bekreftelser pA den historiske

erfaring at gkonomisk usikre tider medfgrer oppgangstider for
alle typer sjarlataneri. Astrologi, psykisk massasje og chakra
er "in".

Hvor Candida-syndromet skal kategoriseres vil tida vise. Vier
ikke motstandere av kampanjer eller alternativ medisin. Vi mi
vizre dpne for nytenkning, nye behandlingsmuligheter, nye
weorier. Det vi frykter er den tilsigrende virkning alskens
letivinte Igsninger kan ha pi de store problemene vi som
samfunn stir overfor,

A wigve samfunnsmedisin i nedgangstider er ikke let. Alle
vhre personlige og faglige erfaringer bygger pi hgykon-
junkturer. Ja, det spars om ikke hele virt system for planleg
ging og organisering av helsevesenet foruisetter gkonomisk
vekst. Dagens virkelighet - ikke minst i utkantstrok - skriker
etter ny strategisk tenkning. (MAr fir vi det fgrste eterutdan-
ningskurset i "samfunnsmedisin i nedgangstider"?)

Hvordan skal vi makte 4 virkeliggjgre milet om Helse for alle
1 &r 2000 nir trusselen om arbeidsledighet og fraflytting blir
mer konkrete og neere realiteter enn god helse i framtida?

Som en kollega sa det i en opphetet debatt om lokale
fadetilbud:"Det handler ikke om spedbarnsdadelighet, men
om lokalsamfunnets dad”.

Berit Olsen/Mette Brekke
(ansv, red. for dette nr)
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NKK<E RV EIVISCREIN

Utposten nr. 2/85 var "Finn-
marksnummer”. Vi som var
med pd & lage det var godt
forngyd med resultatet.

Dette nummer er ogsi et
"Finnmarksnummer”, men et
annerledes sAdant. Det hand-
ler om "samisk helsetje-
neste”, dvs. om hvordan det
samiske samfunn gnsker &
utforme sin helsetjeneste, og
om hvordan helsetjenesten i
n tur pivirker samfunnet.

Forrige "Finnmarksnummer”
ok ogsd opp "helsetjeneste i
sameland”. Det var skrevet
av en sgring (undertegnede)
som tilfeldigvis var havnet
der og hadde oppdaget at der
var annerledes enn de fleste
andre steder i landet var!

Dagens "Finnmarksnummer”
hadde det faktisk ikke ven
mulig & lage den gang- i
84/85, Det avspeiler noe som
har skjedd de aller siste 4ra -
nemlig at samene selv har
begynt & utforme en helse-
tieneste som fungerer pi

TES SENE Premisser og
deres eget sprik.

Og hvorfor har s4 ikke dette
kommet fpr?

Det samiske folk er en tall-
messig liten gruppe med en
ung akademisk historie.
Ferste samiske lege ble
uidannet i 1969, fgrsie lege-
spesialist tidlig pA 80-tallet.

Assimileringspresset fra det
norske samfunnet har vart
formidabelt. Tenk bare p&
7-dringens mgte med skolen,
hvor norsk var eneste tillatte
sprik, men totalt ukjent for
barnet. Den generasjon som
nd utformer den samiske
helsetjeneste er ikke for

ung til & ha en slik bakgrunn.
Hvordan dette virker inn p4
et folks oppfaining av egen
verdi er lent & tenke seg.

Det er alisa farst de seinere
ir at tanken pd 4 bevare og
styrke det spesifikt samiske
har vunnet fram og nd ogsi
har gjort seg gieldende innen
helsetjenesten. Og hvorfor er
nettopp helsetjencesten

et viktig felt 4 kjempe for?

Flere undersgkelser har vist
at norsk helsetjencste ikke
fungerer godt i det samiske
samfunn. Et eksempel er Per
Fugellis undersgkelse fra
Skoganvarre, hvor han fant
at legekontakt pr. innbygger
pr. &r var 0,6, og at 24 % av
de samiske innbyggerne
kunne vise til forsgmte syk-
domstilfeller. At dette er
uverdige tilstander sier seg
selv. Personlig har jeg veert
med pA 4 mitte utfgre
smertefulle inngrep pd eldre
mennesker uten 4 kunne gi
dem en forklaring pd et
sprik de forsto. Slikt er ogsd
uverdig.

' En psykiatri som ikke tar
| utlgangspunkt i pasientens

eget sprik og kulturbak-
grunn kan man neppe i
sarlig tiltro til. I det hele
tait vil en helsetjeneste uten
en slik forankring ikke
kunne ni lengre enn til
"maskinfeil-tankegangen” -
jlr. Anne Hegglands innlegg.
Og en slik tankegang er vel
gt av moten for en stund
siden i vir allmennmedisin-
ske ideologi?

Det 4 leve i skjeringspunkiet
mellom to kulturer vil i seg
selv kunne medfgre saregne
helseproblemer - jfr. Cecilie
Jévos artikkel.

Men behgver man 4 gastro-
skoperes of rgnigenfoto-
graferes pd sitt eget sprak?
Med andre ord: skal enhver
minoritetsgruppe ha sine
egne superspesialister?

Derom er meningene delie,
ikke minst nir det gjelder
hvem som ev. skal fiansiere
dette. Finnmark fylkeskom-
mune har hittil giit imot &
finansiere det oppstartede
spesialist- legesenteret i
Karasjok pé linje med en
sykehuspoliklinikk,
Fylkeskommunen setter
sparsmilstegn ved behovet
for og berettigelsen av et
slikt senter,

MNér rheumatolog Knut
Johnsen - en av initiativ-
takerne til senteret - blir
spurt om berettigelsen,
svarer han: "vart over-
ordnede mél er 4 styrke den
samiske identitet og det
samiske samfunns infra-
struktur”. Her er han inne p
noe vesentlig: helsetjenesten
har hittil veert norsk og har
dermed ngdvendigvis
bidradd til assimilerings-
prosessen og 1il svekket o

— —

pd egne muligheter i den
samiske befolkning. At man ni
selv tar ansvar for helse-
tjenesten i flest mulig ledd vil
uvegerlig bidra til 4 "styrke
identiteten”. Og det & overta de
mest prestisjetunge delene av
medisinen vil kanskje styrke
den mest?

Helse er som kjent ikke bare et
sparsmdl om helsetjeneste,
Helse har mer & gjgre med

| folks selvbilde og tro p4 egne

muligheter enn vi som helse-
personell kanskje liker 4 se.
Derfor vil det faktum at det
samiske folk selv stir for en
helsetjeneste av hgy kvalitet
vare av stgrre betydning enn
de enkelte tienestene skulle
tilsi,

Ogsh Norge har undertegnet
WHO's bergmte Alma-Ata-
deklarasjon "Helse for alle i 4
2000". WHO ber medlems-
landene om 4 prioritere under-
priviligerte grupper for 4 n
lengst mulig mot det ambisi-
¢se mil. Viharenninoe 4 ta
igjen overfor vir samiske
minoritet.

Mette Brekke

Symbeolet for helse fra gammel samisk mytologi, her tegnet av Gry Fors.
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Vigdis Stordahl. Cand. polit. fra univ,
Tromsg 1982, For tiden tilknytiet
Nordisk Samisk Institutt i Kautokeino
som forsker. Har i en to-drs-periode
samarbeidet med fagfolkene ved BUP i
Karasjok for d utvikle "transkulturell
psyldatri”,

med noen refleksjoner til
innvortes bruk.

Etter nzer pa 20 ir med etnopolitisk aktivitet er det pa tide
med en kafferast der vi ikke bare koker kaffe og nyter utsik-
ten (i betydningen fruktene av vart samepolitiske engasje-
ment), men der vi tar oss tid til i stille noen kritiske spgrsmél
ved vir egen aktivitet - eller om en vil - tar oss tid til

selvransakelse og refleksjon.

Av Vigdis Stordahl

Bakgrunnen for at jeg mener det er vik-
tig med denne formen for "kafferast” er
at jeg opplever at vi etterhvert er en god
del som strever med A £ kartet Gl 4
stemme med terrenget. Det bilde vi har
skapt oss (som er vir Tideman og
Gude) er at det samiske samfunnet har
endret seg pi grunn av kontakien med
det norske samfunnet. 2) Og denne
endringen har ikke vart av det gode.
Implisitt postulerer vi at hadde det ikke
veeri for at det norske samfunnet kolo-
niserte det samiske, hadde det "opprin-
nelige” samiske samfunnet bestitt. Og
noe som er "opprinnelig” er samtidig
noe "ekte”.

Innbakt i en slik forstielse ligger et
bilde av et samisk samfunn - som vi
gjerne omialer som “det tradisjonelle
samiske samfunnet” - som noe ube-
sudlet, ner pa et paradis der kvinner og
menn var likestilte, der man levde 1 pakt
med naturen, var selvforsynte (innbakt i
det igjen at sult og ngd var ukjent) og
der det hersket sosial orden’ gjennom tro
p4 noaidien som stammens ubestridte
religipse og politiske leder. Var det
uoverensstemmelser ble disse, har vi fiu
lzre, lgst ph demokratisk vis ved at alle
mitie vere enige i lpsningsforslaget.
Interessekonflikter, makthierakier, mis-
unnelse.....alt det "vonde og leie” vii
dag sliter med 4 ordne opp i i vére
daglige liv, var visst ikke eksisterende...?

N4 overdriver jeg vel, vil noen hevde.
N4 er jeg vel ironisk? Et s& rosenrgdt
bilde har vi da aldri trodd pa! Javel, jeg
spissformulerer. Men poenget er at vi
faktisk har skapt oss et bilde av
"endring" som en utvikling fra noe
"ekie" og "opprinnelig" til noe "uekle”
og "uopprinnelig”. Vi er glu fra det
opprinnelige, tradisjonelle samiske
samfunnet, men til hva? Det ser det
ikke ut til at vi har noe begrep om.

Det nirmeste vi vel kommer i &
begrepsfeste det samfunnet vi i dag
lever i er at det er mer eller mindre
“fornorska”. Noen rester av det \
"opprinnelige"” fins altsh og det skal vi
ta vare pi og dyrke slik at det "ekte"
samiske samfunnet kan oppst pA nytt.
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I og med at det samiske samfunnet ikke
er tradisjonelt lenger, skulle en tro at
det vi i dag har er det "modeme
samiske samfunnet”, men det er svidt
jeg kan se et begrep man ikke bruker i
den samepolitiske debatten. 3)
Unntaket ser ut til 4 vere dagens semi-
nar der en har hevet seg utpd og smelt
til med "Sdpmi atomdiggis” (Sameland
1 atomalderen). Hvorfor denne tittelen
hadde vart interessant 4 4 vite.
Likeens hvilke reaksjoner dere har it
A den,

Livsprosjektet til den samepolitiske
bevegelsen (med alle dens
forgreininger som legeforening, forfat-
terforening etc,) var "det nye samiske
samfunnet”, Vi skulle pd en mite gjen-
opprette var kultur, Optimismen og
glgden var sterk pa 70-tallet. Kursene i
koftesgm, treslgyd, tinntrddbroderinger
var mange og fullsatte. Og det var driv
over diskusjonene og samefestene. Det
var imidlertid ikke bare en interesse for
& lzre seg de gamle hindiverk, "det
tradisjonelle”. Det var ogsd en erobring
Of organisering av nye arenaer i form
av en institusjonsoppbygging.

Det var samiske sendinger, senere Sdmi
Radio, det var Samisk utviklingsfond,
samiske bamehager, samiske videre-
ghende skoler, etc. You name it!

Og i dag - 7 I dag er mye av dette min-
ner og gjenstand for sivel mimring som
frustrasjon. Og Aliasaken fir skylda -
den tok alle vare krefter. Det kan se ut
som om vi kun har klart 4 erobre smi
enklaver av samfunnet, smi pustehull
der vi fortsetter 4 dyrke restene etter det
"opprinnelige” og “ekte”, som duodji
(samisk husflid), joik, samiske mat-
tradisjoner ol. Misforst meg rett, jeg
mener ikke at slike kultrelle ytrings-
former er noe negativt og noe vi ber
slutte med omgiende. Poenget jeg vil
fram til er at dette lett blir noe mer ekte
samisk enn pglser og pommes frites fra
Sillju gatekjpkken til tross for at jeg ber
om "mérfi ja pommes frites”. At vi fak-
tisk synes det er godt og spekulerer p4
hvorfor i all verden alle bamn - inklusive
mine egne som jo er samiske og som
jeg har pravd A lere samiske mattradi-
sjoner - ogs foretrekker det istedenfor
blodpglser, hjelper liksom ikke. Det er
noe uekie ved det. Vi er jo alle oppgitte
over at det ikke lgnner seg med et
gatekjgkken som bare selger tradi-
sjonell samisk mat, er vi ikke?

Var det selve livsprosjektet vart, "det
nye samiske samfunnet”, det var noe
galt med? Jeg vil faktisk hevde at det
ikke bare skyldes "myndighetenes man-
glende forstielse”, men at vi faktisk sjpl
opererer med en motsetning mellom
"kultur” og "endring”.

Denne motsetningen trenger ikke vare
noe vi er bevisst og den kan vare der
selv om vi plstdr at "det er naturlig at
kulturer endrer seg” nir vi blir konfron-
tert med at "den samiske kultur er det
nd ingenting igjen av". Vi klarer liksom
ikke helt 4 forsvare at vi sjpl ikke gir
med kofte til daglig selv om vi ofte
snakker om samiske klestradisjoner og
samiske klzrs fortreffelighet. Vi blir
flakkende i blikket og opplever stem-
pelet "fornorska”. Nir vi bakster verre

for 4 fA orden i vare hverdagsliv har vi
<4 alifor lett for 4 ty til at det nd var
"enklere far". Det er kanskje ikke vir
skyld at vi ikke fAr det "ordentlig" dl.
Og "ordentlig”er slik det "opprinnelig”
eller "egentlig” skulle ha varnt. "Kultur"
blir dermed for oss det som har med
tradisjoner 4 gjgre, mens "endring” har
med "utvikling" & gjgre (ikke sjelden
oppfaties de som synonymer) og
"utviklingen" ses p som noe som
@delegger radisjonene og dermed kul-
turen, For dem som vil ta vare pd
tradisjoner eller kultur, blir "endring"/
"utvikling” en vederstyggelighet. Mens
de som er talsmenn for "utviklingen"
ser pd "kultur”/ "tradisjoner” som en
klamp om foten, Valget blir da gjerne
stiende mellom fremskrittet eller 4 bli
vzrende pd sieinaldernivi (Dahl 1986:
17). Altasaken var jo full av slike
diskusjoner. Godiok en ikke utbyg-
ginga, var det tilbake til tranlampa (se
f. eks. Mikkelsen 1981). Vi flirte av
den argumentasjonen og vi flirte av
SLF som skulle "Arbeide for vern og
utvikling av samisk sprik og kultur
tilpasset samfunnets gvrige utvikling til
enhver tid". Med den paragrafen ville
jo samisk kultur forsvinne, mente vi,
Vi var moralsk indignerte over at de
ikke skjgnte verdien av Kulwr (merk
med stor K!). Det vi ikke si, og faktisk
enda har vanskelig for 3 forstd, er at vi
alle ble fanget i vir egen argumen-
tasjon og endie opp med 4 se pd "kul-
tur”, "endring” og "utvikling" som noe
motsetningsfullt.

Det samiske samfunnet er i endring,
har alltid vart i endring og vil alltid
vare i endring. Det er jo noe vi faktisk
vel av egen erfaring (ta en titt i dine
egne fotoalbum). Kulwrell endring
(forandring) er faktisk noe naturlig for
mennesket. Det er jo nettopp evnen til
4 lere av erfaring som er menneskets
sterke side. Nar derfor enkeltmen-
nesker ikke takler sine liv, si skyldes
det ikke endringen eller forandringen
som sidan, men at systemet eller sam-
funnet ikke klarer 4 svare pa de krav og
gnsker de matte ha eller se { Wallace
1970). Giut andre vilkdr ville endringen
ikke slatt ut som den gjorde. Med
andre ord, det er ikke kontakten i seg
sjel mellom kulturer som har betyd-
ning for en situasjon, men formen
denne kontakien far. Er det en kontakt i
form av at den ene parten vil sl4 den
andre i hjel fir den helt andre kon-

=
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sekvenser for relasjonen mellom
partene, enn om det er en kontakt der
en vil bytte til seg goder en verdsetter.
Historien viser 0ss at kontakten mellom
det norske og det samiske samfunn
ikke alltid har hait en asymmetrisk
karakter. (Se f. eks. Scanche 1986).

Endringstempoet er selvsagt ogsi noe
som har betydning for hvordan relasjo-
nen mellom partene utvikler seg.

Mér mye skjer pa kort tid som det har
gjort i vért tilfelle, er det lettere 4 misie
den samiske innflytelsen over
endringstakten.

Til slutt vil jeg knytte noen ord til sam-
menhengen "kulturell endring” -
"helsesituasjonen blant samer” for &
anskueliggjpre mitt poeng (og for pd en
méte 4 ha gjort leksa mi til 1 dag).
Hvordan vi forstdr denne sammenhen-
gen fir konsekvenser for a) hva vi leter
etter som forklaringer pA den situasjo-
nen vi vil avdekke og b) hva slags
kunnskap vi produserer om denne sam-
menhengen.

Hvis vi forstir "kulturell endring” som
noe vekk fra det opprinnelige og som
noe som har pdelagt det "ekte
samiske”, vil vi lete etter uttrykk som
skal bekrefte dette. Da kan vi f. eks.
forklare den tiltagende hjerte- og kar-
lidelsen blant samer med at det skyldes
at de har fAut nye, i betydningen "ikke-
samiske”, matvarer. Eller vi kan si at
det ogsd skyldes den kulturelle
utviklingen. Kunnskapen vi produserer

er al samiske matvarer er best, ihvert-
fall for samer og at kulturell endring er
skadelig, ihvertfall for samer. Men i og
med at endring pr. definisjon er av det
onde, kan vi vanskelig gjgre noe, for vi
kan jo ikke endre pA noe. Gjor man
det bryter man Tradisjonen. Hva denne
Tradisjonen er er det ingen som vet,
eller vi ender opp med 4 diskutere hva
den er - og i mens dgr kua. Tradigjonen
liksom bare er der, lasrevet fra sin kon-
tekst. Vi blir ofre for denne Tradi-
sjonen og dermed objekter og ikke-
ansvarlige. Rent forskningsmessig
havner vi i en elendighetstradisjon. Vi
blir opptatte av 4 bevise hvor elendig
samer har det (kanskje med unntak av
oss sj@l), og det er ogsd en under-
rykking,

Hvis vi derimot hadde sett pd at "kul-
wr" og "endring"/utvikling" er noe
som hgrer sammen, hadde vi kunnet gi
inn og se pd hvor vi mitte ha ytter-
ligere endring for 4 unngl den
ugnskede tilstanden vi hadde obser-
vert. Da ville ikke lgsningen pd alko-
holisme og selvmord kun bli en
tilbakevending til storfamilien og rype-
jakt og laksefiske, men ogsdl inkludere
en analyse av, la oss si, dagens makt-
strukturer i det samiske samfunnet.
Slik kan vi bli subjekter som pltar oss
ansvaret for den kulturelle endringen
vi mener er ngdvendig. Vi har en vilje
til 4 forandre pd den ugnskede til-
standen og vi lar oss ikke tie ihjel av
anklager om at vi gdelegger Tradisjo-
nen. Virt samfunn blir da ikke et ekso-
tisk titteskap forbeholdt dem som
gjeme vil bevare enkelie folkeslag
som Tradisjonelle og De Edle Ville. %)
Det gjelder & fortsette der vi

begynte for 20 &r siden, nemlig med
erobring og organisering av nye are-
naer; - arenaer som av 0ss gis en klar
samisk profil. Slik sett er et samisk
spesialist-senter en riktig vei forutsatt
at de fAr aksept for at det er like si
samisk 4 drive ved hjelp av ultralyd-
maskiner og laparoskopi som hinds-
plleggelse og urtemedisin.

o.d

1) Foredrag holdt pd Samisk Legeforenings
serninar " Sipmi atomdiggic - helse, kultur og
samfunn” i Karasjok 24.09.88, Fprste-
amanuensis Harald Eidheim ved Universitetet
har siden lest igjennom foredraget og kommet
med kommentarer som jeg har innarbeidet.
Jeg er ham ogsd akk skyldig for ideen il den
nye tittelen.

2) For enkelihets skyld bruker jeg her "det norske
samfurn®, men de samme prosesser gjelder for
de andre samfunn samer bebor.

3) Sameretisutvalgets utredning pd dente feltet (s¢
f. eks. kap. §) synes jeg er interessant lesning i
dene perspekitivel.

4) For lineramr innen emnet se £, eks: Jens Dahl:
Udviklingsaspekuet i kulturen i Stofskifte nr.
14, 1986, samt Stofskifte nr, 9, 1983
(Wildhedens Historie).
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Av og il ser dokioren til deg
| beordrer hvile
. skriver ut nye resepter
| tilrdr noen ganger
. i uke pd sykehus
| men ndr ett dpgn er gdu
. og trgttheten din
| er smeliet pd overflata
| klarer du igjen & tenke pd
! hvordan det gdr heime
| hvem som vasker golvene
| klerne koppene
{ hvem handler
| husker han d kjppe
| akkurat den osten
minstebarnet liker
Legen undrer seg
ndr blodirykkei stiger
og skriver ut sterkere medisiner

Rauni Magga Lukkari
(frd: "Mgrk dagbok”, til norsk ved
| Laila Stien og Harald Gaski)

"Utnyitingen av naturressursene i den
samiske urbefolkningens amrdde har

et sterkt ansirgk av kolonialisme. Med
kolonialisme menes her at et omrddes

naturressurser konsekvent utnyties helt

eller delvis til fordel for et annet "Det er en ulykke for et folk at
ormrdde”. det har undertrykt et anner”,
{Nordisk Samerdd 1959). {Karl Marx 1869).

o et s s e e e ol
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A leve med ulgste

onflikter

Cecilie Jdvo, f. 1948. Cand. med. Oslo
1976, spesialist i psykiatri 1984, Prak-
sis fra Asgdrd sykehus, Nordland
sentralsykehus & Statens Senter for
barne- & ungdomspsykiatri. Fra
hgsten -84 overlege ved barne- & ung-
domspsyk. poliklinikk i Karasjok.

