UTPOSTEN

MURDMIER 2 1995 ARGANG 24

e

. m
an

L
e

Rolletilpasning eller sceneskifte pa livets teater



51

52
33
56

66
64
B8
71

74
79
80
84
88
29
90
o1
02

Ne o, 184S

Perrer Ogar
Leder: Rolletilpasning eller sceneskifte

pa livets teater

Kanur Lindtner
Livets teater — viart bord?

Smil i hverdagen

Eystein Straune

Forebygging hos forebyggeren

Intervju med Anne Alvik
Vi er kommet opp av depresjonen!

Marit Hafting
en tause reformen

Ht'{gr Whrren
Hvordan unngi at telefonen blir telef...?

Samtale med Georg Hoyer
Bruk av tvang i Esykiatrien, — overgrep eller til
pasientens beste?

Gedr Sverre Brawut

Kva vil vel fylkeslegen seia?

Tor Kire Heiberg
Kinas helsetjeneste anno 1994

Utpastens edb-spalte
EDI og E-post i helsesektoren

Bjorg-Helene Renaa
Blant barfotleger og andre leger

Bokmelding
Fole det pi kroppen

Bokmelding
Fra belastning til utfnrdring og handling

Bokmelding
Nervese spiseforstyrrelser

Brev fra periferien
Brev fra Galicia sensommeren 1994

John Coaper )
Diabetes 1 Iprimazrhelsetjenesten - slik gjor vi
péd Hjelmeland

Forsidefoto: Kari Svarttjernet

50

UTPOSTEN |

Biad for alimenn- 0g samfunnsmedisin

Kontor:

EMR

Sjebergveien 32, 2050 Jessheim

TIf.: 63 97 32 2Z. Fax: 63 97 16 25.

Redaksjonen;

Creir Sverve Braur

Tuholen 14, 4340 Bryne

TIE privar: 51 4263 69

TIf. arbeid: 51 56 87 17

Fax: 51530079

Sonja Fassum

Svenstuvn, 2, 0389 Oslo

TIE privat: 22 14 11 97

TIf. arbeid: 222534 72

Fax: 22141197

Berty Pettersen

Kremmervikveien 5. 8373 Ballstad

TIf. privar: 76 08 32 25

TIE arbeid: 7608 32 25
2204 24 08

Fax: 7608 32 26

Eystein Stravme

9550 Okshjord

TIf. priva; 784581 18

TIE. arbeid: 78 45 81 04

Fax: 78 45 84 46
f:-.r-q:.r:'ﬂ.pf Vﬁ!g{-p
4160 Finney

TIE privac 5171 2274
TIE. arbeid: 51 71 24 44
Fax: 5171 26 64
Helge Warren
Langmyrgrenda 59b

0861 Osla

TIE privac: 22 95 04 80
TIf. arbeid: 67 06 00 83
Fax: 22235713
Petter Ogar

6790 Hornindal

TIf. priva: 57 87 9576
TIE. arbeid: 57 87 94 86
Fax: 57 B7 9573

Annonser:

RMR

Sjebergvn. 32, 2050 Jessheim.
TIE: 6397 32 22.

Abonnement:

Kr 300,- pr. ir.

Bankgiro 3838.07.68248
Postgiro 0825 0835 397

Grafisk fremstilling:
Nikolai Olsens Trykkeri a.s

UTPOSTEN 1995; 24 (2)



Rolletilpasning
eller sceneskifte pa
livets teater

To svaert sentrale tema trekkes
fram i lyset i dette nummer av
Utposten. Det forste er et av de
mest fundamentale og kririske
poeng i nu_']|{:-m|m:i'|nl.*skc|ig kom-
munikasjon — og dermed i viire
konsultasjoner: For d kunne bidra
til & lose mange pasienters proble-
mer pi en god og konstruktiv
mdre, mi en forst kardegge og for-
holde seg til pasientens utgangs-
punkt, tan ker og ﬁ}r!ﬂ.‘ntningcr_
Kierkegaards «Hjalperens, Wulffs
«Philosophy of Medicines (1) og
Pendletons konsultasjonslere (2)
gir de mest kjente filosofiske og
vitenskapelige beskrivelser av det-
te. Alle disse er imidlertid svaert
individsentrert. Lindner bidrar
med sin artikkel om «Livets tearer,
Virt bord?» pd side 52 il i sterkere
grad i fokusere pd pasientencs
sosiale L’irkflighct o konkretiscrer
og problematiserer realiteten i derte
pi en god og tankevekkende mite.
Det handler ikke bare om 3 stille
de rette sporsmil. En md ogsd ha
et visst kjennskap til de scener som