Kulturelle perspektiver

i psykiatrien

Av Cecilie Javo

Samisk psykiatri

Nér dette temaet tas opp, er det fordi vi
innenfor den samiske helsetjenesten
hele tiden har ment at det er ngdvendig
med en tilpasning eller nyutvikling av
tjenestene som stir i forhold til samisk
kultur, tenkemdte og virkelighets-
oppfaming. Dette gjelder i serlig grad
den psykiatriske helsetjenesten, Det er
for oss naturlig 4 se de fenomenene og
problemene vi mgter ogsh i et sosialt og
antropologisk perspektiv - sAvel som i
klinisk perspektiv.

Transkulturell psykiatri
Interessen for de kulturelle aspekiens
ved psykiatrien har de senere Ar
kommet mer og mer i fokus intema-
sjonalt, og vi merker ogsd at interessen
er voksende i det psykiatriske miljget
forgvrig i Norge - da i figrste rekke i
forbindelse med innvandrere fra andre
kulturer. Man har blant annet seit at
tradisjonell norsk psykiatri ikke s lett
lar seg applisere pd etniske minoriteter
og deres milja.

De tradisjonelle hjgmesteinene innen
modeme vesterlandsk psykiatri har vart
biologisk, psykologisk og sosiologisk
tankegang og det ser ut til at kultur-
studiet nf er pa vei inn som den

4. hjgmestein.

Transkulturell forskning
Forskning innen det vi kan kalle trans-
kulturell eller kulturell psykiatr er
forelgpig meget sparsom. En av fore-
gangsmennene internasjonalt er
engelskmannen Philip Rack som er
psykiater og har arbeidet spesielt med
minoritetsgrupper. Var poliklinikk
foretok en studietur til den psykiatriske
enheten han har ledet i Bradford og

Philip Rack kom pé gjenvisitt til
Karasjok ved pasketider i 1988, da vi
arrangerte et sigrre fagseminar om
transkulturell psykiatri. Jeg vil pa det
varmeste anbefale boka hans "Race,
Culture and Psychiatry” som er kommet
ut i norsk utgave. Vi haper ellers at det
med tiden vil kunne komme bidrag til
forskningen innen dette feltet ogsd fra
fagmiljget som er under utvikling her
hos oss.

Mentale sykdommer - Kultur

Nar det gjelder mentale sykdommer har
kultur bide blitt betraktet som:

A, ctiologisk - f. eks. gjennom bestemie
bameoppdragelsesmetoder og
holdninger; ved stressfremkallende
roller (f. eks. minoritetsroller) eller
kulturkonflikter, evnt. raske koltur-
forandringer og som

B. symptomutformende - som i tilfelle
av kulturbundne syndromer. P

L

Nir det gjelder sistnevnte kan en vel si

at alle psykiatriske lidelser egentlig, til

en viss grad, er kulturbundne, men

fordi vi mangler avstand til vAr egen

kultur er det vanskelig 4 se objektivt pA

den og se disse faktorene i det hele tatt.

Hysteri er vel den mest kulturvariable
av alle psykiske lidelser. Det er like
viktig 4 forstA den kulturelle kontexten
for Wienhysteriet pA Freuds tid som
hysteri innen vér egen kultur,

Den norske psykiateren Tom Andersen
som nd arbeider ved Universitetet i
Tromsg beskriver i sin doktor-
avhandling "Health in two contrasting
Societies" forekomsten av en kortvarig
alvorlig emosjonell reaksjon preget av
uro, angst og sgvnlgshet, noe hyppigere
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hos menn (2,5 %) enn hos kvinner

(1,8 %) blant den samiske befolkningen
1 Kautokeino. Tilstanden klarnet opp
uten mén, og ble av forskeren oppfattet
som kulturbetinget.

Diagnostisering innen psykiatrien er
betinget av kjennskap til den kulturen
man arbeider i. I noen kulturer kan det
f. eks. vare tendens til at vrangfore-
stillinger maskeres pga. at det i befolk-
ningen som sidan er utbredte magiske
forestillinger, mens det i kulturer som
f. eks. den norske, som er preget av
rasjonell tenkning og vitenskapelig
objektivitet, er vanskeligere for en
psykotisk person & skjule sine symp-
tomer. Vedkommende vil noksh raskt
bli diagnostisert.

Vi hadde for en tid tilbake hos oss p4
poliklinikken et tilfelle vi diskuterte en
del: en eldre samisk kvinne med klart
magiske forestillinger s4 som at hun
menie seg "ganel” f. cks, og spegrsmilet
ble om hennes forestillinger skulle
defineres i retning av psykose eller om
de 14 innenfor det normale i den kultur-

TROND EVIIY woladsi

sammenheng hun befant seg i. Det ble
en interessant diskusjon, uten at jeg
skal gi noe videre inn pd den her,

Nér det gjelder psykiatrisk sykelighet,
varierer den i forskjellige kulturer.
Depresjon f. eks. blir diagnostisert
hyppigere i noen kulturer enn i andre
og blir oftere somatisert (altsd gin
kroppslige utslag) i Asia og Afrika.
Anorexi og bulemi f. eks. er sven
sjeldent forekommende i de sikalte
utviklingsland. Schizofreni varierer i
hyppighet og forlgp fra land 1l land.
I mange vestlige land peker hallu-
sinasjoner oftest i retning av schizo-
freni eller en organisk sykdom - dette
er imidlertid ikke tilfelle andre steder.

Nér det gjelder epidemiologisk psyki-
atrigk forskning i den samiske befolk-
ning er ingenting hittil gjort -

Siv Kvernmo som ogsé arbeider ved
poliklinikken i Karasjok kommer
imidlertid il 4 starte opp sitt forsk-
ningsarbeid utp4 nyiret, nir det gjelder
psykiatrisk sykelighet hos bam og
unge i Indre Finnmark,

Minoritetssituasjonen-
mentale pikjenninger/
mental lidelse

N4 er det slik at den samiske befolk-
ning befinner seg i en minoritets-
situasjon, og jeg skal til slutt ta opp
kultur som etiologisk faktor i forhold ul
mentale sykdommer. Jeg vil trekke
fram 3 forhold:

1. Det samiske folk har som minoritet i
Morge opplevd en beinhard fornorsk-
ing og blitt sett ned pd av den norske
befolkning - hvordan har dette nedfelt
seg mhp. selvbilde, sclviglelse og
personlig trygghet?

2. 1 dag er det - pga. at samisk sprik og
kultur fremdeles ikke har (it samme
status og muligheter som det norske -
stadige kulturkonflikisituasjoner -
hvordan virker vedvarende konflikter
som mangler rammebetingelser for 4
kunne Igses pd den enkeltes mentale
helse?

3. Det samiske samfunn har pi kort tid
gjennomgétt meget raske kulturfor-

=,
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andringer og befinner seg nd i en
mellomsituasjon, med den halvnoma-
diske livsform pé den ene side og det
modeme postindustrielle datasam-
funnet p den andre, - hvordan virker
en slik brytningstid - med oppl@gsning
av de gamle normer og regler - p4 folks
mentale balanse og identitetsfglelse?

Man vel at eget selvbilde og egen
selviplelse er essensielt for en trygg og
god identitetsutvikling og mestrings-
evne i livet. I terapi legges det derfor
stor vekt pd A arbeide nettopp med
pasientens selvbilde og styrke selv-
falelsen.

For vir samiske pasient som er fadt inn
i en emisk/kulturell rolle som betyr
mindreverd og redusert makt (dvs.
mulighet til & skape seg en framtid pd
sine egne premisser), er det narlig-
gende 4 tenke seg at dette representerer
en risikofaktor i forhold til 4 utvikle
psykiatrisk sykdom og at det kan gi
pket sirbarhet overfor stress og
psykiske belastninger. En spesiell
belastning innebarer det £, eks, for en
samisk ungdom & flytte fra et velkjent
samisk milj@, med kjente verdinormer
og regler og med kjente kommunika-
sjonsmdter til et norsk miljg med helt
andre normer, regler og kommunika-
sjonsmater. Man snakker i denne
forbindelse ofte om kultursjokk.
Kultursjokk inntrer ndr de psyko-
logiske ledemerkene som hjelper et
menneske & fungere i samfunnet blir
bytiet ut med andre. Kunnskap om
kulmrsjokk hjelper oss til & forsta
betydningen av kulturell sigtie,

A ha en gruppe A tilhgre er psykisk
fordelaktig, Men 4 tilhgre en lavstatus-
gruppe, en gruppe som blir lite verdsatt
og sett ned pd, har sine egne problemer.
Effekien av mange Ars kulturell under-
trykking av samer er al samers egen
selvrespekt er svak. Det representerer
et alvorlig psykisk problem & matte

leve med et forakielig syn pd seg selv,
et foraktelig syn som stammer fra
andre. Deite problemet har blitt
demonstrert i en serie klassiske
eksperimenter med bam og dukker
(Clark og Clark 1939). Eksperimentet
(som senere er blitt gjentatt flere
ganger med visse variasjoner) glr i
hovedsak ut p4 4 tilby bam et uvalg
dukker 4 leke med, et utvalg hvor
forskjellige etniske grupper er repre-
sentert. Barna blir spurt hvilke de
foretrekker, hvilke de gjerne vil ta med
seg hjem, og oppmuntres til 4 bedgm-
me dukkenes verdi (snill, slem osv.).
Die blir ogsa bedt om 4 =i hvilke
dukker som likner mest pA dem selv.
Resultatet blir vanligvis at hvite bamn
identifiserer seg med de hvite dukkene
og tillegger dem positive egenskaper,
mens svarte barn ogsa har lett for &
tillegge de hvite dukkene gode egen-
skaper og nedvurdere de svarte, Svarte
barn har vanskeligere for 4 avgjere
hvilke dukker som likner dem selv.
Falgelig er det hvite bam i en
behagelig situasjon hvor - jeg er bra -
hvit dukke er bra - hvit dukke er meg;
mens det svarte bamets situasjon er at -
jeg er bra - svart dukke er ikke bra -
svart dukke/hvit dukke er meg?,

noe som ér en uharmonisk situasjon.
Undersgkelser som er foretatt i mange
forskjellige land i tiden etter krigen,
bade med denne teknikken og andre
teknikker, tyder pa at detie resultatet
stort sett fremkommer i ethvert tilfelle
hvor man studerer en minoritelsgruppe
som har lav stats (Milner 1975).

Det er mange méter & reagere pd i en
slik uharmonisk situasjon. En méte er
selvfornektelsen - man fornekter sin
samiske identitet og prever 4 adoptere
majoritetsidentiteten. I noen tilfeller
kan det innebare s mye fomektelse at
det nesten er snakk om 4 amputere sitt
tidligere jeg. Som en illustrasjon pl
denne lgsningsméten, vil jeg sitere en
karibisk dikter:

Gamle Far.

Gamle far kom til England
vinteren '58.

Kulden bet ham hardt,

han bar seg i sin vesle kjellerhybel
nede ved elven.

Hver dag jamret han hgyt;

"Mann, nd tar jeg neste bdt hjem”.
Med da vdren kom

var Gamle far her ennd.

Tiden gikk.

Gamle far begynte d skifte foifeste.
Rettene hans betyr ingenting nd.
Han glatter hdret,

klemmer det flai.

Fargede jenter vil han ikke vite av -
Dag etter dag ser du ham

sprade bortover veien med en blondine,
aldri noen brunette.

Qg dressen hans, flptegul eller beige,
aldri noe mgrkt.

Gamle far menger seg ikke med guria
pd lprdagskvelden mer -

Nei, han sitter pd puben borte [ veien -
Den pd hjgrnet

hvor de ikke liker & servere negre -

Og han sldr vitser om oss sammen med
de hvite.

"Uffameg". sier han,

"Er det ikke motbydelig

hvordan de gjer seg til

pd cricketkampene”,

Han hilser ikke mer,

spiser ikke taro eller sylietgy -
“Tkke seerlig fordpyelig” -

'ﬂg Gﬂfﬂfb}'r

han vender til og med ryggen
il saltfisk med bred,

Jess,

Gamle far vil ikke kiennes ved oss nd,
i sin hvite Rover

med glanslikker hdr,

Og de hvite sier at

"Han er et forbilde for sitt folk".

Hugh Boaiswain
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En psykologisk lgsning pA motsatt
yterpunkt er A forkaste det pAfgrie
bildet av den gruppen man tilhgrer og
tvert imot forherlige og opphgye alt ens
eget samtidig som man forkaster alt fra
undertrykkerkulturen som dérlig eller
ondt.

De fleste medlemmer av emiske
minoriteter spker et kompromiss
mellom disse to ytterpunkiene,

A kunne leve med slike ulgste kon-
flikter som her er beskrevet krever en
viss psykisk stabilitet. De fleste med-
lemmer av minoritetsgrupper er stabile
mennesker. Men nér denne stabiliteten
velter og en person blir sinnsyk, mi vi
huske denne pAkjenningen blant mange
andre og ta den med i betrakmingen.

Som noen av dere kanskje vet, har
poliklinikken i Karasjok fra 1986 hatt
dlknyttet sosialantropolog i forsker-
stilling, nemligVigdis Stordahl. Dette
er et samarbeidsprosjekt med Mordisk
Samisk Institutt som et ledd i utvik-
lingen av samisk psykiatri.

Hennes forskningsprosjekis tittel er:
"Etnisk integrasjon og identitets-
utforming pé lokalplanet: personlige
dilemma og sosiale problemer”, Dette
er en forskning som gir rett inn i
problematikken rundt kultur som
etilogisk faktor, spesielt minoritets-
situasjonen.

Til slutt vil jeg si at en psykiatri som
ikke tar hensyn til og inkluderer den
viten og de perspektiver jeg her har
kommet inn p4, er en darlig psykiatri
og ogsé en fattig psykiatri. La oss hipe
4t samisk psykiatri utvikler seg i pakt
med god gammel samisk tradisjon om 4
se mennesket i en stgrre helhet, et
stgrre perspektiv.

DEMRING

Dagene smiler nd
blekt begqynnende.
Folkets eget smil.,

Dyrene trgr stilt
i moselandet.

Kveldene er mettere nd
matet med mening.

Folkets eget strev,

Fisken vaker

i efvene.

Morgenen er mer tdkete nd.
Herrefolkets mdl

tildekket av ord.
Rypa flyr hgyt

over dsene.

Tida var synligere for.
Kneblet liv, forbudt sprak.
folkets rgst Kvalt og hdnt.

Molta modner gyllent
over myrene.

Hipet nd

klarere enn fgr:
Folket er sterkere.
De tror pd seg sjgl.

Flagget vaier fritt
framfor husene.

Laila Stien
(fra: "Fabler. Frost')

ns e
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Vi har ikke
nedgangstider

sier Knut Johnsen - rheumatolog og en av initiativtakerne til
spesialistsenteret i Karasjok. Mette Brekke har slatt av en

prat med ham:

MB:
Knut Johnsen - et spesialistsenter midt
pA Finnmarksvidda - hva skal det bety?

KI

Ideen til dette har vokst fram over 4r -
ut fra den generelle samiske samfunns-
utvikling, Det har blitt et naturlig krav i
folket om 4 fa et fullverdig spesialisttil-
bud p4 sitt eget sprik. Og dette er var
overordnede faglige méilsetting. Men vi
har begynt i det sm. Vi starta opp i
febr. -87. NA er vi to indremedisinere,
fysiokjemiker, to sykepleiere og
sekretzr - alle samisktalende.

MB:
Hwvordan arbeider dere?

KJ:
Vi satser pA poliklinisk virksomhet, og
gjgr de samme utredninger som en

medisinsk poliklinikk ved et sykchus:
gastroskopi - coloskopi - ultralyd-us. -
belastnings-EKG - ekkodoppler-us. og
ulike endokrinologiske og gastroen-
terologiske belastningsiester.

Vi deler lab. og rig-lab. med kommune-
helsetjenesten som har utmerket utstyr
til ikke-kontrast-rtg.us. og som har
ansatt radiograf. Alle rtg. bildene blir
forgvrig sett av rig. lege ved regions-
sykehuset i Tromsg,

MB:
Hvor kommer pasientene fra?

KI:

De kommer fra Alta - Kautokeino -
Porsanger -Karasjok - Tana & Nesseby.
Totalt seit regner vi med et oppland p4
20 000 mennesker. Ogsd Utsjok kom-
mune i Finnland har brukt oss. Dette

| har na sioppet opp pga. problemer med
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betalingsordninga, men vi regner med 4
4 det i gang igjen fra -89,

MBE:
Tar dere imot norsktalende pasienter?

KI:
Ca 20 % av véire pasienter er norskia-
lende.

ME:

Hva med primarlegene - vil de ikke
lett fgle seg presset til 4 overfgre "alle
som feiler noe" til dere og dermed selv
bli sittende igjen med de "mindre inter-
essante” pasientene?

KI:

Jeg tror ikke det. Vi har et godt forhold
til kommunehelsetjenesten. Vi satser
bevisst pd tilbake-henvisning. Og
epikrisen skal g4 ut neste dag. 54 vi har
inntrykk av at primarlegene setier pris
pd vér service.

MB:
Og hvordan har befolkningen tatt imot
dere?

KI:

Varmt! Det var full klaff fra fiarste
stund. Vi hadde ikke tort & hipe pd det,
men regnet med 4 m@te en viss skepsis,
siden dette var nytt og ukjent. Kom-
munene har ogsh vart positive og har
engasjert seg for 4 plvirke fylke og stat
til & stgtte oss gkonomisk.

\ F
MB:

Ja, hva med pkonomien? Er dere kan-
skje Finnmarks svar pA Ringsenteret?

KI:

Nei, nei! Pasientene betaler vanlig
mellomlegg. Men finansieringen har
vart et problem hele tida, Helst ville vi
hatt full offentlig finansiering pd linje
med en sykehuspoliklinikk. Vi sgkte
fylkeskommunen om dette, men fikk
avslag. Hittil har vi fAt driftstilskudd
for en spesialist, men vi hiiper 4 2 for
den andre fra neste 4r (-89). NA har
staten bevilget 2,2 mill. kr til samisk
spesialisthelsetjeneste under forutset-
ning av at fylkeskommunen bidrar med
25 % av det totale belgp. Mye av detie
vil gd til psykiatrien, men noe ogs4 til
085,

Vi er spent pé fylkets avgjgrelse.

MB:
Hvordan er deres forhold til Finnmark
fylkeskommune?

KI:

Fylkeskommunen har ikke vist entusi-
asme, snarere tvert imot. Vi er nok blint
oppfattet som en brysom gjeng - som
kverulanter, kanskje. Og dette har vel
en historisk forklaring. De samiske
omridene har aldri blitt heyt prioritert
innen Finnmark fylke. Men i det siste
har vi opplevd et sterkt statlig engasje-
ment. Blant annet har sosialministeren
vist stor interesse,

MB:
Hvilke mil og forhdpninger har dere
for framtida?

KI:

Vir faglige mélsetting er som sagt &
bygge opp et fullverdig spesialisttilbud
pa samisk. [ -89 fir vi gyvenlege, fra
1990 @NH-lege. P4 sikt gnsker vi pedi-
ater, hudlege og nevrolog. Og vi gnsker
en finansiering i full offentlig regi.
Detie er de konkrete mal. Men virt
overordnede mal er & styrke den
samiske identitet og det samiske sam-
funns infrastruktur. Vi mener at vi
bidrar til det. Og vi mener 4 ha en posi-
tiv innvirkning pi rekruttering av
samer til helseutdanningene. Og ikke
minst - vi har fitt sait samisk helse-
tjeneste pA dagsordenen. Det har blitt
mye debatt omkring oss.

ME:
Hvordan opplever dere arbeidet?

Kl

Vi mé jobbe hardere enn vi bgr pga.
finansieringsproblemene., Men vi er
optimistiske.

MB:

Men er det ikke dristig & satse 54 friskt
i et kriscrammet og fraflyttingstruct
fylke som Finnmark?

Kl

Wi har ikke de samme krisene her i
indre Finnmark. Det er ikke nedgangs-
tider som preger oss.

Q
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Anne Heggland, utdannet ved fysiote-
rapihgyskolen i Oslo 1971, 112 drs
viderewutd. | generell fysioterapi, I drs
videreuid. i helse-& sos. adminis-
trasfon ved Agder distrikishpyskole. 1

dr ved psyk klinikk Haukeland sykehus,

1 dr ved Bangner general hospital,
Skouland, 3 dr ved Porsanger Helse-
tun, Lakselv. Siden 1977 kommunefy-
sioterapewt i Karasjok.

Norsk

helsearbeider
i sameland

Av Anne Heggland

Det er knyttet mange fglelser til det 4
komme som norsk til et samisk sam-
funn. Fglelsene er bide positive og
negative, Dette gjgr med andre ord noe
med 085,

Som helsearbeider har man rollen som
behandleren, den som har kunnskap,
myndighet og dermed mest makt.
Pasienten er den som sgker hjelp, og
som har mindre kunnskap og mindre
makt. Hvordan dette scenebilde vil
utvikle seg nir man vet at de fleste
helsearbeidere i samisktalende strgk har
vart, og fremdeles er norske og norsk-
talende, kan man tenke seg.

Sosial interaksjon forutsetter kommu-
nikasjon - blde verbal og non-verbal,
For den norsktalende helsearbeider blir
de verbale kommunikasjonsproblemer
de mest fremiredende, og de mest be-
grensende for det gode samspill. Sam-
tidig som helsearbeider og pasient ikke
klarer & snakke forstielig med hveran-
dre, blir ogs den non-verbale kommu-
nikasjon - kroppsspriket - forvirrende.
Jeg som fysioterapeut vil kunne merke
det bAde i holdningsmgnster, muskel-
spenninger og i respirasjon.

For hvilket sprik velger man i denng
situasjon? I utgangspunktet har behand-
leren hgyere status enn pasienten. All
viten og erfaring viser at det spriket den
med hgyest status behersker best blir
kommunikasjonsspriket. Den samisk-
talende pasient blir som regel den
tapende part. Ogsa her har den samisk-
talende méuet lzre seg stor-samfunnets
sprék for i det hele tant 4 orientere seg i
det offentlige apparatet.

Men slik har det alliid vaert vil mange
si. Da jeg for et par &r siden intervjuet
samisktalende om hvordan deter 4

oppsgke norsktalende helsevesen, var
svarene gjennomgiende de samme:

- det har allud vaert slik

- vi har blitt 3 vant til det

- vi har lert hva vi skal si hos legen og
vi bruker de ordene '

Men nd ser man hvordan oppfatningen
har endret seg, fra et mer fragmentarisk
syn pd sykdom - det man har kalt ma-
skinfeil-tankegangen - til 4 se mennes-
ket som en helhet, hvor man inkluderer
béde psyke og soma.

Man erkjenner at mennesket pdvirkes
av fysiske og psykiske belastninger
samtidig, og at sosiale forhold,
gkonomiske forhold osv. har stor betyd-
ning for menneskets totale helse-
tilstand.

Som norsktalende helsearbeider fir

man problemer i forhold til deite. Man
kan overleve dersom man fglger den
omtalte maskinfeiltankegangen, hvor
man finner feilen og prover 4 reparere
den. Og man har i stor grad ogsi opp-

fylt rolleforventningene, da mange
pasienters holdning og forventning til
helsevesenet er & bli gjort noe med.

I mange tilfeller er dette bra nok.

P4 den annen side, om man ser pd
dagens helsebilde med psykiske syk-
dommer og livsstilssykdommer som
noe av det mest dominerende, er man
ofte avhengig av dialog, samtale, kom-
munikasjon, for 4 fi en god sykehisto-
rie og for & kunne hjelpe pasienten.

Da ogsd forebygging har blitt en viktig
del av behandlingssirategien, md man
kunne formidle opplysning pd en for
pasienten forstielig, inspirerende og
pedagogisk riktig mite, Dilemmaet for
den norsktalende behandler blir om
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man klarer 4 ivareta helhetssynet pd
pasienten, og klarer 4 formidle helse-
opplysning slik man mener er riktig,
eller om man i frustrasjon og usikker-
het griper fatt i det som er somatisk
sykt hos pasienten og lar det andre
VTS,

Konklusjon

@nsker man 4 ivareta hele mennesket,
og @nsker man videre 4 vinkle behand-
lingsopplegget inn pa forebyggende
arbeid, vil man som norsktalende
helsearbeider oppleve begrensninger
nir man ikke snakker samme daglig-
sprik som pasienten. Man kan si at den
samisktalende pasient fir et dirligere
behandlingstilbud enn den norsk-
talende.

54 tilbake til den mer fglelsesmessige
siden av temaet. Jeg nevnie i begyn-
nelsen at det skjer noe med 058 norske
som kommer hit.

Generelt blir man som helsearbeider
godt mottait hos folk, fordi man repre-
senterer en som kan hjelpe, en som skal
og kan vise omsorg. Men nr man
kommer til et samisk distrikt og er bide
norsk, og i tillegg norsk helsearbeider,
oppdager man at man hverken blir godt

mottatt eller godtatt. Fordi dette skjer
nesten for oss alle, og vi siadig blir
konfroniert med sprik-problemer og
kulturell forvirring, mi jeg innrgmme
at jeg aldri har anbefalt norskialende
helsepersonell 4 komme hit. Dette
béde ut fra det synspunkt at helseper-
sonell her ideelt sett bar vaere samisk-
talende, men like s4 mye pga. alle kon-
flikter som oppstér.

Men dette er teori, For det skjer ogsd
no¢ med en selv, ens forhold tl seg
selv og til sin egen identitet.

Jeg har delt det inn i fire faser. Noe av
dette er selvopplevd, derfor tgr jeg 4 si
det. Innholdet har jeg lagt i fire store
sekker, og man kan plukke opp av dem
det man kjenner som opplevd og
forkaste det andre som ikke opplevd.

Jeg vil tilfgye at utviklingen ikke giri
rett linje gjennom alle fasene. Man
befinner seg kanskje p4 siden, man blir
varende i en av fasene kortere eller
lengre tid, eller man hopper over en
fase osv.

Fase 1 har jeg kalt: Forstdelses- og
Sforventningsfasen: Man har lest om
samer og mener al mye at det den
norske stat har gjort er svart galt.
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Norsk assimilasjonspolitikk har vart et
overgrep. Man vil komme med Apne
gyne og vare positiv. Videre har man
jo forventninger, det har alle som spker
arbeid og kommer til et nytt sted.
@inske om sosialt fellesskap, trivsel og
utvikling, bide i arbeidet og privat.

Fase 2: Identitetsvakling - forkasting:
For man opplever at her nytier det kan-
skje ikke 4 vare ipen og forstielses-
full. Man er en representant for stor-
samfunnet, det som har undertrykket,
s0m representerer stress, materialisme
ol. I skuffelse over ikke 4 bli akseptert
0g i streben etter 4 bli akseptert begyn-
ner man 4 forkaste noe av det man
kommer fra, og man préver 4 bli same.
Man vil bare veere sammen med samer,
alt det samiske er bra, ens eget fir min-
dre verdi osv.

Fase 3: Aggresjonsfasen: Heller ikke
dette ghr. Man blir ikke akseptert
likevel. Og man blir sint, lei, orker ikke
& vare her mer, flytter herfra. Ingen
ting nytter. Noen flytter, andre trekker
seg tilbake og blir endel av det rent
norske miljget.

Fase 4: "Finne tilbake til seg selv™:
Diette er den essensielle fasen etter min
erfaring, hvis man skal bli en del av
dette samfunnet. Man er npdt til 4
godia sin egen bakgrunn, finne seg
selv, bli rygge pé sin egen identiter. Jeg
bruker ikke ordet stolt, for det ordet har
noe stengende i seg, noe under-
trykkende, men jeg bruker ordet rygg.
For nir man sidr pd trygg grunn i@r
man Apne sansene sine, lytie, se, opp-
fatte, for det fgrste pasientens behov og
deres opplevelse av det & vaere syk,
men ogsd det samiske samfunnet.
Da skjgnner man kanskje ogsd samenes
leting etter tapt identitet og wygghet. Vi
norske mé nemlig kunne samarbeide
béde med de samiske pasieniene og
med vire medarbeidere pd samenes
premisser, for det er vi som har flytiet
hit.
Vi trenger foruten sunn fornuft ogsd
kunnskap i samisk sprik. Vi trenger
kunnskap om samisk kultur og historie,
og om transkulturelle fenomener. Vi
trenger 4 f4 sant ord pa viire opplevelser
og erfaringer. Mye av dette ma vi
arbeide med selv, men vi trenger ogsd
andre faggrupper til 4 hjelpe oss med
det. Fprst ndr vi har fiu dette perspek-
tivet pd ting, kan vi blir en del av
samfunnet her og gj@re en god jobb.

a
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Presentasjo

Il aV

samisk legeforening

Ester Fjellheim er fodi [ el lite sgr-
samisk samfunn ca. 0 mil fra Rgros i et
ede fiellomrdde uten veiforbindelse,
elektrisitet eller andre "moderne
Saciliteter”, Folkeskole pd Finnemisjo-
nens internatskole for samebarn, Rein-
drift i kombinasjon med smdbruk var
neringsveien, og det var geografisk og
pkonomisk ingen enkel sak d skaffe seg
videre widanning. Jobb som lege-
sekreter og kveldsgymnas. Cand. med.
1981 (Tromsg). Spesialist i allmenn-
medisin, - har bare ikke fdut “orden i
papirene” enda. Som ny formann i
Sdmi Doakiriid Searvi ser hun en sior
wifordring i samisk "identitetsreising”
[ kyststrokene.

Av Ester Fjellheim

S&mi Doakiriid Searvi/Samisk Lege-
forening ble stiftet i 1984 med Egil Utsi
som leder. Siv Kvernmo som overtok
ledelsen etter to Ar har veert med helt fra
starten, hun trengte en "friperiode” og
ble erstattet med ny ledelse hgsten -88.

Foreningens mélsetting er:

- A forbedre helsetjenestetilbudet for
den samiske befolkning. Helse-
tjenesten mi tilretielegges for den
samiske pasient, spriklig og kulturelt.

- A spre kunnskap og informasjon om
den samiske pasients spesielle
sitmasjon kulwrelt og spriklig.

- A arbeide for at flere samer tar utdan-
ning innen medisin,

- A fremme utdanning innen etnisk
medisin,

- Samarbeid med annet helse- og
sosialpersonell i samiske omrader.

- A fremme helseopplysning pA samisk
blant samene.

Tait i betrakining at vi er en liten etnisk
minoritet er vi forngyd med at
medlemstallet allerede har passert 45.
(Her er medregnet vire svenske og
finske kolleger, medisinske studenter
og noen fA tannleger/velerinaerer.)

I Igpet av den relativt sett korte tiden
foreningen har eksistert er det nedlagt et
betydelig arbeid som vi allerede nd ser
positive resultater av,

Mange ting kan nevnes, men spesielt vil
vi framheve utviklingen og utbyggingen
av spesialisthelsetjenesten for den
samiske befolkningen i Indre Finnmark,
Foreningen med styret i spissen har
maktet & fi gjennomslag hos de poli-

e —————

tiske myndigheter for at "helse for alle™
betyr at helsetjenester for den samiske
befolkningen mi styrkes, dette for 4
sikre et tilbud som er likeverdig med
den gvrige befolknings helsetjeneste.
Denne forstielsen er delvis kommet til
uttrykk pé statsbudsjetiet for kom-
mende &r.

Foreningen har vart svaert aktiv for 4
sikre en kulturpolitisk og faglig -
utvikling ved 4 pita seg siprre arrange-
menter. Her kan nevnes “helse- og
sosialpolitisk” megte mai -86, hvor
statlige myndigheter var representert
med sosialministeren sammen med
representanter for Finnmark - Troms
fylke og Universitetet i Tromsg, Andre
seminarer som kan nevnes er "samisk
helse og kultur” sept. 88. Fagseminarer
har det vaert mange av, f. eks.
“Transkulwrell psykiatri” hvor en inter-
nasjonal kapasitet pA omrédet - Phillip
Rack var gjesieforleser,

Perspektiver pi helse- og sosialtjen-

esten overfor den samiske befolkningen

er det nedlagt mye arbeid i, likeledes
strategier for 4 utvikle emisk medisin

pa hgyskole- og universitetsnivi. &
Men oppgavene er mange og store for
en liten forening. Blant annet kan
nevnes at vi enda ikke har klart 4 skaffe
bevilgninger til et sekretariat, slik at alt
arbeidet blir "fritidsarbeid” pd toppen
av lange arbeidsdager. Derfor star
denne saken hpyt pd @nskelisten sam-
men med de andre samiske helsefaglige
foreninger som vi legger vekt pi 4 sam-
arbeide med, nemlig Sdmi Sosialbargiid
searvifsamisk sosialarbeiderforening og
Sdmi Buochccidiksu Searvi/Samisk
Sykepleierforening. Ett eksempel pd
samarbeide er 0. n. helse- og sosialpoli-
tiske mgie mai -86,

Det er ogsd viktig for foreningen 4
samarbeide "over grensen”.

Det samiske folk pd nordkalotten er ett
folk, finske og svenske kolleger er der-
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for viktige medlemmer og samarbeids-
parinere. Forstielsen for dette er ikke
allud like stor hos nasjonale myndig-
heter,

Nettopp fordi vi er en liten forening ma
vi arbeide etappevis og systematisk.
Dette er hovedirsaken til utskiftningen
vi foretok i styre og ledelse ved irs-
mgtet i hgst, hvor styrets tyngde og
ledelse ble flytiet til Tromsg,

Herfra vil vi legge stor vekt pA 4
arbeide for utviklingen av et bedre
helsepolitisk program for den sjg- og
fjordsamiske befolkningen. Her er si
og si ingenting gjort, man kan trygt si
at denne store etniske gruppen er

"det glemie folk”. Det betyr ikke at vi
forlater de godt pdbegynte sakene i

Indre Finnmark, men her er "sngballen”

begynt & rulle i riktig og positiv ret-
ning, og det er lettere & "dytte” denne
videre enn 4 lage nye.

a

... st g

e

| Jeg er en nomade. Jeg pendler

| mellom dagen og Dr¢mmetiden.

. Europa ser ikke Drgmmetiden,

o selv ikke her hvor den er neer,

¢ I Drogmmetiden er alt forste gang.
i Reinsdyrguden hever sitt gevir.

i Fabelfisken svommer ut av fjellet.

T R S R i

| Ailo Gaup
' (“under dobbel stjernehimmel”)

e e s oy

7
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Halcion
(triazolam)

B Hypnotikum

Tabletter: 0,125 mg. og 0.25 mg.

Hwer tablett inneh.: Triazalam 0,125 mg resp
0.25 mg. Tablattvakt ca. 100 mg. Fargesioft:
0,125 mig; Indigetin, erytrosin, 0,25 mg:indsgotin
0.25 myg tabletten har delstrek.

Egenskaper:

Klassifisering: Kortvirkende banzoaiazepinder-
val som ikke gir akkumulening etter gjentatt dag-
lig administrasjan. Hypnotisk-sedativ, angst-
dempende, muskelrelakserende og antikomil-
siv wirkning, hvorav den hyprotisk-sedative
kompanent ér mest ramtridende. Absorpsjon:
God, minst 30% absorberes. Proleinbinding:
Last bundat, 89% til serumproteines. Halverings-
tid: Gjennomsnilllkg 2.3 timer. med an vaniasion
pé 1.7—3.0 timer. Metabolisme: Hovedmetabo-
littene alpha-hydroxytriazolarn of 4-Rydrosyt-
rigzelam gjenafinnes som konjugerte glukuron-
ider som ikke har noen klinisk betydning. UI-
skilletse: Ca 80% i urin og 10% i taecas. Over-
gang | placenta/morsmelk: Dyrestudion viser
gvergang bade i placenta og morsmedk.

Indikasjoner

Triazodam er indise! hos pasienier med forbi-
glende og kortvarg insomni. Kan brukes som
koaivareg adjuvans Lil pasienier under non-medi-
kamentell behandling for kronisk insomni.

Kontraindikasjoner:
Hypersensitivitat Tor legemidie!

Bivirkninger.

Hovedsaklig doseavhengighet. Desighet, om-
thkethet, svimmedhet, @rhet og nedsatt keordi-
nering har forekommet. 1 likhet med andre ben-
zodiazepiner har det vasrt rapportert en lay fore-
komst av paradoksale reaksjoner og ogsl spred-
te tilfeller av anterogirad amnesi.

M Forsiktighetsregler:
Ber foririnnsvis gis ot bagrensat tidsrom p.g.a.
fare for tivenning. Berikke brukes sammen med
alkohal aller CNS-dempende larmaka p.g.a
additiv dempende effekt. Forskrives med for-

0125mg

1D

siktighet til depressive pasienter, Taratogen
virkning er ikke pAvist, men preparatet ber like-
vel Ikke gis grivide kvinner, serlig ikke i forste
trimester. Da det ikke kan utelukkes at virke-
stoffel ghr over | morsmelken, ber preparatel
ikke gis til diegivende. Anbefabes lorelaplg ikke
1il personer under 18 4r, Kan, avhengig av dosen,
plvirke reaksjonsevnen og bar brukes med for-
siktighet av bilferere og personer Som betjener
farlige maskiner eller har annet rislkofylt arbeid
inmtil reaksponen pd preparatet er kjent. Alvoriig
sedasjon og nedsatt koordinering er indikasjon-
er pdi legemiddelintoleranse eller overdosering. |
likhset mied andre benzodiarepiner bar ikke Hal-
cign gis til potensielle misbrukere pg.a. tare lor
avhengighet. Vanlige forsiktighetsregler mé tas
hos pasienter med nedsatt nyre- eller lever-
funksjon,

Inleraksjoner:

Interaksjon kan ses med CNS-depressiva (Ba
alkahal), Plasmakensentrasjonare kan ambrent
{ordobles ved samticig adminstraspon med of-
metiding, men akkumulering Torekommer ikke
ved glentatt dosering. Ved samiadig inntak av
erylromycin kan plasmasonsantresionen fior-
dobles og halveringstiden aker. (1:55 & banzo-
diazepinark.

Drosering: ﬁ
Tilpasses individuelt for & oppnd optimal eflekl
ulen oversedering. Anbefalt dosaning0,125—0.5
g like far man gér til sengs, Hos voksne gisink
tialt 0.25 mg g ekes til 0.5 mg om nadvendig. P4
grunn av sterré lstsomhet hos genatriske pas-
enter gis initiall 0,125 mg som kan akes rinnvis

1il 3, 25—0.5 mg om nedvendig. Til hospitalisere
pasienter kan initalt gis 0.5 mg (unntatt ekdre).
Voksna: 0.25—0.5 mg.

Pakninger og priser:

0,125 mge 10 tabl kr. 17,00 — 30 tabl. kr. 31,8¢
— 100 tabd, kr. 83,30 — 10100 tabl. kr. 784,15
0,25 mg: 10 1abd, kr. 21,75 — 30 tabl. kr. 44,20
— 100 tabl. kr. 121,85 — 10100 fabl. kr, 1188.75
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Bjgrn Tansem.

Han har vert kommunelege { Alta fra
1968. I lange perioder har han ogsd
betjent flere nabodistrikt ndr disse har
weert ulen egen lege. Bijgrn Tansem har
i mange dr "vert” Finnmark lege-
forenings kurskomite. I 1988 fikk han
Hedvig Salmis minnepris for sin
innsats i fylkets helsetjeneste,

Foredrag pa APLF’'s Altakurs

8-12 august 1988.

Av Bjern Tansem

I forbindelse med APLF's ukekurs i
Alia hadde vi en bolk vi kalte: Nord-
kalottmedisin. Vi hadde Iyst til 4 pre-
sentere landsdelens fordeler og bakdeler
- 0g gjenoppfriske noen av de
"tilstander” vi opplevde i de hirde
tidene 1 begynnelsen av 70-Arene. Kort
sagt litt om "hine hirde dager”. Mens
Jjeg tenkte gjennom dette, kom jeg imid-
lertid til at vi alle egentlig burde vite litt
om de riktig hdrde dager som vi gjen-
nom medisinalrapporter og skildringer
av tiden rundt begynnelsen av 1800-
tallet har ganske god kjennskap til. Det
er ogsd forngyelig A trekke paraleller
mellom de tiltak myndighetene iverk-
salle dengang og nd - og de lokale poli-
tikernes tendens til "krise-
maksimering....."

Men la oss starte med 4ret 1792. Da
kom til Alten og Finnmark for fgrsie
gang en sdkalt "districtschirurg” ved
navn Suhr - en uidannet om enn man-
gelfullt - ordentlig lege som fikk hele
det daverende Finnmark til sitt
virkeomride. Han si dagens lys i
Kgbenhavn og dro som ung mann til
sj@s og gikk etter en tid i land p& St
Croix i Dansk Vestindia i Karibiske
Hav, Her startet han sin medisinske
lgpebane som lerling hos byens “lands-
fysicus” - fylkeslegen. Han mitte ha
vert dyktig, for etter fA Ar kom han
hjem til Kgbenhavn og tilegnet seg tit-
telen "underchirurg” og ble s uten 4
avlegge eksamen beordret til Trond-
heim som regimentslege. To 4r senere
ble han alts4 sendt til Alten hvor han
tiltrddte som distrikiskirurg. En kan vel
saktens sp@rre seg hvor relevant utdan-
nelsen pd St Croix var for legegjernin-
gen i Finnmark.......

e e

Unge Suhr skulle da dekke Finn-
markens Districts-Chirugicat med ca
6000 innbyggere i et vidstrakt,
vaerhirdt omride uten veier eller

faste kommunikasjoner hvor reisene
kunne vare flere uker, om ikke mineder
med smi darlige farkoster eller med
rein og pulk gjennom vintermgrket pA
vidda. Og ndr vi vet hva han hadde 4
hjelpe seg med og hver tungvint det var
& skaffe seg "de npdigrftigsie medica-
menter” fra Haparanda 500 km borte
eller fra Trondheim/Bergen med ukers
reisetid hvis det da ikke var leilighet fra
Arkangelsk - skjgnner vi hvor uendelig
bortskjemte vi er i dag.

Det var hirdere tider den gang........
Suhr holdt ut i hele 6 &r (hva er dagens
gjennomsnitis-tjenestetid montro?) - figr
han dro hjem til Egbenhavn for &
fullfgre legeutdannelsen. Og utrolig
nok: Han sgkte seg tilbake til Alten og
Finnmark - som hadde vert uten lege i
2 &r! Han gikk til samme hiplgse sim-
asjon; med ren ngd og sult i befolk-
ningen. Suhr ble smertelig klar over
sammenhengen mellom elendige leve-
vilkir og helsetilstanden og da serlig
de pestlignende epidemiene som raserte
befolkningen i hele fylket. Ser vi lik-
hetspunktene mellom vire levekdrs-
undersgkelser og Arsaker til hjerte-kar-
sykdommer?

Suhr foretok flere omfattende inspek-
sjonsreiser - ogsi til @st-Finnmark,
Strabasigse minedslange wrer i 4pen
bét for med egne gyne 4 bedgmme
situasjonen og & kunne sende tilstands-
rapporter -medisinalberetninger - tl
sentralmyndighetene. Det fortelles ogsi
at han dro til Kautokeino med reinskyss
"for at ei alene undersgge den der
opkomne Epidemi, men og med de
tjeneligste Midler at gA den imgde for
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om mulig at standse og utrydde den...”
Nord-Norge reglene var ikke innfart pA
Suhrs tid! Han hadde stor familie og
elendig lgnn. Han fikk praktisk talt
intet honorar av pasientene og mitte
greie seg med sin lille faste lgnn - og
en viss avgift av brennevinssalget.
Likevel fikk han utrettet mye, fore-
gangsmann som han ble for 4 A innfprt
koppevaksinasjon. Snedig greidde han
4 fa koblet vaksinasjonen sammen med
vielse og han fikk ansatt hjemmesyke-
pleier - riktignok bare for kort tid -
under en stygg epidemi i Altafjorden! I
1813 spkie Suhr avskjed -wslitt og syk
- "etter langvarige og hirde giki-
smerter, pddraget i Statens tjeneste...”
Han dgade allerede etter 3 Ar.

Det ble meget vanskelig 4 fi ansatt ny
lege i Alien og stortingsmannen Klerch
foreslo allerede i 1817 "4 heve lgnn og
bedre vilkdrene for distrikislegene for
om mulig & lokke dem nordover”

- altsi rene stimuleringstiltak. Svaret
fra myndighetene var - da som nd: Vi
har ikke penger! Finnmark var altsi ett
legedistrikt -bosted Alten. Det ble
arbeidet for 4 dele det opp - men figrst i
1831 ble @st- og Vestfinnmark to di-
strikter, I &rene fram til &rhundre-
skiftet ble etterhvert flere distrikisleger
tilsatt. Men de hadde en siri tam
likevel. Altadoktoren betjente Talvik,
Alta og Kautokeino. Det var dengang
det st@rste legedistrikiet i Norge med
en befolkning p4 ca 5000. Da som nd
den stgrste befolkningskonsentrasjonen
i fylket. Resten av Finnmark hadde

ca 17500 innbyggere som 9 leger delte
mellom seg. Altalegen matte reise 16
mil til Kautokeino, 7 mil til Rognsund
og Langfjorden. Bortsett fra at det tok
s lang tid 4 reise, ble det si dyrt at folk
ikke hadde rid il & hente legen fgr det
bokstavelig talt sto om livet. Skyssen
kunne koste 15-30 kr og i tillegg hono-
rar - hvis det var noe 4 hente. Fiskerbe-
folkningen maktet bare ikke s store
utlegg, og turene til f, eks. Kautokeino
tok som regel 4 dggn - som figrte til at
resten av distriktet sto uten lege. I yiter-
distrikiene visste en selvsagt ikke om
disse wrene og en kan tenke seg
fortvilelsen nir folk i ngd kom frem til
legekontoret og fant det stengt med
beskjed om at legen var i Kautokeino,
Ingen lege, og hele den strabasigse
turen forgjeves,

I 1910 fant politikerne ut at Alta dis-
trikt var for stort og delte det. Rett fgr

fgrste verdenskrigen i 1914 kom
Norges farste kvinnlige distrikislege til
Alta. Hun het Trude Johnsen og holdt
ut i hele 7 &r. Alta/Talvik var et hirdt
sjadistrikt og helt avhengig av bitskyss
og dyktige skippere. Likefullt ble det
mange sirabasigse og farefulle syke-
besgk til befolkningen ytterst i fjorden.
Ofte med flere dpgn veerfast i et
fjordhgl uten adgang til telefon eller
dampskipsanlgp. De fleste steder var
det ikke kai 54 legen ble rodd i land i
fjeera og s var det 4 slepe kofferten
langs stranda i sne og kav. Det var godt
gjort at hun holdt ut s4 lenge, spesielt
nir en ogsé vet at hun aldri hadde

ferie pa disse 7 Arene! Hva sier dagens
medisinmenn - kvinner til det.....

Langsomt, men sikkert ble imidlertid
forholdene bedre. Flere distrikt, flere
stillinger opprettet og helst besatie
stillinger var gnskeméalet. I 1967/68
var det bruktbart med leger i Vest-
finnmark, men si raste bunnen ut av
systemet. Hvis en lege reiste métte
nabolegen - etter lovens bestemmelse -
overta ansvaret for det vakante distrik-
tet - med en halv lgnn som kompen-
sasjon. Hvis flere distrikt ble stiende
tomme, ja s mitte en bare overta disse
ogsd. Davarende fylkeslege @ygard
skj@nte at noe métte gjgres og Finn-
mark fylke bekostet opprustning av
kontorer og utstyr i distriktet. Vi fikk
blant annet diktafoner, arkivett og stan-
dard minimums instrumentarium,
Utekontorene var heller sparsomt
utstyrt. Selv mitte jeg i flere Ar sitte
med en lommelykt i kjeften for 4 4 lys
til GU. Mange spiraler ble satt inn i
shikt lys i den tiden - og si vidt jeg vet
- uten komplikasjoner, Fra slutten av
1969 til 1971 var det absolutt krise i
hele fylket. I @stfinnmark hadde Ser-
Varanger ansvaret for Berlevig,
Bitsfjord, Vardg, Vadsg, Nesseby og
Jjeg tror ogs Tana. Prof. Anders Fors-
dahl var alene om praktisk talt hele
@stfylket. Det var riktignok sjgfly
disponibelt, men selv om innsatsviljen
og motet var pd topp, satte verfor-
holdene grenser. Skulle en rykke ut,
métte en bile i timevis hvis fly ikke
kunne brukes. Det hgres kanskje
utrolig ut i dag, men Varangflyene
hadde ofte best nyte av Cappelens
veikart, samt vire geografiske
lokalkunnskaper f. eks. nir det gjaldt
umerkede kraftlinjer over fjordarmer,
skumle undervannsskjer pa land-
ingsplassene eller lignende.

I Vestfinnmark var vi 3 eller 4 med
stasjon i Alta. I perioder matte vi be-
tjene Hasvik, Loppa, Kautokeino,
Karasjok, Porsanger og til og med
Hammerfest i helserddssammenheng. 2
turnuskandidater var alene der. Vi
skiftet pA med opphold f. eks. i Loppa/
Hasvik eller Karasjok/Porsanger.
Avsluttet kontordagen her i Alta sent pi
kvelden. Slukie litt mat, klemte kona
og s inn til ungene som sov, 84 satt vi i
bilen 250 km over Sennaland og Hatter
via Lakselv til Karasjok. Kontordag pi
sykestua, sykebesgk og om kvelden 85
km til Lakselv for 4 ha kontordag der.
Vakt i hele omridet - omtrent p4
stgrrelse med Buskerud. Folk var
enestdende hyggelige og forstielses-
fulle i den tiden. De var tAlmodige og
ringte meget sjelden sent pA natien,
unntatt ved virkelig alvorlige tilstander.
Vi hadde ogsd meget godt samarbeid
med sykestuene og ikke minst helse-
spstrene. Pasientenes lidelser ble vur-
dert og meddelt 0ss som som oftest
kunne forordne medisin og/eller inn-
leggelse pA sykestua til observasjon,

Vi kunne ogsa legge dem direkte inn pd
Hammerfest sykehus pr. telefon. Det
som hjalp oss mest, var kan hende at vi
overalt hadde lokale kontakter som
kunne bedpmme riktigheten av opplys-
ningene vi fikk.

Og der mi jeg bergmme de gamle tele-
fonsentraldamene som visste utrolig
mye om sin¢ medmennesker. Vi kunne
bruke dem som "vaktsentral” og koordi-
neringsorgan, Sentralborddamene
visste hvem som hadde ringt etter lege,
hvor de bodde, om de var pllitelige
eller hysteriske, om det var kjgrbar vei
etc, etc. Og de holdt seg ngye under-
rettet om hvor vi var og ikke minst om
vi hadde fAut oss litt sgvn slik at vi
kunne purres. De nedlagte bygde-
sentralene har en stor plass i mitt hjerte,
med bakgrunn i 70-4rene. Og sA noen
muntre historier til slutt;

En dag mens jeg holdt til i @ksfjord
maétte jeg av sted til Hasvik i full fart.
Det var storm og hay sj@. Legebdten i
Loppa var sjpglende og mannskapet
vant, s& tren over Sgrgysundet til
Hasvik var uproblematisk, Pasienten
hadde appendicit og méane til Ham-
merfest. Eneste mulighet var 4 sende
legebdten dit. Jeg mitte tilbake til
@ksfjord hvor ventevarelset satt fullt
av folk som ikke hadde hatt lege p4 3
uker, og varet var si ille at ingen
kunne eller ville gi ut. Legebiten
kunne bruke 6-8 timer far jeg kunne
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komme til @ksfjord. I mellomtiden
kom davarende stortingsmann
Samuelsberg kjgrende med bil til
Hasvik. Han skulle ogsi meget ngd-
vendig til Pksfjord. Han visste ogsd at
presten i Loppa hadde kommet over til
Hasvik med ei lita skgyte, men hadde
nekiet 4 dra ut i det dirdige varet og
tok heller hurtigruta forrige natt til
Hammerfest. Dermed 14 den lille
skgyta i Hasvik. Vi spar skipperen der,
foreslo Samuelsberg. Og denne var vil-
lig. Turen over tok flere timer, og var -
selv for vante folk - litt av en opple-
velse, Full storm, slingring og sj@ inn
over den lille bhten som danset som en
kork og truet hvert gyeblikk med 4
kantre. Stortingsmannen og jeg ble
etterhvert mer og mer betenkt, ettersom
vi nede fra lugaren hgrte hvordan den
Apenbart meget berusede skipper'n
skrilie og sang hayere og hgyere oppe i
styrehuset. Vi kom frem i god behold,
men fikk vite av folk i @ksfjord at "vi
var gale som kunne ta ut i det varet
med den lille skeyta i det hele tan!!"

For 4 sette vér lille stormfulle ferd i rik-
tig perspektiv skal jeg til slutt lese en
"sannferdig beretning av fiskeren Lasse
Henriksen fra Sandland i Loppa om

"Syketransport i gamle dager":

Syketransport i gamle dager
heniet fra boka "Ferden” av Lasse Hen-
riksen, Sandland.

Petter Frank og Stor-Andreas var de 2
sterkesie menn ph Sandland i min ung-
dom. De 2 karene var som regel med
storseileren han Rasmus Jonsa pd
Attringen hans, som kalles for
"Lindesnes”.

Undertiden var Petter og Andreas ogsh
med mine biter "Havhesten™ og
"Skofla". Attringen ble kalt "Hav-
hesten” og den kunne man dra

langt til havs med. Firroingen fikk
navnet "Skofla” for den var bred
framme og slo godt sjgen fra seg.
Mangen storm og bglgebrott var disse
bdtene ute i, og adskillige fiskelaster
har de fgrt pa land i drenes Igp.

En gang vi var pd vei til havs kom det
uventet og plutselig en ganske sterk
vindrosse. I det samme kjente Petter ¢t
underlig stikk i gret, som om vinden
hadde kastet noe pd ham. Han hovnet
opp iansiktet og stemmen ble borte,
Det ble vendereis og Petter mitte i

seng. Det var den gang ingen lege i
Loppa, og heller ikke kunne man rekke
noen lege gjennom telefon, for det
fantes det heller ikke pa den tiden. Det
endte med at Stor-Andreas, Gammel-
Hans, Mikkal Sgren og meg méitte dra
avsted med Petter i biten

“Lindesnes” til doktoren i Skjervy.
Det var sent p hgsten, og det bliste en
ganske kraftig vind fra nord, Petter ble
anbragt i bithuset, og s4 var det 4
trekke i oljchyret og begynne 4 krysse
ut av Bergsfjorden. Han Stor-Andreas
var hovedsmann. Han hadde lzrt &
seile av han Rasmus Jonsa og hadde
ord pa seg for 4 vaere en dristig seiler.

Vi tok 1gs fra Sandland om morgenen
og ved kveldstid var vi framme i
Skjervgy. Det viste seg at legen var
reist til Kvanangen og Nordreisa.
Sykestua var stengt, fordi spsteren var
shuttet, s vi fikk ikke den syke inn der
og heller ikke kunne vi ha ham
liggende i bAthuset. Til slutt fikk vi
plass i bddstua hos handelsmannen,
men det var et meget forfallent hus, s4
det var ikke noe bra oppholdssted for
den syke. Der bodde vi i to degn far
legen kom hjem. Da legen hadde
undersgkt Petter fant han ut at det var
strengeste sort difteri, og beordret oss 4
reise til Hasvik med Petter. Det var ca
10 mils vei dit. Det var jo skarpeste tid
pa  Aret, og forvikie og trette etter 2
dpgn i bidstua uten sengklar, var det
ikke greit & fare s lang vei i dpen bt
og m@rke. Vi seilte allikevel og nAdde
Sandland om kvelden, Barna til Petler
ble flyttet til naboene - de hadde 5
barn - og selv ble Petter liggende
hjemme hvor konen passet ham.

Dagen etter bar det sh ivei til Hasvik
med Petter. Det ble stiv sydvest kuling
med litt nedbgr. Stor-Andreas stod ved
valen og holdt biten stadig sh den ikke
skulle forskjare seg pA birene og
derved komme med langsiden mot
briuene. I slikt lfelle kunne en lew
trille rundt og forlise. Vi niddde Hasvik
ut pd dagen hvor doktor Pauss wok seg
av Petter. Han ble lagt inn pd syke-
huset der. Pauss ga oss svovel i en
tallerken. Med dette skulle vi reke
bdthuset i hele 6 timer. Vi la svovelen i
bithusovnen, og s tok vi den tomme
tallerkenen og gikk tilbake til Pauss
med den. Han spurte om vi allerede
hadde rgkt oss ferdig. Vi hadde jo ikke
fétt i oppdrag 4 brenne svovelen i
tallerkenen, og svarte som sant var, at

vi hadde lagt svovelen i ovnen. Pauss
sa at det gjorde ikke noe bare vi hadde
tettet til rgkraret, si rgken ikke slapp ut
- Men det hadde vi nok ikke gjort. S
gikk vi ombord igjen etter kort Lid, og
Stor- Andreas tok resten av svovelen og
kastet den pd havet. Dernest satte han
kaffekjelen over, for nd hadde vi ikke
smakt hverken vitt eller tgri siden vi
dro hjemmefra.

Sydvesten frisknet etter hvert til orkan
med sne og sludd. Det ble umulig 4
tenke pA hjemveien igjen far veret la
seg, og vi innrettet 0ss pd beste mite,
Underlaget i sengene vire besto av
bordfjoler og ingen sengeklzr.

Om natten ble vi vekket av dr. Pauss og
drengen hans som ba om hjelp tl 4
redde sk@yta som holdt pA & drive av.
Vi hjalp dem og skgyta ble reddet, men
jeg holdt pA 4 setie livet til. Jeg skulle
ro i land en tamp, og herunder kantret
jollen, men heldigvis var det s4 nart
land at jeg klarte meg,

I ganske en uke mitte vi veere i bdt-
huset uten sengklar og uten kokmat,
fgr stormen endelig spaknet av, men da
dreide den nordlig og med kraftig
dgnning, som jo ogsi trykket ned mot
Hasvig. Doktorvdgen ble den kalt i
daglig tale. Vi 1a 3 klor og dro av

land. No skulle vi hjem. Stor-Andreas
var hard 4 seile, og flere ganger holdt
bordene i bliiten pA4 & klovne nér den
falt tungt i sjpen. Midtveis mellom
Sildnebben og Héen dreide vinden og
vi méitte holde til i Sgr-Tverfjord, da
det var umulig 4 komme seg til Sand-
land. Vi kom da ogsi som s mange
ganger figr til den gamle fisker Aslak
Johansen. Vi var gjennomvéie, sultne
og frosne. Da som ellers fikk vi mat og
drikke i hans lune og varme stoe -
Smitten var ikke den tids folk si svert
redde for. Han visste hvilket oppdrag vi
hadde veert ute i, men han frykiet oss
ikke. Nu var det sen kveld. Det bliste
fra vest og det snedde. Det var en hel
del sne pA marken og det var tungt &
komme fram, men vi gikk hjem ca 1
mils vei, skjgnt det var natt og dérlig
terreng. Vi nidde ogsh fram ut pA natta.
Betaling for turen tok vi ikke, men falie
det som alminnelig kristen- plikt 4
hjelpe sin neste og nabo.

Hvem vil gjgre det i dag?
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Konsulent John Elvestad, Vinstra, har
veert leder for NORTRA's helseprosjekt
og forfatiet rapporten vedrgrende
mulighetene for 4 fd fram tilbud innen
helse og reiseliv i Norge.

REISELIV

| Kan vi fremme helse

gjennom turist-
neeringen?

Beskrivelse av et prosjekt i regi av

NORTRA.

Av JohnElvestad.

Reiselivet har lange tradisjoner i 4 gi
rekreasjon og tilbud om helsefrem-
mende aktiviteter og opplevelser,
Aktivitetene og behandlingen har fra
hgyfjellssanatorienes tid og videre
framover skjedd pd dels heyt faglig
nivi, men ogsi dels pA grunnlag av
mere tilfeldige interesser og ideer fra
innehavere og andre, Kunnskapene om
helse og forebyggende helsearbeid har
ikke vart oppdaterte i takt med den
medisinske utviklingen. Det har aldri
vart forsgkt A gi reiselivet en felles
faglig plattform 4 st4 pa i sin bestre-
belse pa 4 gi tilbud om helsefremmende
virksomhet,

- HELSE

PSYKE
motivering
meugntal

form

Ett av milene med NORTRA's helse-
prosjekt er & forspke A trekke retnings-
linjer for faglig tilhgrighet og gi til-
kjenne naringens mening om hva som
er helse og forebyggende helsearbeid
og hvilke definisjoner og ekspertise
som legges til grunn for arbeidet.

Reiselivets helseprosjekt gnsker 4
basere seg pA WHO's helsedefinisjon,
og det blir understreket i rapporten at
helse er avhengig av psykiske, fysiske
og sosiale faktorer som ikke npdven-
digvis knytter seg til sykdom. Det
stilles krav til opplevelse og velvare,
Denne definisjonen uttrykker ogsi en
forstielse for at mennesket fungerer
som en helhet. Trivsel og glede er
vesentlige helsefaktorer,

Vi vet at skadevirkningene av uheldige
levevaner er store. Nettopp derfor er
helseeffektene av livsstilsendring s4
store. Det som skal til for 4 redusere
omfanget av skadevirkningene, er
moderate endringer av folks levevaner
med stgrre vekt pd enkelte forhold som:
regelmessig mosjon, sunnere kosthold,
slutte 4 reyke, redusert overvekt,
redusert stressniva, redusert alkohaol-
forbruk, bedre trivsel og livskvalitet/
velvare,

Grunnlaget er imidlertid at en selv har
motivasjon og vilje til endring av
livsstil, og at samfunnet, herunder myn-
dighetene og nzringslivet, legger
forholdene til rette og kommer med
ordninger og tilbud for 4 fremme sunne
levevaner.

Kostnadene i det behandlende helse-
vesenet er meget betydelige og
dessuten inne i en foruroligende velkst.
Denne veksten medfigrer ikke nev-
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neverdig mindre sykelighet i befolknin-
gen. Behovet for forebyggende virk-
somhet er helt penbart enormt og vari-
ert, og det er viktig at privat sektor fir
komme inn og gjgre en innsats p4 en
rekke omrider.

P bakgrunn av dette er det klart at der-
som reise- og naringslivet kan presen-

are serigse og virksomme tiltak, vil
politiske miljger og myndighetene vare
Iydhgre og se pd etablering av prosjek-
ter pd en positiv méte.

Forutsetninger i Norge

MNorge har &penbart srlige forutset-
ninger og erfaringer for 4 kunne utvikle
gode produkter innen helse og livsstil
og formidle folkehelsebudskapet.

Viktige faktorer som kan trekkes fram
[

- Store ubrukte og attraktive naturres-
surser med stort opplevelsespoten-
siale. Lufta er frisk,

- Omfattende ekspertise og interesse
for forebygging av helseskader og
opparbeiding av gode helsevaner.

25

- Gode tradisjoner med kondisjonsid-
retter, lurgding og forhold natur -
menneske og menneskets allmenne
psykiske helse. Vi er blant de land i
verden som har hgyest levealder.

- Mattilbudet er rikholdig og dekker
alle neringsmessige behov,
Drikkevannet er godt. Vi kan finne
tilbake til sunne norske kostholds-
tradisjoner med en interessant kuliur-
bakgrunn,

Virksomheten i vre
naboland

Prosjektets kartlegging av helsepro-
dukter i Skandinavia og Tyskland viser
at virksomheten er omfattende. I Norge
har vi bare sdvidt kommet i gang og
kan registrere bare 3000 gjestedpgn i
1987. I Tyskland registreres det 4 mill,
tyskere &rlig pA rene helseopplegg/
sunnhetsferier. Flere tusen nordmenn
deltar 4rlig pA sunnhetsferier i Tysk-
land. T Sverige har en registrert 28
helsesteder - "FriskvArdshem" med
totalt 462.000 gjestedpgn Arlig. Bare
22.370 av disse dggnene betales fullt
ut av deltakeren. De svenske helseste-
dene drives i samarbeid med Hilso-
frimjandet, en sunnhetsorganisasjon

med over 3 mill. medlemmer.
Vegetarkost og et holistisk helsesyn
preger den faglige delen av opp-
leggene. 1800 nordmenn deltok i 1986
ph svenske helsesteder. I Finland er det
ogsi en stor del av gjestene som fir
dekket sine uigifter fra det offentlige.
Virksomheten i Finland er stor, uten

at vi har klart 4 skaffe fram eksakite tall.
MNoen av helsehotellene i Finland er av
meget hgy standard og ligner pi de
anleggene som drives og planlegges i
Norge.

Faglige ressurser

Prosjektet er blitt knyutet uil hayt kvali-
fiserte ressurssentra bide innen
offentlig og privat sektor i Norge. Inter-
essen fra faglige og neringsmessige
miljger har vart positiv. Av de orga-
nisasjoner, instanser og firmaer som er
blitt kontaktet og har sagt ja til videre
samarbeid og medvirkning kan nevnes:
Norges Idrettsforbund, Norges Idretts-
hgyskole, Nasjonalforeningen for
folkehelse, Statens Emzaringsrid,
Aktimed. og Norges Idrettsmedisinske
Institutt.

Her burde grunnlaget for den sikalte
"Folkehelsealliansen” ligge dersom
samarbeidet videreutvikles. =
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I prosjekiets database for akmell litte-
ratur, video og undervisnings-materiell
er det registrert 40 personer fra fag-
miljger, nringsliv, organisasjoner og
politikk. Disse kan eller nrmerc
avitale delta i viderefgringen av pro-
sjektet sentralt eller ute i bedriftene.
Det fellesfaglige grunnlaget for videre
satsing pd helseprodukter i reiselivet
burde vare det aller beste. Ressursene
i reiselivet er gode. Hotellsituasjonen
er gunstig og har ledig kapasitet i store
deler av Aret. Aktivitetsanleggene er
ikke overbelastet hverken ute eller
inne.

Markedet

Markedet kan deles inn pa fplgende
méte:

Norge vil vere det dominerende
marked i overskuelig framtid.

Av utenlandske markeder vil det vare
de skandinaviske land samt MNord-
Tyskland som vil vare de mest
interessante.

De mest interessante milgruppe-
kategorier er:

- Ledere med hgyt stressniva og stor
arbeidsbelastning,

- personer med hgy risiko for
helseskader, som belasiningslidelser,
overvekt, rgyking, psykisk sli-
tasje/depresjon,

- aktive mosjonister,
- pensjonister,

- belgnningsreiser.

- familier.

Markedsundersgkelsen i forbindelse
med prosjektet kommer ut med et inter-
essepotensiale pa 18 % blant norske
ledere. 10 % av bedriftene som var med
i undersgkelsen, kunne tenke seg helse-
opplegg for egne ansatte som et reelt
tilbud. Nir dette summeres med eksi-
sterende marked, gir det et arbeids-
potensiale for neringen som ligger pd
0,368 % av befolkningen. Dette betyr
al det er mulig & komme opp pa 47.000
gieste-degn pr. ir pi kort sikt, 2-3 Ar.
Et slikt estimat forutsetier produkt-
utvikling og markedsinnsats.
Utviklingspotensialet mot r 2000 er

betydelig, selv om det er usikkert. En
relativt stor gkning er sannsynlig,

En avgjerende forutsetning for et
virkelig gjennombrudd og en til-
fredsstillende gkning, kan vare at det
totale presset fra helsemiljger om gket
satsing pA forebygging blir s3 krafiig at
det fir konsekvenser for bevilgninger,
refusjonsordninger og regelverk.
Eksempelvis mé reiselivsbedrifter nd
velge mellom 4 ta inn fullt betalende
gjester, eller bli rene helse- og
rekreasjonssteder. En regelendring her,
som kan gi oss tilsvarende forhold som
i Sverige, Finland og Tyskland, kan bli
en viktig faktor for & fA videre
utvikling.

Konkrete
oppfelgingsprosjekter
Folkehelsesentra er planlagt i Hardan-
ger og Gudbrandsdalen, Disse er tenkt
som faglige og organisatoriske ressurs-
sentra for utvikling og drift av reise-
livets helseprodukier i den regionen

de er knyttet til. Sentrene vil kunne
legge forholdene til rette for reiselivs-
bedrifter som alene ikke har ressurser
nok til & komme med pd detle
markedet. Drifisgrunnlaget for sen-
trene vil ligge i samarbeidet med
omliggende reiselivsbedrifter og i
lokalbefolkningen.

Sentrene vil yie tjenester til bade lokal-
befolkning og tilreisende. De grunn-
leggende tilbud som skal inngé i et
slikt senter er:

- Mulighet for gjennomfgring av ulike
helsesjekker,

- egen velvaereavdeling med sv@mme-
basseng/-andre bassenger, fysio-
terapi, hudpleie, fotpleie, massasje
O8Y,

- muligheten for individuell veiledning
fra instruktgr/medisinsk personell,

- utarbeidelse av individuelle helsepro-
grammer,

- tester, treningsprogram mv. for
idrettsutgvere,

- utarbeidelse av kursopplegg til bruk i
reiselivet,

- salg av helse- og velvareprodukter,
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Reiselivsbedrifiene fir muligheten il 4
ta ansvar for: Innkvartering, transport,
organisering av oppholdet og utvikling
av ulike produktpakker i samarbeid
med senterel.

Sivel totaltilbudet som det enkelte
deltilbud m4 holde hgy standard og
beere preg av faglig dyktighet.

Selje og Ullensvang
Prgveprosjektene ved Selje hotell
"Selje Aktiv" og ved Hotell Ullensvang
"Ullensvang body in West" fortsetter
selv om resuliatene gkonomisk sett har
veert svake. Responsen fra dem som har
deltatt har vert meget god og hotell-
ledelsen har tro pd produkiene.

Produkiene er utformet pA bakgrunn av
erfaringer og ideer fra utlandet etter _
studiereiser til England (Champeys og § |
Inglewood Health Farms) og finske '
helsehotell (Haiko). Hotellene har
utarbeidet undervisningsopplegg
vedrgrende fysisk aktivitet, siress-
hindtering, avspenning, kosthold og
psykisk form, samt oppfalgings-
program og egen treningsplan tilpassel
hver enkelt.

"slo-seminar om
folkehelse".

I forbindelse med NORTRA's prosjekt
Reiseliv - helse er det planlagt Seminar
i Oslo i 1988/89. Et viktig mal med
seminaret er & avklare gnskeligheten og
muligheten for & legge en verdens-
konferanse om folkehelse til Oslo, og
foresld hvordan en ghr fram for & f
konferansen og eventuelt bisth norske
arrang@rer med opplegget av en konfe-
ranse. Seminaret er videre tenkt & vaere
en motiveringsmulighet overfor poten-
sielle alliansepartnere og ressursper-
soner. Faglige sider ved konseptet vil
kunne bli belyst fra hgyt kvalifisert
hold. Seminaret blir vurdert som et vik-
tig tiltak for 4 skape grunnlag for fore-
byggende helsearbeid som nzrings-
aktivitet i mer bevisste former.
Seminaret vil kunne pke forstielsen for
hvilke faktorer som er vesentlige for
videre framdrift av prosjektet pa et
internasjonalt nivi,

a
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Candida-syndromet

Geir Flatabg, 35 dr, oppvaksen mest i

Oslo, gift med Gunnbjgrg Oyre, 3 barn.

Med emb, eks. Oslo hausien 1980,
Turnus Odda - @len. Etter det distrikis-
lege/Kommunelege I | Ulvik, avbrote

med 1 dr som ass. lege ved Valen sjuke-

hus. Medisinske s@rinteresser:
erngring, allergi, akupunktur,

Av Geir Flatabg

Candida Albicans er av oss leger stort
sett rekna som ein snill kommensalist,
ein sopp som er tilstades hji dei fleste
og lite patogen, som innglr i vir nor-
malflora. Vi kjenner den som frsak

Ll vaginiter, stomatiter, hudinfeksjoner,
paronykier m.m. I desse AIDS-tider er
den og kjent som oportunist, som viktig
sjukdomsdrsak ved nedsett infeksjons-
forsvar,

Dei siste 10 &ra har ein i USA vorte
merksam pd at denne ligpatogene
mikroben, kanskje eller truleg er Arsak
tl meir sjukdom enn vi er klir over,
dvs. det sikalla candida-syndromet,
eller "chronic candida sensitivty syn-
drome" (CCSS).

Syndromet er ikkje karakterisert av
nokre fA tydlege velavgrensa milbare
kliniske symptom, men snarare av eit
vell av diffuse vanskeleg klassifiserbare
symptom og teikn, som vi alle har litt
av i periodar, eller stptt og stadig.
Symptoma skuldast anten allergi /
hypersensitiviletsreaksjon mot organis-
men, mot soppens metaboliter ogfeller
mot soppens invasive vekst,

Candida vent klassifisert som gjersopp
(Fungi inperfecti) og arten candida albi-
cans finnes berre hji menneske, og vert
isolert fr tarm og slimhinner p4 10-15
% av normal befolkning, og 15-40

% av hospitaliserte. Heile 79 ulike
immunologiske determinanter har ein
funne berre hjA Candida albicans.

Ein del av desse varierer frd eit soppiso-
lat til eit anna, og samme person kan ha
fleire raser av Candida. Antigener fr
Candida har vist seg 4 vera innblanda i
einskilde tilfeller som er undersgkt med
hensyn til urticaria, astma, irritabel tarm
og psoriasis. Det er sleis gjort under-
spkingar der pasienter med ovannemnte
sjukdommar og positiv candida-
dyrkning, og/eller reaksjon pa candida-
antigenprovokasjonstest er blitt vesent-

leg betre enn kontrollgruppa etter
behandling med Nystatin og/eller
hypoallergendiet.

I tillegg til ovannemnte einskild-
sjukdommar er det kome rapportar om
at Candida Albicans kan forirsaka
generelle kroppssymptom pi grunn av
lokalisert infeksjon, oftast i tarmen.
Symptoma som pasientane oftast klagar
over er: Trayttleik, stemningslabilitet,
depresjon, konsentrasjonsvanskar, hov- )
udverk m.m. Kvinner er mest utseit,
ofte med symptomforverring far
menses som ved premenstruelt syn-
drom, men uliki dette si er dei ikkje
symptomfri mellom menstruasjonane,
Mange har plager med muskelsmerter,
palpilasjoner, respirasjonssymptom
med sinusit og irritasjonshoste, gastro-
intestinale symptom med luftplager,
treg mage eller diare og smerter, kutane
plager med klge og urticaria, underlivs-
plager med auka utflod, residiverande/
kronisk cystit.

Mange av pasientane opplever “fysing",
dvs. trong til 4 eta spesiell mat, oftast
karbonydrat-rik/sgt og gjerbakst, men
opplever ubehag i magen etter inntak
av maten. Mange av pasientane rea-
gerer med ubehag pd lukta av ulike "
kjemiske miljgstoff som parfymer,
tobakk, bileksos m.m. I sjukehistoria
finn ein ofte bruk av breispektra antibi-
otika, gstrogener eller cortico-steroider,

Hjh barn arter symptoma seg onnorleis,
mens menn har liknande symptoma-
tologl som kvinner.

Patogesen for CCSS blir klassifisert

som;

A - ubalanse i likevekta mellom vert og
candida, ved auka candida-
kolonisering (oftast i tarm).

B - frigjering av gjzrsopp-
metabolisme-produkt, bide antigene
(allergene) og ikkje antigene,

C - fjernreaksjonar av desse produkta,
bade immunologiske og ikkje
immunologiske,
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Auka kolonisering skjer ved auka
blodglucose (diabetes, svangerskap,
P-piller), ved auka sukkerinntak (lokalt
i tarm), ved bruk av breispekira antibi-
otika og ved svekka immunforsvar
(cortikosteroider).

Ved auka kolonisering fAr ein auke av
gi®rsopp-produkt inn i organismen,
Alle fire hypersensivitetsreaksjoner kan
vera innblanda som drsak til symptoma,
og med det frigjering av kininer, hist-
amin og prostaglandiner, Einskilde
stoff fri candida har direkte toksisk
effekt pd organismen. Sukker-
metabolismen Gl gjzrsoppen frigjer
mellom anna acetaldehyd, etanol og
CO2. Det siste er da Arsak til auka luft,
gass-produksjon, Det andre gir uttalt
CNS plverknad. Acetaldehyd hemmer
mellom anna acetylCOA-produksjonen
og grip ph det viset inn i sitronsyre-
syklus og kroppens tolalmetabolisme.

I iillegg forsyner soppen seg av kostens
vitaminer, og eindel pasienter fir vita-
minmangel og fettsyremangel-
symptom med metabolsk dysfunksjon
som falge.

Einskilde forskarar har funne eit anti-
stoff mot candida som kryssreagerer
med ovarier og thyreoidea. Eit eige
syndrom APICH (autoimmun - polyen-
dokrinopati - immundysregulation -
candidiasis - hypersensibilitet -
syndrom) er beskrevel der candida er
innblanda. Dette bgr ein mistenkja hji
pasientar som i tillegg til tidlegare
nemnte symptom har thyreoidit ogfeller
ovariedysfunksjon.

" P4 grunn av polysymptomatologi kan
ein fgrst stilla diagnose etier at pasien-
ten er blitt frisk/betre etter behandling.
Blodprgiver har svart begrensa verdi,
etersom svert fi av antigenene av can-
dida er tilgjengeleg kommersielt for
testing. I USA blir cutanprovokasjons-
test med gjersopp-antigenekstraki
brukt, med lint hell, pd grunn av stor
kryssreaksjon mellom ulike soppanti-
gen (ogsh mellom gjzrsopp og mugg-
sopp). 1 fglge einskilde forfattarar er
det samsvar mellom ELIS A-test mot
cytoplasmaproteinantigen frd candida
og CCSS. Ein vil i shfall sja fall i anti-
stofftiter etter vellukka behandling.
Statens Institutt For Folkehelse har
siste Aret teke i bruk testing av candida
antistoff, men den beste testen i folge
literaturen (ELISA) er ikkje tilgjenge-
leg i Norge det eg kjenner til,

Underspkjingar viser og endring i
aminosyreutskillinga i urinen ved
CCSS.

Beste miten 4 finna fram til diagnosen
blir da A testa pasientens reaksjon pl
behandling mot candida kombinert
med ein antigenfattig diett.

Dr. Heiko Santelman i Mandal er kan-
hende den lege i Norge som har

mest erfaring med candida-syndromet.
Han anbefaler ein test-diett pa 10
dagar. [ grove trekk gir dietten ut p:

Matvarer som ein kan ete:

Alle grgnnsaker, potet, ferske frgspirer.
Frisk og frossen frukt, skrelt, mindre
enn 250 g dagleg.

Alle kornprodukt, ngtter og frg
(muggfri).

Smgr og olje.

Brad bakt med bakepulver, Komi og
Ryvita fiberbrgd som er gj@r-og malt-
fri, flatbrgd.

Egg, kjptt og fisk, men ikkje rayke
Drikkevarer: Sgt mjglk, Culiura
surmjglk, flgyte, nypressa juice,
farrisvatn, kaffi, "urtete”.

Gotteri: Saltstenger, ukrydra potetgull
og popkorn,

Matvarer ein mi unngi:

Alt sgtt og matvarer som er tilsegt
sukker og honning, samt iskrem, kjeks,
sjokolade, ferdige seta frukost-
blandinger, hermetisk frukt, malt- og
sukkerhaldig pilegg.

Alt som inneheld gjar og sopp-
produkt, samt brgd, rundsiykker,
surdeig, soyaprodukt, ¢l, glgjer, eddik,
sjampinjong, kefir, yogurt, alle oste-
slag og remme.

Alle alkoholholdige varer, all ferdig
juice og saft unnanteke nypressa,
Vitamin og mineralprodukier dersom
dei ikkje er merka med "gjarfri”.
Medikament som breispektra antibi-
otika, P-piller, Prednison, Cimetidin
{vurder indikasjon).

Peangiter, peanglismer, pistasj og
parangtier (nesten alltid smitta med
Muggsopp).

Tarka frukt viss ikkje garantert mugg-
fri.

Dressing, majones, ketchup, surkél,
sursild.

Tobakksvarer og te er ofte soppinfi-
serte,

Dei fleste med candida-overvekst blir
betydeleg betre pA denne dietten og

e

held seg betre ogsa etter at dei gir
attende til sin normale kost. Nokre fAr
symptomforverring, szrleg viss ein
kombinerer dietten med farmakologisk
behandling mot sopp. [ laupet av dagar
vert desse og betre, men fir lett
symptomforverring ved tilbakegang til
normalkost for tidleg.

Farmakologisk er nystatin (Mycostatin)
i dei doser som nemnt i Felleskatalogen
ok & bruka. Mycostatin tabletiar er
vanskeleg & skaffa p grunn av stof
etterspumnad (1) 1 USA. Truleg er miks-
tur betre, ettersom den og verkar lokalt
i munnen. Ketoconasol kan og brukast.
Kaprilsyre har brei antimykotisk verk-
nad og blir anbefalt av helsekostbran-
sjen (Kaprinex thl). Kvitlauk og andre
laukslag har pd grunn av innhald av
allyltiosulfonsyrer ogsd brei myko-
statisk verknad, bide frisk og i form av
ekstrakt eller kapslar. | USA er detog
tilgjengeleg candidaantigen-ekstrakt til
bruk for desensibiliseringsbehandling
mot gjersopp. Det er vel heller uvisst
om dette har noko for seg.

Candida-syndromet vart lansert pd
radio i programmet: "Flere veier til god
helse", Svaert mange sikalla alterna-
tivmedisinere har shleis god kjennskap
til candida-syndromet sin eksistens,
Imidlertid verkar det som om norske
legar generelt ikkje har fanga opp diag-
nosen og behandlingsmoglegheitene,
Min farste tanke di eg hgyrde om syn-
dromet var at dette matte vera tull, men
etter & ha undersgkt ngyare 1 medisinsk
litteratur, og ikkje minst etter erfaringar
med nokre av mine "verste” problem-
pasientar (les: Fibrosit-pasientar), er eg
ikkje i tvil om at syndromet eksisterar,
Er du interessert i & vita meir om
candidasyndromet stir det svert
grundig omtala i:

Food allergy and Intolerance av
Brostoff and Challacombe. Forlaget:
Bailliere Tinndall 1987. ISBN O 7020
1156 8.

Ein meir praktisk reita omtale av
candida-syndromet stir i Holon:
(Tidsskrift for Biologisk Medisin og
Helhetsterapi) nr. 4 og nr. 5/88.

Det er kome ut smi beker siste

&ret berekna pd menigmann, pi
engelsk, dansk og norsk.
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1. VELG MOTIVERTE PASIENTER
Det kreves fullstendig roykestopp for man begynner
med Micorette
2. BRUK SPBHHESI{,..IEMAET FOR A FINNE
PASIENTENS NIKDTIN.RW-IEMGEHET !
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For ytterligere opplysninger
se Felleskatalogen
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Mann 65 ir, overvektig, ble
innlagt pd paragraf 5 etter
ukontrollert opplgrsel, serlig
siste 2 uker. Foruten syns- og
hgrselshallusinasjoner, var
han plaget av sgvnlgshet,
uklar tale og forvirring. Han
var ikke orientert for tid og
sted og vandret om nettene.
Hvis han sov noe, var det
bare for 4 vikne opp av
mareritt. Et antennelses-
forsgk hjemme utlgste inn-
leggelsen. Pasienten kom fra
enkle sosiale kir, ugift, ingen
barn, ufgr siste &ret og
boende hos en sgster. Han
hadde giut 1l kommunelege
siste 2 ir for behandling av
hgyt blodirykk. Senere
(ukjent nir) ble ogsi hjertein-
sufficiens behandlet medika-
mentelt. Et drgyt &r forut for
innleggelsen gjenfinnes
fgrste notat om angst.

Pas. hadde tidligere veert uten
psykiatrisk sykdom. Angsten
ble behandlet med benzodi-
azepiner.

To méneder fgr innleggelsen
oppstod de ferste dpenbare
hallusinasjoner.

Ved innleggelsestidspunkiet
inntok pasienten falgende

Aldomet 1000 mg x 2, Mod-
uretic 1 tabl. dgl, Digitrin 0,1
mg dgl, Apodorm 5 (-10 mg)
vesp. og Vival 10 mg

("et par thl,"7).

Det var ogsi kjent at pasien-
ten over tid jevnlig inntok
alkohol, 6 flasker ¢l daglig
var antydet. Vakthavende
lege bemerket at Aldomet-
dosen var hgy. (Den er fak-
tisk den max. anbefalie).
Ellers ble leverfunksjon og
elektrolytter kontrollert.

Kasuistikkspalten

En psykiatrisk sykehusinnleggelse

Skrevet av "En psykofarmakologiens vokter” (anonym av hensyn til pasientens

personvern),

Leververdiene var forene-
lige med alkoholkonsum,
Kaliomverdien var adekvat
(hypokalemi kan potensere
digitoksineffekten).
Dessverre ble ikke digi-
toksinverdien etterlyst, slik
at serumspeilet her forble
ukjent. BT-verdiens viste et
snilt rundt 200,110

Diagnose: Psycosis NUD.

Til tross for kjent viten om at
de somatiske medisiner,

Aldomet, Moduretic og Digi-

trin, hver for seg kan gi sen-
tralnervgise bivirkninger,
gikk det enda 3 dager i syke-
huset fgr medisinene ble rgn
ved. Biide alder og doser
burde tidlig ha aktualisert en
bivirknings-diagnose. Fra
avsnittet Bivirkninger i
Felleskatalogens preparat-
omtaler sakser vi fglgende;

Sentralnervgse reaksjoner:

- Aldomet: "mareritt, nedsatt
mental konsentrasjonsevne,
reversibel mild psykose
eller depresjon, grhet”,

- Moduretic: "insomnia,
forvirring, depresjon,
nervgsitet”.

- Digitrin: "synsforstymelser,
svimmelhet, mentale
forstyrrelser
hos eldre”.

I tillegg kommer altsd poten-
serende CNS-effekter av
benzodiazepiner og alkohol.

Etter 3 dager innlagt, ble alle
medikamenter seponert tvert.
Etter 2 dager til, med noen
svettetokter, klarnet pasien-
ten opp, ble orientert, var

samarbeidsvillig og viste noe
innsikt. Men episodene forut
fior innleggelsen var ham
ukjent. Overfprt til paragraf
4.1 etter 1 ukes opphold.

Etter 14 dager ble BT malt til
170/100 uten medisiner.
EKG viste atrieflimmer,
frekvens 85. For sgvnlgshet
fikk pasienten under
oppholdet Halcion 0,25 mg,
siden ble effekten forsterket
med Phenergan 50 mg. Etter
hvert gkte gdemtendensene,
og Moduretic 1 tabl. dgl. ble
sall inn igjen.

Etter 3 ukers sykehusopp-
hold var pasienten ordnet og
grei og ble utskrevet til sitt
hjem med sistnevnte
medisiner.

Moralen i denne beretningen
er at slike kasus, av mange
gode grunner, ikke bar
belaste det psykiatriske
behandlingsapparat.

F. eks. vil regningen for 3
ukers innleggelse komme pd
ca. 30 000 kr.

Det kunne ogsd Igfies en
pAminnende pekefinger mot
fglgende:

- dette er enda et tilfelle som
gir i mot radisjonen
"en gang digitalis, alltid
digitalis"

- digitoksinspeil og elektro-
lyustatus, serlig kalium,
mé figlges regelmessig

- benzodiazepiner bgr aller
ngdigst gis til alkoholbe-
lastede pasienter

- man skal ikke gi et benzo-

diazepin for dag og et
annet for natt

- BT-verdier mAlt pA alko-
holbelastede pasienter er
uphlielige.

a
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Vidar Bjern rundet 40 dr i hast.
Eksamen Oglo 1979, turnus Askim
og Gol, deretter allmennprakiiker pd
Gol. Ass. fylkeslegelsosialmedisinsk
sektor i Vestfold fra 1982. Oppiatt av
svakstilte gruppers situasjon og av
helseplanlegging. Mellomfag i sosio-
logi er hans nyttigste ballast for d bii
en bra folkehelse-arbeider.
MHA-studiet i Oslo fra hosten 1958,

ARSAK
L—; FROBLEM
CFPLEVD BEHOV
{"NEED" )
L’ ETTERSPORSEL
{ "DEMAND™ )
ALTERNATIVE / L*
TILTAK e
fig. 1

Utfordringer
Van'skelishCeEes

og

i forebyggende
helsearbeid

Forebyggende helsearbeid er vanskelig av mange grunner:

- resultatene er vanskelig & mile og synliggjgre,

- ansvaret er sammensatt og uklart,

- arbeidet lider av mangel pi metodeutvikling,

- en faglig status for slikt arbeid er lav selv om forebyggende
helsearbeid lenge har vart et politisk honngrord.

Av Vidar Bjgrn

Som for andre sykdomstilstander si
ogsi for ulykker: Vi kommer mye
lenger i forebyggende henseende ved 4
se hendelsen som avslutningen pa en
"hendelsesrekke” hvor forhold som
miljgets eller produkiets beskaffenhet,
graden av individuell trening eller
mestring, ytre forhold og annet ogsi
spiller inn. Et eksempel: Kollisjon mel-
lom bil og syklist; om ulykkestillgpet
ender med daden eller en slipper med
forskrekkelsen, vil blant annet vere
avhengig av bilens bremser, syklistens
ruting, veibanens overflate og tempera-
turen i lufta. T all sin enkelhet er dette
viktig, fordi vi derfor i ulykkesforebyg-
gende arbeid har flere angrepspunkier.

Ulykker og drsaksforhold
Allikevel er ulykker selve mgnster-
eksemplet pd svert direkie sammen-
heng mellom &rsak (hurtigvirkende

kraft) og virkning (helseskade). [ de
fleste andre folkehelsesammenhenger
er det ofte sammensatte og kontrover-
sielle Arsak/virkningsforhold. Tkke pa
noe felt ligger forholdene s4 vel til rette
for konkret forebyggende innsats som
ved skader/ulykker, og ikke pa noe felt
kan man regne med s stor, s forutsig-
bar og sh rask gevinst,

Et av helsevesenets konstante dilem-
maer er framstilt i fig, 1.

Helsevesenet sthr fortsatt med meste-
parten av ressursene som passive mot-
takere av helseproblemer vi kunne ha
forebygget.

Fortsatt er det slik at folkehelsehensyn
ikke veier serlig tungt i de valg vi gjgr
om personlig og kollektiv livssiil. Dette
far svaere konsekvenser for organis-
mens intern-miljg, arbeidsmiljg, nar-
miljg og globalt miljg. Og fortsatt er
det slik (fig. 2) at vi har mer av et syk-
domsvesen enn et helsevesen,

AYKEDOMEVES ER

HELSEVESEN

* INDIVIDOR] EMTERT

# GRUPPEQRIEMNTERT
= JGEEER FOR

% JGREER FOR

VEMTEVARELSET BEFOLEKINEER)

X HOVEDAKELIG * YOVEDSAKELIG
FORERUE AV BEHAMDLING FoREBY&EGING
HELSETJENESTE! A MEST QPFTATT # MesT oFfFTATT
AV ESYKDBOM AN HELSE

fig. 2
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Wi er ikke kommet lenger enn at tiltak
for 4 redusere hjertekgene konkurrerer
med kostholdsopplysning pd samme
budsjett, og at sammenhengen mellom
hoftekgene og bragyting/strging av for-
tau og veier ikke fir konsckvenser fordi
de ikke stir pd samme budsjett.

De politiske og forvaltningsmessige
utfordringer som ligger i dette er
enorme. Men vi kan heller ikke som
fagfolk i helsevesenet si oss fri fra
AnsSvar.

Faglige utfordringer i fore-
byggende helsearbeid
Det er ingen mangel pA utfordringer i
kommunehelsetjenesten for tiden!
Snarere er det slik at om vi aldri s3
gjerne vil engasjere oss i samfunnsme-
disinsk utviklingsarbeid, si setter
uomgjengelige oppgaver og knappe

(" illingsrammer grensene. De totale
ressursene i kommunehelsetjenesten vil
alltid vaere knappe 1 forhold til de
totale rammene (se fig, 3).
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AKTREER,
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ABRINISTRASION OF
UTVIKLING = === 5T o = = o =

VIRKSOMBET

PLEIE ob
GMsDRE 1

FORE BYEEEN bE
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|

|
L = =t AREEIL

j SOSIALMEDISINGE

C

Den stgrsie firkanten antyder de totale
oppgaver, den stiplede de totale
ressurser. Hvor man velger & sette
ressursene inn, vil variere, og noen
oppgaver vil lide uansett. Den kurative
virksomheten er unntatt - den synes 4
sth si sentralt i var kollektive bevissthet
om hva et godt helsevesen er, at den fir
sitt. I dette er visst alle parter enige -
politikere, administratorer og fagfolk.
Tegr noen 4 reise debatten om alt vi
foretar oss av kurativ virksomhet er
like ngdvendig og viktig? Finnes det
mater 4 sette "tak” pA ogsd denne virk-
somheten uten at det slar ut i gkt mis-
forhold mellom behov for og tilbud om
helsehjelp?

fig. 3

| vestax KOMLERVENSTR

IRFERMALION

INFGRMAS Ja 8

TILMIKTERE

UTILSIKTEDRE
KOMAE £VENSER

fig. 4

Fig. 4 illustrerer en annen utfordring
til oss som fagfolk ndr det gjelder fore-
byggende helsearbeid. Klarer vi utford-
ringen som ligger i det 4 komme ned
fra pidestallen, & gd inn i vir tid pA
virt sted, 4 si fra om det vi ser og er-
kjenner pa folkehelsas vegne? Har vi
metodikk til & gjgre det? Klarer vi &
overbevise arbeidsgiverne vire om at
dette er en del av helsetjenestens
kjemeoppgaver? Vi har egentlig en
inspirerende arv 4 baere videre pa dette
feltet fra tiden far molekylbiologien,
farmakologien og moderne teknologi
fanget vare sinn og vir praksis nesten
totalt.

Dersom begrepet samfunnsmedisin
skal fA noen virkelig mening, mi vi
klare 4 vektlegge metodeutviklingen
innen forebyggende medisin sterkere.
Ellers blir samfunnsmedisin en spe-
sialitet for amat@rer med erfaring i 4
administrere pleie- og omsorgsmedisin
og kurativ medisin,

Planning for health

Hvem skal ta ansvaret for "planning for
health™ om ikke vi gjgr det - eller i det

minste legger premissene for slik plan-
legging?

Fig. 5 illustrerer det poenget at det
meste av vir tids uhelse produseres
utenfor helsevesenets tradisjonelle
domene. Tradisjonell helseplanlegging
befatter seg bare med planlegging av

UTPOSTEN 1989; 18 (1)
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NIvA

WoOMMUMALT oveR -
KoM UG LT
- - N i -

HELSE / sonimg - PRIMAR - .;.v:-::nl:?;: e o

SEKTOR HELSET EMESTE HELLETLE MESTE
UTENEGR i ehs. _ - eks.
HELLE / S08iAL- aReERL fBOLIG TRAFIKK

SEKTOR ZKOLE DROROM |

fig. 5

scktorens egne aktiviteter. Skal helse-

planlegging fA noen mening som "plan-

ning for health”, s ma vi utvikle viljen
og evnen til sektor- og niva-
overgripende samordnet planlegging.
Ogsd dette er en oppgave som krever
kapasitet og oppbygging av kompe-
Lanse.

Grensen mellom faglig og politisk
ansvar og utfordringer blir ofte brukt
som unnskyldning for ikke 4 gd inn i
denne typen problemstillinger. Jeg tror
at skillet er kunstig, og at det egentlig
dreier seg om enda en utfordring til oss
som fagfolk, en pedagogisk utfordring.
Jeg mener at det er en viktig og ganske
udiskutabel faglig sannhet at primar-
forebyggende tiltak/lavrisikostrategi i
de aller fleste sammenhenger av fore-
byggende medisin er mer effekiive og
derfor viktigere enn sekundzrfore-
byggende tiltak/hgyrisikostrategi (selv
om ingen mé {4 oss il & siatdeter
enten/eller). Det er en viktig, men

Men gjer vi det, har vi kanskje lagt
grunnen for en gkt forstielse for
enkelttiltak seinere! Alkoholforskerne
(1) har levert en god illustrasjon av
dette poenget, i det de har sett pa for-
delingen av rus-relaterte ulykker mel-
lom ulike konsumentgrupper (fig. &) -
jeg presenterer tallene her som et
lynkurs i epidemiologisk tankegang,
Eller sagt pA en annen mite: Hvis
madlsetningen er & redusere alle rus-
relaterte ulykker, sd ma vi ogsé 1a for
oss ulykkesmgnsteret i de konsument-
grupper vi etter vanlige oppfatninger
mener har et problemfritt konsum. Det
gir an 4 brekke nakken fgrste gangen
du stuper i havet i yr sommer-rus, og
det gir an 4 kjgre av veien den eneste
gangen du ikke lot bilen std igjen etter
sclskapet, ja kanskje nettopp da. Det er
alisd ikke noe entenfeller, men sann-
synligvis spares flere liv hvis vi alle
reduserer farten fra 50 til 30 km/t i tett-
bygd strgk, enn om de fA vanvittige
reduserer fra 90 til 50 kmjt.

Det som erfaringsmessig er vanskeligst
4 fA "vanlige" mennesker med pA (poli-
tikere er som kjent prinsipielt vanlige
mennesker), er jo nettopp at det ikke
ghr an 4 skille mellom dem med
problemer og oss uten problemer, og at
primzriorebyggende tiltak/lavrisiko-
stralegi mé bety at verdien av helse
settes opp mot andre verdier og derfor
“koster” noe, det vare seg nedsatie
fartsgrenser, dyrere tobakk, farre pol-
utsalg, som vi alle mA vaere med pA 4
"betale”. I amerikansk litteratur og
debatt har dette fenomenet fAtt et eget
navn, serlig knytiet til kjerekraft-
problematikken: NIMBY-syndromet -
som stir for "not in my backyard" -
ikke i bakgérden min! Vi vil gjerne ha
fordelene av tiltak for trivsel, helse og
velferd, men ingen vil ha ulempene
som fglger med.

"Ikke mitt bord"- - ?

Av og il syns jeg at "ikke mitlt bord"-
holdningen stir i veien for effektive
forebyggende tiltak: "Ulykkesfore-
byggende tiltak er et ansvar for lov-
giverne, og i informasjonsarbeidet har
vi jo aviser og TV". Voksne folk md
selv ta ansvar for helsa si - om de

vil rgyke pa seg lungekreft er det lite
Jeg kan gjore med det”.

Jeg blir mer og mer overbevist om at
alt forebyggende helsearbeid er
spersméil om 4 klare 4 sette "bide-og"-
holdninger i system. Det er ikke
sparsmiil om enten grupperettede eller
individrettede tiltak, ikke om enten
lokalt eller sentralt ansvar. 1 ulykkes-
forebyggende arbeid kan (fig. 7) en

vanskelig pedagogisk utfordring & fA bide-og-oversikl for eksempel
politikerne med pé denne tankegangen. se slik ut:
LYMNKURS |
EPIBEMIOLOGISK TANKEGANG
- 8% IMBIVIBYELL | FOMSUMENTGRUP- '_ruxunfaal:ub:
ALKGHOL % AU _ RISINO  FoR PAS % - ANDEL ARSED LokALT SENTRALT
KohsUM BEFOLKNINGEN
L/& RusULYKKe /AR | AV ALLE kv L= LARIN G,/ | n
RULULYKKER rETTET SRR IS F Ol A S G
- _E 1 23F o
LT -8 GRUPPER ETTRET TEVET MILLE LOVEIVNING
MODERAT 5-40 10 % a3
fig. 7
HEYT 16-20 4 10 a1
EKSTREMT 30+ 1 43 a2
lig. 6
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Det vil ofte vere slik at ulike tiltak ikke
bare forsterker og stgtter hverandre,
men er ngdvendige forutsetninger for
hverandre. Det vil for eksempel vere
vanskelig & drive trafikkopplering om
at sykkel-lykt er npdvendig i mprket og
at fotgjengere skal gh p4 venstre side
der det ikke er fortau, dersom en ikke
samtidig kan henvise til at det faktisk
er 54 viktig at det fins en lov om det -
for 4 sette ting lin p4 spissen.

Helse er et verdivalg

Det er pi hgy tid at ressursbruken i hel-
sevesenet blir gjort til gjenstand for kri-
lisk granskning. Som fagfolk md vi
vaere glade for at vi blir kikket i
kortene. Ingen vet mer om krig enn
generaleng, og ingen vel mer om syk-
dom enn legene, Men hvem har sagt at
generalene vet mer om fred og legene
mer om helse enn folk flest? Genera-

" lene og legene selv har jo sagt det, men
det har ikke brakt oss hverken verdens-
fred eller folkehelse! Kanskje er det
fordi vi har tviholdt pA vir egen resept -
stadig mer kurativ medisin - at vier i
ferd med & bli spilt ut over sidelinja
som helsevesenets ledersjikt. Vi bar
preve A se skriften pd veggen istedenfor
4 suire - og analysere vir egen

innsats heller enn 4 klage over andres
uforstand.

FUNKSJONSNIVA

Allikevel blir jeg urolig nir kolleger
gir helt inn pa premissene til helse-
vesenets nye ledersjikt og pa liv og
ded skal lage cost/benefit-analyser pd
alle tiltak. Konklusjonen synes alltid 4
bli den samme: dette har vi ikke rad tl
4 1a vaere A gjgre! Men hvis vi ikke har
rid til 4 la veere & gj@re noe som helst,
sd har vi i stagnasjonstider ikke rad tl
4 gjgre noe nytt heller - og 54 fortsetter
alt i samme spor, selv om alle er enige
om at en kursendring mé til.

Jeg mener ikke at vi skal la vaere 4
drive lgpende evaluering av hva vi
holder pA med. Men jeg tror at vir
strategi for forebyggende helsearbeid
md tuftes p at vi er med pd 4 klargjere
verdivalgene i dette: Liv og helse er
bra - det er vi for. Sykdom og dad er
ikke bra - det er vi imot. Jeg tror dette
er helt ngdvendig for 4 fA gjennomslag
for "planning for health” - altsh offen-
sivt forebyggende arbeid sammen med
dem som kan forandre virkeligheten pd
de arenaene hvor uhelsa produseres:
arcalplanleggeme, produktutviklerne,
lovgiverne og velforeningene.

Hvis gkonomene sier: "Vi har ikke rad
til forebyggende helsearbeid, for da
blir flere folk gamle og legger beslag
pd ekie ressurser i alderdommen” (de
sier det jo aldri akkurat slik!), da mi vi
svare: "Vi vil ikke bare gi &r tl livet,
men liv til &rene” (fig. 8).

ALDER

fig. 8

Forebyggende helsearbeid dreier seg
ikke barc om 4 redde liv, og dedelig-
heten er fortsatt 100 % i dette landet.

I mye stgrre grad dreier deg seg om 4
vedlikeholde funksjonsnivd lengst
mulig, slik at vi dgr stiende, si og si.
Kanskje mi vi bli flinkere til 4 regne pd
og dokumentere de samfunnsgkono-
miske besparclsene ogsd ved primar-
forebyggende tiltak - men det er enda
vanskeligere enn andre cost/benefit-
analyser: Premature som overlever og
blir funksjonsfriske kan registreres,
hjertetransplanterte som kommer
tilbake i jobben teller i regnskapet.

Det er annerledes med bama som ikke
faller ned og fir tverrsnittslammelser
pea. niktig sikring av vinduene, og seks-
tifringene som ikke fir infarkt fordi

de kutta ut rgyken og la om kostholdet i
tide. 54 lenge vi ikke er blitt flinkere til
& utvikle metodikken i slik dokumen-
tasjon, er det kanskje lurere 4 satse pi
verdivalg-strategien.

Helse er et verdivalg. Helse er en posi-
tiv verdi. Hvorfor har Sisyfos-
analogien (fig. 9) fiu slik gjennomslag
som logo for det forebyggende helse-
arbeid? =

INBIVID

/1

== AMFUNN /MiLIE

- Lol

fig. 9
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Det i me lgende asosiasionee: What’s polrt:cal about

Helse er individuelt slit mot samfun-
net. Jeg kan vanskelig tenke meg noen
mindre positiv helseforstielse. Da har
vir korpulente og kverulerende venn
Grynt faktisk en mye sunnere holdning
til helse (fig. 10). Med Grynt kan vi si:
Livet og helsa er gitt, og skal
forsvares. Men dgden er den yuierste
uhelse, og den er nomgjengelig.

DET FANVES
UIRLLIGE SHYOONTER

\%‘E_ TR\

HELSA ER GITT
fig. 10 06 SKAL
FORSVARES HELSE-

Da bgr vi (fig. 11) snu Sisyfos-figuren
rundt og se 0ss om etter medspillere
for & reduscre helserisiko.

Da er vi helsearbeidere!

RISIKO
Liv/HELSE

Litteratur

1. Amer O, Hauge R, Skog OJ. Alko-
hol i Norge. Oslo: Universitetsforlaget,
1985,

a

SAMFUNN/MIL

SYKDOM /Dgh

fig. 11
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hyperinsulinemi). Glipizid senker her forst blodsukker og gir
mer pormalt insulinspeil. Vigkningstid inngil 24 timer, Har
ingen antidiuretisk effekt og kan derfor ogsd gis 1l pasienter
med kardiovakulane komplikasioner med ademtendens.
Absarpsjon; Glipizid absorberes hurig o fullstendig,
Provetnbinding: Ca. 98% er proteinbumder.

Halveringstid: 3 - 7 timer.

Ved medsatt nyrefunksyon er halveringstiden for glipizsd
prakeisk 1zl uforandrer, men pasenter med sterkn nedsatt
nyrefunksjon mil falges mrye.

INDIKASIONER: Diabetes mellitus type 11 (ikke insalin-
avhengig) hvor blodsukkerer ikke bar seg normalisere med
wektreduksjon eller mospon alenc.

DMOSERIMNG: Diet er viktig 4 begynne med adekvat diett i til-
strekkelig bang tid, gierme 4 - 6 uker, fior glipind gis | dillegg.
Individuell dosering, som avhengig av sykdomstilstanden kan
variere mellom 2,5 og 15 mg daglig | erdose. Tablettens bar tas
ca. 30 minuter for maltid. 1) Nyinnsilling: Glennomfores
som regel ambulant. Fassende initialdose er 2.5 - 5 mg daglig.
Blodsukker og urinsukker kontrolleres etter 3 - § dager. Vied
utilfredsstillende virkning pi blodsukke et akes dosen elappe-
vis med 3 - 5 dagers mellomsom. De fleste pasienter kun regu-
leres med dagsdoser 2,5 - 15 my. Dagsdoser over 15 mg gir sjel-
den yiterligere effekt. Om folingsreaksgoner opparer med
initialdose pi 2.5 mg, er detee tegn pd ai pasienten kan innstil-
les med dient alene. 2y Chmssilling fra andre preparater il
glipizad: Dersom pasienten har stitt pd et langtidsvirkende sul-
fonylurca, bar det legges inn en wivaskningspause pd | - 2
dager for man starter med glipizad. Har pasienten waert inastilt
pit preparater med kort halveringstid, kan man skifte over ul
glipizid dagen citer, Man begynner da med 2,5 - S mg. Ved util-
fredistillende innstilling med det preparatet som brukes,
begynner man neste dag med 5 mg. Fremgangsmdte forevng
som ved nyinnstilling, Forbedring av glukosetoleranse etter
flere ukers glipizidbehandling kan fore til symptomer pd hypo-
glykemi og nedvendiggjor en reduksjon av dosen(e).

OVYERDOSERING /FORGIFTMING: Hypoglykemi fordr-
saket av owerdosering, interaksjoner eller ncrju:ma:ling;snpp-
tak kan gi symptemer som varierer fra matthet, sult, svelle og
kramper til bevissthashetr. Ved hypoglykemi gis hurtig absor-
berbare karbobydrater peroralt. Ved bevisstbasthet injiseres 20
g glukose | konsentrert basning 1.V, og eventuelt 1 - 2 mg glu-
kagon. Gjentasom nadvendig. Tabletibetinget hypoglykemisk
koma kan ha et protrabert forkep, o krever da overvikning i
Nere dagn. Imidlenid har Mindiab en farmakokinetikk som gir
mindre mulighet for langvarige hypoglykemier.

(5e ellers Felleskatalogen.)

{3) Peterson CM et.al: Diabetes care No. 5, s 497. 1982,

(4) Melander A. Clinical Pharmakology of Sulfonylureas met-
abolism. Vol 36 No. 2, suppl. 1, Febr. 1987, pp 12 — 16,

(5) Bitzen, PO: Doktoravhandling, Dalby 1988. Sverige: The
early Detection and Treatment of Non-Insulin-Dependent
Diabetes Mell. in Primary Health Care.
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Kommunehelsetjenesten
- en sykkel uten styre?

Inntrykk fra kommunelegekursets

seminar, 24 og 25 november 1988

Kurs i kommunalt helsearbeid for leger
(tidligere "Bygd@y-kurset”, nd "SIFF-
kurset”) slo pd stortromma i &r og
inviterte pi 2-dagers seminar om
"UTREDNINGSPROSIEKTER. [
HELSE- OG SOSIALSEKTOREN",
Foruten kommuneleger/bydelsleger var
méilgruppen definert som ledere i helse-
og sosialsekioren (politikere, adminis-
tratorer). Ideen med seminaret var & gi
en bred preseniasjon av de 5 gruppe-
oppgavene som kursdeliakeme har
besvart, etterfulgt av diskusjon med
veilederne, gruppas medlemmer og
salen.

Gruppeoppgavene hadde fglgende
lemaer:

- Omprioriteringer for en bedret folke-
helse.

- Rusmidler og helse.
- Kommunal overtaking av HVPU,

- Praktisk arbeid med kommunediag-
nostikk - drsmelding for
kommunehelsetjenesten.

- Hvordan sikre at den offentlige legen
forblir i samfunnsmedisinen og at
kommunelegen forblir i kommunen.

Jeg sitter pa ferja pd vei hjem og
forsgker 4 samle inntrykkene fra de to
dagene: hvor er vi, hvor ghr vi og hva
stér vi for?

Til kurset foreld alle gruppebesvar-
elsene ferdig trykket - et verk pd 165
sider, Det er mye nyttig mellom disse 1o
permene:

Hvis du har kvinnet (mannet) deg opp
til endelig & gjgre noe med alkohol-
bruken i kommunen slipper du 4 tenke
alt omigjen selv - her finner du konkrete
tiltak og argumentasjon som kan brukes

54 og si direkte i saksbehandlingen i
helse- og sosialstyret. Hvis

du har gitt opp 4 vente p4 at helse- og
sosialplanarbeidet skal "ta av", og
bestemt deg for & skrive frsmeldinga
allikewvel; ja s finner du her en konkret
mal, med et enkelt tabelloppseit. {
Tallene fra din kommune kan du hente
direkte fra andre kilder, du BEHOVER
ikke registrere selv for & komme i gang,
Jeg hadde sarlig sans for den framlagte
definisjon av den GODE 4rsmelding
som den som:

- kommunelegen orker 4 lage

- politikemne orker 4 lese

- administrasjonen ikke kan misbruke,

Kan du ikke oppfylle disse kravene, bar
du sannsynligvis bruke kreftene p4
annet vis,

Hvorfor er jeg allikevel s betenkt etter
kurset? Hvorfor tviler jeg ph om jeg
igjen skal forsgke A fi med meg mine
samarbeidsparinere (helse- og sosial-
sjef, politikere) til neste 4r - dersom
opplegget blir noenlunde det samme?
Jeg far ikke helt tak pa det, men bildet
av sykkelen henger i, Figuren ble lagt
fram av gruppa som begravet KOM-
MUNEDIAGNOSEN og feiret
navnedag for KOMMUNE-
HELSEPROFILEN,

SE pd den sykkelen - se GODT p4 den.
De siste 10 Arene, s®rlig de siste 4, er
bakhjulet blitt mindre og mindre, og
styret sitter ganske lgst - ja av og til har
jeg falelsen av A kave i lgse lufta. Nir
det blir slik, blir eneste méten 4 holde
balansen A fortsette 4 rg - og ra - og
trg, Og det er ganske ensomt; og slit-
somit. [ lyset fra Iykta og i erkjennelsen
av landskapet vi befinner oss i er det
ingen tvil om at det er viktig & holde
balansen.
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Omsatt til litt klarere tekst blir min
oppsummering omtrentlig slik: Ideen
bak oppvurdering av gruppearbeid og
samlet presentasjon er god, og ber
absolutt videreutvikles. Men produkiet
er uferdig og bar finpusses, kanskje fgr
vi igjen inviterer vire samarbeidspart-
nere med pd dette. Det bar legges mer
vekt pd kursets form - to dagers noksé
passiviserende katedrale foredrag ma
mykes opp; og det mi gis rom for

andre formidlingsformer enn bare over-

heads. Det bgr ogsi gis oppgaver som
gir rom for konkrete eksempler pa vel-
lykkede prosjekter, (og mindre vellyk-
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kede, dersom vi kan dra nyttig laerdom
av dem). Mal for Arsmelding og under-
lagsmateriale for HYPU-reformen
burde vi ha hatt for lenge siden -
utarbeidet sentralt og fulgt opp av
fylkeslegene.

Nér det gjelder kommunehelsetjen-
esten generelt, var sykkelen for meg en
nyttig tankeknagg. Deter lett & se at
det ikke er godt 4 sitte pa det setet. Vi
fAr omforme modellen, styrke viktige
funksjoner, og begynne 4 sykle i flokk.
For meg er det godt 4 tenke pd at den
dominerende folkesporten i min kom-

1

mune er - trritt. Om denne stimu-
lerende syklingen i flokk vil £ fullt
giennomslag ogsA i adminstrativt og
politisk arbeid i helse- og sosial-
sektoren gjenstir & se,

Janecke Thesen
kommunelege

Gruppeoppgavene - samlet (NB
begrenset opplag) eller enkeltvis
kan bestilles fra:
Kommunelegekurset, SIFF, Geit-
myrsveien 75, (462 OSLO 4.

a
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Tetralysal «Farmitalia»
Tetracyklinpreparar.
KAPSLER 150 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh. : Lymecyclin er en viderewwvikling av tetracyclin hydroklorid. En
Lymecyclin. asgv. tetracyclin. 150 mg, resp. 300 mg. aminosyre er tilsatt, slik at absorpsjon skjer tidligere i G.1-tractus.
. . . Fordelene er: Mindre G.1-bivirkninger, bedre lipidlaslighet og
Dosering: Voksne: Normalt | kapsel & 300 mg 2 ganger daglig, hurtigere absorpsjon.

eller | kapsel 4 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en
uke og oppover). Hvis preparatet md gis nl

barn: Vanlig dosering 8-10 mg pr. legemsveki pr dag.

Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).

¢ for ovrig Felleskatalogen

NAR TETRACYKLINBEHANDLING ER INDISERT:
300 mg Tetralysal 2 ganger
i degnet er effektivt og
rimelig for pasienten

Priser pr. 1. mars 1988 (30 pkn. eller 14 pkn.)

& Teiralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig

FPREPARAT DOSE PRIS: 14 dager bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskulsre foci. (2).
DOXYLIN 100 mg x 1 kr. 143,60 ® Behandling blir ogsi rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 268,20 a) for pasient + partner v/chlamydia-infeksjoner 7-10 dager (1).
DUNOXIN 100 mg = 2 kr. 279,10 30 pkn
VIBRAMYCIN 100 mg % 1 kr. 169,70 Fra kr. 71,55 ther. —3— i
VIBRAMYCIN | 100 mg x 2 kr. 318,80 kr. 105,10 (20 pkn.) pr. person.
TETRALYSAL 300 mg x 2 kr. 143,10 b) Bronkitt 10 dager: kr. 105,10 (20 pkn.) (3)
¢) Salpingivs 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn.) (5)
. . d) Sinusire 14 dager: ke, 143,00 (30 pkn.) (4
Doseringsintervall: pin) (4
1 = lymecyclin = Tetralysal En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
d = doxycyclin mentre ved steady-state for lymecyclin og doxyxyklin etter p.o.
. i . dosering med standardregime. Resultater:
Lymecyclin/doxyeyklin - farmakokinetikk: Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
C max (mg/l)  tmax (h) t 1/2(h) AUC (mghsT) 2 ganger daglig for 4 oppnd kontinuerlig bakieriostatisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulaere foci. De mener imidlertid at flere sto-
1 24210 29+ 12 99 £27 | 193 £90 dier bor giores for 4 supplere resultatene (2).
d 20+ 10 1801 11.7+35 | 127+49 Imidlertid styrkes oppfordringen i cn senere studic (6) av

. Daniclson, @rebro. 5. dag 1 alle som fikk 100 mg doxyeyklin
¥ 1 under Mic-verdien (1 pg/ml) (snittverdi)

(1) Mdrdh. Moller, Paavonen: Chlamydia trachomatis in Genital and Relared Infections, Scandinavia Joumal of Inf. Diseases, Supp. 32
May 14-16, 1981, (2) Schreiner A. et al.: Pharmacokinetics of lymecycline and doxcyeyline in serum and suction blister fluid. Chemaothe-
rapy 31:261-65, 1985, (3) A, Pines et al.: Antiviot. Regimes in Severe and Accute Purulent Exacerbations of Chronic Bronchitis, Britich
Medical Journal 1968, 2, 735-738.(4) Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Treatment of Maxillary Sinusitis, Scand. J. Infeci, Dis.
Supply 9 78-81, 1976_(5) L. Forslin & Danielson et al.: Antibiotic Treatment of Acute Salpinginis. Acta Obster. Gyn, Scand. 61 5. 59-64,
1982, (6] D. Danielsson et al.: Vilket teiracvklin bér valjas, Likartidningen volym 83-nr. 6- 1986,
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Den 8.
i{mrdiske .
ongress i
allmenn-
medisin

vil bli holdt i Oslo 26. - 29,
juni 1991, MSAM og Institutt
for allmennmedisin i Oslo
har i fellesskap nedsatt en
arrangemeniskomité
bestiende av:

Asa Rytier Evensen,

Olav Rutle, Jo Telje,

@ystein Pihlstrgm og
«hristian Borchgrevink.

Tidligere nordiske kongresser
i allmennmedisin har hatt
sing motto;

Den 2. Kongress i Bergen:
En bedre primzrhelse-
ljeneste,

Den 4, Kongress i Dalby:
Medisinen i allmenn-

Den 5. Kongress i Reykjavik:
Forebyggende arbeid.
Individ, familie og samfunn.
Den 6. Kongress i Arhus
(1989): Almen medicin i
90-rene.

Vi synes med respekt 4 melde
4t disse slagord ikke er spe-
sielt spennende, bortsett fra
det svenske, men det forstir
vi til gjengjeld ikke helt. P4
den annen side md vi inn-
r@mme at vi har begrenset
fantasi, og derfor trenger vi
hjelp av Utpostens lesere.

Hvem har et godt forslag til
et fengende motto for den 7.
Nordiske kongress i allmenn-
medisin? Forslag mottas med
takk, og kan sendes til under-
tegnede. Det beste vil bli
honorert.

Christian E. Borchgrevink
Institutt for allmennmedisin
Frederik Stangsgt. 11/13

0264 Oslo 2 a

2 S -

INSAMCS |
Kongsvold- |
Ssenminar

Torsdag 13. april
Tema: Primerhelsetjenestens rolle i en nedgangstid

1200 - 1400 Ankomst, registrering, lunch,

1400 - 1500 NAr arbeidsgiver forbereder de ansatte pd
oppsigelser.
- help til selvhjelp, eller keiserens nye klzr?

1500 - 1600 Mér en trygg arbeidsplass forsvinner
- tillitsmanns-apparatet og arbeidstagernes
reaksjoner og opplevelser.

1600 - 1700 Er oppsigelser et helseproblem?

1700 - 1800 Gruppearbeid: Prim®rhelsetjenestens oppgaver og
rolle i dette.

Fredag 14. april
Tema: Primeerhelsetfenesten og omsorg for barn,

0900 - 1000 Samfunnets omsorg for barna i et historisk
perspektiv. Hva har helsetjenesten bidratt med?

1000 - 1100 Familiens og det sosiale nettverks omsorg for barna
- familiesituasjonen, subkulturer og det "uformelle”
hjelpeapparatet.

1100 - 1400 Tur/skitur og lunch,

1400 - 1500 Planlegging av barns oppveksimiljg og pavirkning
av lokalpolitiske forhold.

1500 - 1600 Hvordan snakke med bamm om vanskelige ting?

1600 - 1800 Gruppearbeid: Primaerhelsetjenestens arbeid med
barn - Hva gjgr vi og hvilke muligheter har vi?

Helsestasjonen
Skolehelsetjenesten
Bamevernet
Omradepediatri |
Miljgrettet helsevern/kommunalpolitisk
arbeid
Andre idéer

1900 Middag

Lgrdag 15.april
Tema: Allmennmedisinske handlingsprogrammer
0900 - 1000 Erfaringer med utarbeidelse av handlingsprogram

mer i diabetes og hyperiensjon,
1000 - 1200 Referat fra referansegruppene. Diskusjon

Begrenset antall deltakere. PAmelding innen 1. april til

NSAM’s sekretariat, Fr. Stangs gt. 11/13, 0264 Oslo 2
TIf. (02) 5592 10

UTPOSTEN 1989; 18 (1)
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2. premie i Utpostens essaykonkurranse 1988:

Tanker om allmennmedisinens

vitenskapelige grunnlag

I den allmennmedisinske fagutgvelse fordres at natur-
vitenskapelig innsikt forenes med en hermeneutisk, helhets-
orientert menneskeforstielse. I essayet framholdes at hittil er
stort sett bare ett av de to forstielsesgrunnlagene vi opererer
ut fra - det naturvitenskapelige - systematisk utbygget via
forskning. Det drgftes hvordan en slik forskningsmessig
ensidighet medfgrer problemer for en helhetsorientert prak-
sis. Naturvitenskapelige metodikker er velegnet for 4 analy-
sere pasienter som "objektivt" relaterte vesener ordnet i
standardiserte grupper, men ikke for i forsta "subjektivt"

Ivar Aaraas, 44 dr. Nittedg! bosaii i
Balsfjord. Har arbeider 12 dr i primeer-
helsetjenesten, 6 dr som bydelslege i
Tromse, 6 dr som kommunelege i
Balsfjord. For det 4 dr pd sykehus.

Fra hpsten -88 amanuensis i allmenn-
medisin ved universitetet | Tromsg,
Pendler mellom Malanghalvgya
{Tromsgs "Nesodden") og universiteret.
Trives med familien § positivt nord-
norsk bygdemiljp. @kende interessert i
{allmenn)medisinens kommunikative
aspekter som han finner undervurdert i
forskning, undervisning og praksis.

UTPOSTEN 1989; 18 (1)

handlende personer slik de framstir uforfalsket og varierte i
vir praksisvirkelighet. I denne situasjon er det en utford-
rende allmennmedisinsk forskningsoppgave 4 skape et sys-
tematisk kunnskapsgrunnlag for en hermeneutisk, helhets-
orientert pasienttilnzerming. Det mangler vi i dag.

Av Ivar Aaraas

Innledning

Allmennmedisinen kan betrakies som et
fag som utfoldes giennom en szregen
interaksjonsprosess mellom lege og
pasient i konsultasjonen, Faguigvelsen
fordrer at naturvitenskapelig innsikt
forenes med en hermeneutisk, helhets-
orientert menneskeforsidelse.
Virksomhetens hovedmalsetting er 4
kurere og lindre enkeltmenneskers
lidelser og forbedre deres helse. Det
virker som et paradoks at man i byggin-
gen av et vitenskapelig fundament for
denne individrettede praksis s ensidig
baserer seg pd underspkelser og ana-
lyser av grupper. Som kjent har idealet i
klinisk forskning de siste tyve 4r vart 4
pévise sikre forskjeller mellom grupper
av syke/friske, behandledefubehandlede
osv. Det kontrollerte kliniske forspk har
framstitt som "anerkjent gullstandard”,
Den toneangivende oppfatning har vart
at jo stgrre gruppe en studie omfatter jo
bedre, og jo sikrere vitenskapelige
konklusjoner kan vi trekke - ul beste for
den enkelte. I dette essay vil jeg fgrst
drgfie noen ulgste problemer jeg kan se
det nevnie paradoks innebere for prak-

tisk legegjerning, dernest komme inn
p4 noen utfordringer.

Problemer

La meg starte med et fundamentalt
problem, som angér bide forskere og
praktiserende leger, nemlig vanske-
ligheten med 4 skille klart mellom syke ~
og friske. [ praksis er dette ofie ikke
noe uoverstigelig problem - om vi
tillater et visst slingringsmonn. Men
uten slingringsmonn er vi fortapt. Vi
kan nemlig aldri med absolutt sikkerhet
fastsla om en person er syk eller frisk.
Om noen skulle stusse ved en slik
pdstand, henviser jeg tl to nylig
utkomne bgker som etter mitt skjgnn
overbevisende argumenterer for at det
nettopp forholder seg slik i klinisk
forskning og praksis (1, 2).

I kontrollerte kliniske studier forsgkes
denne vanskelighet omgétt, dels ved at
forskeren beskriver mest mulig enty-
dige kriterier for hvem som skal anses
"syk" eller "frisk”, dels ved & pke
antall pasienter i studiepopulasjonen.
P4 den méten blir forskjeller - de
forskjeller som forskeren er interessert i
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a belyse - tydelige. Andre forskjeller -
som kan vaere viktige i praksis - blir
utvisket. Spgrsmélet om hvem som
"egentlig" er syk eller frisk forblir
ubesvart.

Nér det i den subjektive interaksjons-
verden hvor en konsultasjon utspilles,
er umulig 4 fastsld hvem som er syk og
hvem som er frisk med 100 % sikker-
het, er vi henvist til 4 bruke virt faglige
skjgnn kombinert med sannsynlighets-
tenkning. Vi kan ogsi forspke 4
beregne sannsynligheter. Da er vi igjen
inne i en analysemetode basert pd grup-
per. Stort sett er slike beregninger for
tidkrevende og kompliserte til & vaere
nyttige i en travel praksishverdag, og
de etterlater oss fortsatt usikre,
Et fundamentalt problem rammer ogsd
sannsynlighetsberegninger: de forutset-
ninger vi legger til grunn for vire
. Tegninger er i seg selv usikre,
Hvor objektive og sikre er for ecksempel
symptomer? Er de ikke nettopp pa
grunn av sin subjektive natur, svart
variable i det regnestykket som settes
opp? I allmennpraksis lpses gjerne
dilemmaet gijennom & "vente og se”.
I tidens fylde avslgrer naturen sitt
sanne ansikt, Erfaring har lzert oss at
det stort sett gir bra - men ikke alltid,
To skjebnesvangre uifall truer stadig:
noen pasienter dgr uventet og noen blir
uventet ikke friske. Vi trenger etter min
oppfatning en forskning som lar oss
forsth mer om kjennsgjerningene
bakom slike utfall. Det er slike pro-
blemstillinger vi til daglig strir hardest
med og enda forstir minst av,

( denne sammenheng kan det framstd
som et tankekors at epidemiologiske
studier, som nettopp bygger pd lgpende
meldinger av sykdommer og dpdsfall i
praksis, i 54 liten grad har kommet oss
til nytte. I 1987 kom en artikkel i
Lancet som hevdet at konklusjoner
basert pd slike registreringer - i dette
tilfelle dgdeligheten av hjerte-
karsykdommer basert pA dgdsérsaks-
statistikken - var upalitelige (3). I en
etterf@lgende brevveksling hersket
enighet om at data var ufullkomne,
men uenighet om de vitenskapelige
konklusjoners pAlitelighet og nytie.
Allmennpraktikere er i slike prosjekier
"vannberere” for studieopplegg som i
sitt vesen ikke angir kilden - allmenn-
praksis - pd tross av at data nettopp
utspringer fra denne kilden. Om
generelle epidemiologiske studier
basert pd lgpende sykdomsregistrering

ikke gir kunnskap av betydning for den
daglige interaksjon med individuelle
og varierte pasientskjebner i allmenn-
praksis, har utvilsomt kontrollerte
Kliniske forsgk sitt & si for en sikrere
grunn & praktisere pd. Men det er ogsd
ngdvendig 4 vare klar over disse
studiers begrensninger.

For om vi gjennom gruppestudier
etterhvert har erhvervet en sikrere
grunn & bygge medisinsk praksis pd,
kommer vi stadig vekk ut for individu-
elle erfaringer som tilsier at grunnen
enda er utrygg og uferdig. Det fakium
at vitenskapelig uiprgvede metoder og
terapier ikke passer for alle i praksis,
framgér, om ikke eksplisitt, s4 implisitt
av de vitenskapelige rapporter selv.
Det kan sies 4 dreie seg om et "statis-
tisk signifikant” mindretall. Mindretal-
let lider en uheldig skjebne p flere
méter. For det ferste fir de ingen nytte
av det eksperiment de deltar i, Videre
blir deres problem gjeme tlsidesatt
eller utelatt i forskningsrapporienes
drgftelser. Dernest er det ingen som i
praksis kan forutsi om en person som
ellers passer for en ny og lovende
behandling egentlig tilhgrer mindretal-
let som vil oppleve skuffelse. Skuffede
forhipninger er et av de viktigste og
vanskeligste problemer leger i dag mi
hanskes med, og se@rlig i allmennprak-
sis er dette bide betydningsfullt og
byrdefullt fordi de samme pasientene
kommer igjen og igjen.

o 3
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Et nzr beslekiet problem er knyet til
det & overfare resultatene fra forsk-
ningsrapporiene til hverdagens praksis
p4 en korrekt mite. I kontrollerte grup-
pestudier beskrives alltid omhyggelig
til dels strenge utvalgskriterier. I prak-
sig vil legen gjerne slakke pa kravene,
hvis det kan vare hip om 4 hjelpe en
person, som har hatt liten eller ingen
nytte av tidligere behandlingsopplegg,
og som man ellers stir ridlps overfor.
I konsultasjonsgyeblikket er det
dessuten umulig for legen & ha full
oversikt over om nettopp denne pasien-
ten ville blitt ekskludert som eventuell
deltaker i de studier det nye behand-
lingsalternativet baserer seg pi.
Eksempler pé at pasienter som det
vitenskapelig sett strengt tatt ikke er
dokumentert nytteeffekt for, allikevel
fAr prgve nye metoder og opplegg
forekommer antakelig ofte i den
daglige praksis. A si noe om hvor ofte
det skjer, ville i seg selv vare en utford-
rende og vanskelig forskningsoppgave
- som ingen hittil, sA vidt jeg vet, har
prévet seg pA. En slik undersgkelse
ville antakelig nettopp fortalt 0ss noe
om hvor vanskelig det er 4 overfpre
resultatene fra kontrollerte kliniske
forspk til individuell klinisk praksis
vitenskapelig korrekt. Jeg tror Rutle i
sin undersgkelse fra norsk allmenn-
praksis gir oss et indirekte vitnesbyrd
om dette problem - "gapet” mellom

teori og praksis - ndr han finner 54 store

og uforklarlige variasjoner fra praksis
til praksis (4). Teoretisk kan en tenke
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seg at leger i praksis klarte 4 vere like
restriktive og utvelgende overfor
cnkeltpasienter som forskerne er nir de
konstruerer sine studiepopulasjoner,

I sA fall kunne trolig en del terapifeil-
slag og skuffelser forbundet med dem
forebygges. I praksis er imidlertid en
slik rendyrket rasjonalistisk frem-
gangsmite vanskelig, dels fordi legen
matte vare i besittelse av tilnzrmet
"guddommelig" kunnskapsoversikt,
dels fordi pasientenes medbestem-
melsesrett i terapispgrsmdl - for eksem-
pel ¢gnsket om 4 prgve noe nytt - mie
tilsidesettes helt. Og selv om en del
feilslatte behandlinger hypotetisk sett
kunne elimineres gjennom en mer
rasjonell vitenskapelig praksis, ville det
ikke vert godt nok siden vi, som
tidligere nevnt, ikke kan forutsi om den
aktuelle pasient tilhagrer et "statistisk
signifikant” mindretall som midlet ikke
passer for.

Utfordringer

I det jeg hiuil har sagt ligger at det
medisinsk naturvitenskapelige
paradigme - som blant annet forutsetter
at symplomer og sykdommer kan ses
isolert fra personer, og grupperes og
analyseres statistisk og objektivt - gir et
utilstrekkelig forstielses-grunnlag. For
4 forstd mye av den lidelse vi mater i
allmennpraksis, ma vi utvide virt per-
spektiv og inkludere pasientens subjek-
live opplevelsesverden. Behovet for
denne nyorientering synes jeg serlig to
norske allmennpraktikere har bidratt til
4 tegne klart: Jgrgen Jgrgensen i sitt
prisbelgnte essay fra 1985 der han
begrunner krav om et paradigmeskifie i
medisinen (5), og Kirsti Malterud gjen-
nom sin pAvisning av hvordan vart
"medisinske klassifikasjonssprik” er
uten navn pd og klare begrep om
mange lidelsestilstander, som i szrlig
grad rammer kvinner (6). Jeg ser deres
bidrag som utfordringer til ettertanke
og refleksjon i allmennpraktikerkollek-
tivet. Virkningen av en slik refleksjon
kan bli en bevegelse bort fra en praksis
som ensidig og derfor delvis forkjert
bygger p4 naturvitenskapelig tenkning i
sin utgvelse,

Mye tyder pd at utfordringen er i ferd
med 4 bli forstiut, og bevegelsen kom-
met i gang. Den gamle erkjennelse av
interaksjonen mellom lege og pasient
som det sentrale element i konsultasjo-
nen har de senere 4r fAtt en renessanse.,

Denne erkjennelsen synes grunn-
leggende for utviklingen av nye strate-
gier og modeller for konsultasjons-
giennomfgring. Her i landet synes to
modeller 4 ha fanget stgrst interesse,
den sosial-psykologiske tilnzrming
beskrevet av Pendleton et al. (7), og
den pasientsentrerte kliniske metode
utviklet av bl. a. Levenstein (B). Begge
tilnzrminger gjgr det til et hovedpoeng
al legen i konsultasjonen ma f4 fram,
forsid og gjgre bruk av det som
oppleves viktig i pasientens livssitu-
asjon og forestillingsverden. A ta i
bruk en slik forstielse har ikke bare en
psykologisk og sosialmedisinsk
betydning, men er ogsh svert viktig for
en effektiv implementering av rent
biomedisinske tiltak. Etter min oppfat-
ning vil denne utviklingen bidra til 4
skape balanse i vir konsultasjons-
forstielse, slik at naturvitenskapelig
innsikt - ikke bare i navnet, men ogsd i
gavnet - kombineres med en
hermeneutisk ("holistisk™) menneske-
forstielse. En hermeneutisk tilnerming
innebzrer, slik jeg tolker det, at det
lidende mennesket spkes forstitt som
tenkende og handlende subjekt i en
sosial og kulturell sammenheng.

Ut fra det jeg tidligere har sagt, stiller
utviklingen av en mer balansert kon-
sultasjonsforstielse oss framfor
ytterligere en utfordring. Hitil er bare
elt av de to forstdelsesgrunnlagene vi
opererer ut fra - det naturviten-
skapelige - systematisk utbygget via
forskning. Gér det an 4 utbygge det

IIIIIH!IIII]IIIII'I { i A

hermeneutiske forstdelsesgrunnlag pl
en tilsvarende mate? Ut fra et tradi-
sjonelt naturvitenskapelig syn er det et
problem ved den hermeneutiske
tilnzerming at den betrakter personlig
og intersubjektiv variasjon som interes-
sant og viktig 4 forstd. (Det kan her
vere tankevekkende A innskyte at i all-
mennpraksis er det akkurat dette vi er
interessert i. De problematiske er net-
topp ofte at vi i for liten grad skjgnner
055 pd variasjon og subjektive
szregenheter). Gjennom naturviten-
skapelige metodikker forsgkes slik
variasjon "luket ut” slik at funnene kan
standardiseres, objektiviseres og vali-
deres kvantitativt. Slike metodikker er
velegnet for 4 analysere "objekter” ord-
net i grupper, men altsd ikke for 4
forstd "subjekter” slik de framstir ufor-
falsket og varierte i vér praksisvirke-
lighet. Gér det likevel an gjennom
hermeneutisk utforskning 4 forstd og
validere subjektiv variasjon systema-
tisk slik at vart felles kunnskaps-
grunnlag kan bli utvidet? Nir Mc
Whinney drgfter valideringsspgrsmilet
i forbindelse med den pasientsentrerte
kliniske metode, sier han (9): "The ulti-
mate test of a method is its outcome. To
measure the accuracy of a clinical diag-
nosis the clinical can go to the patholo-
gist. What is the equivalent for testing
the diagnosis of the patient’s inner
experience? Going to the patient. The
patient can tell us whether the physi-
cian has acknowledged and understood
his or her expectations and feelings”.
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I praksis mé vi forholde oss til pasi-
entenes dom, enten vi liker det eller
ikke. Pasientens uttalte mening kjenner
vi egentlig meget godt som en viktig og
ofte endelig pravesien for vire forslag
og tiltak i det daglige. Men kunne vi
tenke 0ss & ta i bruk pasientens ord som
et vitenskapelig validitetskriterium -
slik Mc Whinney foreslir? Tanken
burde ikke vaere oss fremmed. Med en
historie fra praksis vil jeg illustrere
hvordan jeg tror vire pasienter sitier
inne med ubrukte validitetsngkler, som
kan tas i bruk i en hermeneutisk orien-
tert utforskning av menneskelig lidelse.

- Historien handler om en person jeg
har hait kontakt med i mange &r. Hun
har oppsgkt meg ofte. Mange ganger
har hun sittet pd venteverelset tidligere
enn avialt, uten forhdndsbestilt time
med et forventningsfullt og ghtefullt
trykk, som har vakt min irritasjon.

~ Jeg har bladd oppridd i hennes tykke

journal, grudd meg for 4 kalle henne
inn, anstrengt meg for 4 vare vennlig.
Som oftest har hun hatt smerter, av og
til uendret fra figr, av o til verre og pd
et nyit sted. Noen ganger har det
forekommet ulike ledsagersymptomer,
som kanskje kunne tyde pé noe alvorlig
og har krevet medisinsk viredning. Slik
har det pAgatt i revis. Mine kolleger
far meg har ogsd gjort mange forspk pa
4 finne ut av lidelsens natur, uten hell.
Ved en tilfeldig konsultasjon etter 5 &r
foreslo seg pd ny, 1 mangel pA bedre
alternativer fysioterapi, hvoretter hun
sa: "Jeg tror ikke du trenger & henvise
meg til fysioterapi mer. Det hjelper
ikke allikevel. Jeg tror jeg vet hva alt

( ommer av'". Jeg si p4 henne med

oppriktig interesse og lente meg lyt-
tende tilbake. Historien hun fortalte tok
uavbrutt 1 time. Det virket etterpl
nesten som et "nytt” menneske satt
foran meg. Hun hadde pd 60 minutter
gitt meg et forvandlet og forklaret
perspektiv pd sin lidelses- og livssitu-
asjon, som vi i lgpet av over 100 kon-
sultasjoner gjennom tolv fr i liten grad
hadde veert pd sporet av, i hvert fall om
jeg skulle tro journalens ord og tall. Det
kunne telles opp over 10 nedtegnede
diagnose-kategorier, mange pd grunn-
lag av spesialistundersgkelser og syke-
husopphold. I etterpdklokskap kunne
flere diagnoser valideres som irrele-
vante - noen endog som uheldige, i det
hun var pAfgrt bivirkninger av ungd-
vendig behandling, Etter 4 ha fortalt sin
skjellsettende historie har hun kommet

sjeldnere. Vare mgter har vart mer
meningsfulle og malrettede. Miu
"medisinske utenomsnakk” har stilnet
av. Hun har sagt mer, jeg mindre, Til
gjengjeld har jeg funnet det interessant
4 lytte - det som fg@r nesten var et ork.

Historien er representativ for flere
pasientskjebner jeg har mgtt gjennom
mange 4r i praksis. [ samtaler med
erfarne kolleger har jeg fau fortalt lig-
nende historier. Vi har sammen lurt pd
hvordan det har seg at "hemme-
ligheter” som pi en méte lar "brikkene
falle p& plass” Apenbares 54 sent - ofte
fgrst etter mange 4r. Kanskje er det slik
at flertallet av slike historier forblir
ufortalt? I s4 fall kan vir oppgave vare
& etterforske dem eller kanskje retiere
framelske dem hos vire pasienter.,
Slike historier er verdifulle. P4 tross av
at de selv ikke kan behandles natur-
vitenskapelig pd noen fornuftig méte,
kan de vise seg 4 invalidere funn basert
pé en for ensidig biomedisinsk til-
nzrming. [lustrerer ikke den historien
jeg nettopp har fortalt akkurat dette?
Historien kan ogsd vere et eksempel
p4 hvordan ensidig biomedisinsk
tenkning og informasjons-sgkning
virker hemmende slik at fglsomt og
viktig stoff fra pasientens livsverden
forblir skjult.

Avslutning

At de problemer som her er skissent for
allmennmedisinen, er av mer generell
karakter og reiser utfordringer som
angdr hele det medisinske fagfelt er det
levert tungtveiende argumentasjon for
(1,2, 10, 11). Lidelse kan ikke
utforskes uttgmmende ut fra forestil-
lingen om at alle hemmeligheter til
slutt vil finnes i det "biologiske ma-
gkineri”. Selv om tiden for naturviten-
skapelige nyvinninger i medisinen
sikkert ikke er over, er de fleste funn
som i dag gjeres pa dette felt av
begrenset nyhets- og nytieverdi.

Slik sett er den naturvitenskapelige
beresgyle for medisinsk praksis
allerede meget solid. Det er imidlertid
ikke bra med bare en baresgyle om
"bygningen" (dvs. praksis) forutsetter
to for 4 std stete. Jeg ser deti dag som
en utfordrende allmennmedisinsk
forskningsoppgave 4 fA reist den andre
barespyle. Denne beresgyle forutset-
ter at vi tar i bruk en alternativ viten-
skapelig forstdelsesméte - den
hermeneutiske - som setter den subjek-
tive forestillingsverdenen til det

lidende menneske i fokus. En slik opp-
gave vil ta tid og vare krevende. Noen
har sividi begynt.
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NSAM har i 1988 etablert en
egen referansegruppe i syke-
hjemsmedisin,

Gruppen bestr av fplgende
tilsynsleger:

Einar Einarsen,

Vik i Nordland.

Knut Mamen, Finnsnes.
Per Steinar Steinsvoll, Otta.

Hans Michael Waaler,
Stjsrdal.

Referansegruppen i sykehjemsmedisin

Hans Michael Waaler har
vart leder i startfasen med
ansvar for mgtevirksomhet
og det fgrste kurs i syke-
hjemsmedisin. Vére farste
mgter har veert preget av
diskusjoner om faglig identi-
fikasjon, satsingsomrider og
realistiske arbeidsmal,
Denne klargjering tar tid i en
innbyrdes modningsprosess
ellersom gruppen vinner
erfaring.

Van aktivitetsniv er selv-
sagt ogsd avhengig av
ressurstilgangen bide faglig
og gkonomisk. Vi hiper at
vire kolleger i gkende grad
vil vaere oppmerksom ph vir
virksomhet, at de vil benytte
oss som faglig ressurs og
tilfgre oss gode impulser og
npdvendige faglige korrektiv.
Knut Mamen, 9300 Finnsnes
har oppdatert litteraturarkiv i

Sykehjemsmedisin og stir
gjeme til tjeneste med opp-
lysninger,

Hilsen referansegruppen ved
Per Steinar Steinsvoll.

]

Referat fra kurs i sykehjemsmedisin

Kurset var godkjent som
emnekurs og ble holdt pd
Rica Hell hotell, Stjgrdal 23.
og 24, november. Leder var
Hans Michael Waaler, og han
stod ogsi som faglig
ansvarlig for kursets
hovedemne: Rehabilitering.

Ressursgruppen i syke-
hjemsmedisin stod ansvarlig
for hvert sitt emne forgvrig
og brukte seg selv som fore-
lesere over disse emner:
Sykehjemslegens arbeidsdag,
aldersdemens og sykehjems-
tjenesten,

Kursdeltakerne var 40
tilsynsleger, samt 15 andre
helsearbeidere fra sykehjem,
hovedsakelig fra Trgndelags-
fylkene og Mgre og Roms-
dal. Dette var en tilslutning
langt stgrre enn forventet og
med desto stgrre krav til
faglig innhold.

Kurskomiteen hadde
utmerkede stpttespillere
utenom egne rekker,
Overlege Johan P Hessel-
berg holdt en spirituell fore-
lesning over rehabiliterings-
virksomheten ved BErpset
Rehabiliteringssenter.

Det var utmerkede tverr-
faglige innslag ved fysiote-
rapcutens Ingeborg
Laugsand og Bjgrg Mjpsund
som redegjorde for rehabili-
teringsmodeller og erfaringer
fra sine arbeidsplasser.
Kommunelege May Ruud ga
o0ss ¢n grundig og morsom
innfgring i sitt arbeid med
handlingsprogram for slag-
pasienten elter sitt regi-
streringsarbeid i Stange.

Kurskomiteen avstir fra
bedpmmelse av egne
prestasjoner som forelesere.
Kursdeltakerne viste stor

interesse og deltok ivrig i
plenumsdiskusjon og sam-
tale over gruppeoppgaver.
Det vitnet om sentrale
emnevalg og god respons.
De mottatte evaluerings-
skjema vil bli grundig gjen-
nomgdtt og kommentarer
med komrigerende kritikk vil
vi selvsagt ta il etterretning.

Vi har laert at gruppearbei-
dene mi forberedes bedre
og praktiseres annerledes i
fremtidige kurs.

Hilsen referansegruppen
i sykehjemsmedisin ved
Per Steinar Steinsvoll
Sel sjukeheim
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Brev
fra redak-
sjonen

Kjere leser.

Da vi overtok redaksjons-
‘ngvaret for ett &r siden,
nadde vi ingen erfaring,

N4 har vi eit &rs erfaring - en
god begynnelse, men stadig
slik at vi fortsait har mye 4
lere om 4 lage et godt tids-
skrift. Ved Arsskifiet synes vi
tiden er inne til 4 dele noein
av vire erfaringer si langt
med dere, som er vire opp-
dragsgivere.

Utpostens nivarende orga-
nisasjonsmodell og arbeids-
méte er preget av vire forut-
setninger og intensjoner,
Fgrst litt om forutsetningene:

Redaksjonsmedlemmene bor
spredt over hele landet, og vi
" an ikke mptes ofte. Vi har
valgt 4 fordele de tekniske
oppgavenc knyttet il admi-
nisirasjon og produksjons-
prosess. Utposten har sin
adresse, sitt administrative
sentrum og sin uunnvarlige
sekreter (Ruth Sprakehaug) i
Lardal i Sogn. Men samtidig
har hver av 085 totalansvar
for redigering og produksjon
av hvert virt nummer. Noen
av 035 har gitt sammen om
dette. Den observante leser
vil ha lagt merke til at vi etter
tur stér som ansvarlig
redakigr for "virt” nummer.
Redaktgren planlegger tema-
delen og tar seg av koordine-
ring av resten av stoffet. Vire
aktive lesere sgrger heldigvis

for et jevnt og solid tilsig av
stoff. Dette fgrsie &ret har vi
snarere hatt for mye enn for
lite stoff - et opplagt luksus-
problem, som vi etterhvert
lerer oss 4 hindtere til felles
fordel!Vi har valgt en
produksjonsprosess der stof-
fet skrives inn pd data ett
sted, layout foregfr et annet
sted, og trykkeriet ligger et
redje sted. Mellom disse
produksjonsleddene skal
stoffet tilbake til ansvarlig
redakigr for korrektur og
videre planlegging. Ingen av
oss liker & fA det altfor tra-
velt. Dette medfarer at bladet
fir en ganske lang produk-
sjons-periode. Utposten kan
derfor aldri kan ta mil av seg
til & dekke de ferskeste
primzr-medisinske nyheter.

Dette er da heller ikke vir
intensjon med bladet.
Derimot vil vi gjerne prggve 4
gh i dybden - vi vil knytte
forbindelseslinjer mellom
teori og praksis basert pa
primzrlegers egen erfaring
og refleksjon. Vi vil gjerne
vaere et hverdagsblad, som
ingen skal behgve 4 vere
redd for 4 sende sitt innlegg
til. Vire publiseringskriterier
vil aldri veere slik som i de
vitenskapelige medisinske
tidsskrifter. Kan vi ha en

jordmorfunksjon for den som
for farste gang vil formidle
sin erfaring i form av et inn-
legg eller en artikkel, vil vi
svaert gjemne det.

Vi gnsker & gjgre Utposten
lesverdig - bAde med hensyn
til innhold og utseende,

I 1988 har vi strevd kraftig
for 4 finne fram tl en god
samarbeidspartner pd layout-
siden. Detie resulterte til slutt
i at Arets B nummer er blitt
satt opp av 5 forskjellige lay-
out-firmaer. Vi har nd gjort
erfaringer som gir 0ss godt
hip om 4 komme i stabil
havn anglende denne delen
av produksjonsprosessen i
tiden framover. Leseren vil
etterhvert se hvilket layout-
firma vi velger som vir faste

samarbeidspartner.

Morsk primzrmedisin er like
mangfoldig som ugras.
Utpostens oppgave er &
ivareta og formidle dette
mangfoldet, uten 4 definere
mangfoldet som ugras. Var
redaksjonskomiie sikrer oss
kontakter over hele landet.
En ajourfgrt oversikt over
redaksjonskomiteen finner
du pa 5. 18. Men redaksjons-
komiteen er ikke bare redak-
gjonens forlengete arm. De er
ogsa vir idebank og virt

sikkerhetsnett. Var redak-
sjonsperiode varer 5 ir, og
vi trenger & vite at vi ikke er
alene hvis vi trenger avlast-
ning. Fra 1989 har Gunn
Aadland og Eli Berg byttet
plass, ved at Gunn er giu
inn i redaksjonen, og Eli er
gatt over i redaksjons-
komiteen. Vr illustratgr,
Karin Skallsjs, har ogsd
endret status ved at hun er
ghtt ut av redaksjonskomi-
teen. Hun kommer likevel
fortsatt til & sikre bladet
hverdagsnzre tegninger.

De som var redde for at en
ren kvinneredaksjon skulle
lage et dameblad, har forhd-
pentligvis falt noe til ro i
lgpel av vart fgrsie redak-
sjonsir. Vi mener likevel
fortsatt at vi som kvinner
har noe ekstra & bidra med
som kan komme norsk all-
menn- og samfunnsmedisin
til nyite. Utposten skal fort-
satt vare et alminnelig blad
for norske primezrleger - av
alle kjgnn,

Godt nyttar!

Kirsti Malterud

"Vier mange..."
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