(,j finnes i samfunnet og som vire

pasienter spiller sine livsroller pi.
Kanskje ma vi i starre grad ut av
kontorene og ut der dramaet
utspiller seg for i kunne £ tlstrek-
kelige forutsetninger til & kunne
forstd og dermed hjelpe mange
pasienter pd en god mdre?

Det andre vikrige tema er hvor-
dan vi forholder oss til de tegn i
tiden som tyder pi at rollene i
livets teater blir stadig vanskeligere
4 mestre for stadig flere. Befolkning-
en foler seg og er(?) sykere enn for
10-20 ér siden. Den skende fore-
komst av uklare smertetilstander
og belastningslidelser er blant
annet et cksempel pa derte. | sin
bok «Fale det pa kroppens, drefrer
Ninna Gram mulige samfunns-
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messige drsaker til detre. Boka er
anmeldt pi side 88.

Grams bok og Lindtners artikkel
utloser fundamentale, farlige og
vanskelige sporsmil som altfor
sjelden stilles. Nir rollene dpenbart
blir for vanskelige i fylle for stadig
flere, er det ikke da mer logisk &
prove i endre manuskriptet og
kulissene enn & piske pa de utslicre
akrarene? MNir vi snakker om milje-
rettet helsevern og forhold i miljeet
som pavirker helsa, lar vi de vikrig-
ste og mest verdiladede problem-
stillingene ligge? Er der ridende
verdimessige paradigme i samfunnet
med prioritering av ekonomisk
materiell vekst en trussel for er lyk-
kelig — og dermed helserike liv — for
stadig fere av oss?

Manglende balanse mellom
krav og forventninger pd den ene
side og mulighet for meningsfull
handling og mestring pi den
annen side synes i vere serdeles
sterke uhelse- og sykdomsfram-
kallende. Helsevesenet — biade
kollektive og svart mange av dets
enkelte utevere — er kanskje mer
enn noen annen samfunnssekror
preger av en slik forventningskrise.
Diskrepansen mellom krav og for-
ventninger om hva som kan og
bar produseres bide med hensyn
til kvaliter og kvantitet innenfor de
gitte ressursrammer er stadig
okende. En rekke forventninger vil
aldri kunne innfris selv med all
verdens ressurser. Medikaliserte
livsproblemer herer til livets scene
og mi leses eller aksepteres der.
Helsevesenet utgjer pi denne
miten en betydelig hoyrisikogruppe
for urvikling av belastningslidelser
med mange ansikeer og urtrykks-
former,

I denne situasjonen er det svarr
bekymringsfulle og yreerligere

belastende i registrere pkende tegn
pd avvikende virkelighesoppfatming
og lesningsstrategi mellom de ut-
avende, styrende og kontrollerende
deler av helsevesener. Foren grasrot-
urever kan det se ut til at misfor-
neyde pasienter, publikum og
pressgrupper — godt assistert av
media — fir politikere, sentrale
helseadministratorer og helsetilsyn
til i noen grad & innea Pilatusrol-
len. De woer sine hender ved 4 pro-
dusere mélsettinger, planer, pro-
sjckrer, krav og strategier som skal
lese problemene og innfri forvent-
ningene. Problemer er bare at det
ressursmessige grunnlager mangler
— uansett hvor villige og flinke det
utevende apparar er tl i alpasse
seg og effekrivisere sin virksomhet.
For et ekende antall problemer er
heller ikke helsevesener rette adresse
for gode losninger. Det hele Fir
dermed et snev av destrukrive og
konflikeskapende narrespill. En
slik utvikling ma for enhver pris
unngis. Ogsi de styrende og kon-
trollerende deler av helsevesener
mi laere seg sin Kicerkegaard,
Pendleton og Lindmer.

St
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Livets Teater = vart bord?

Tekst: Knurt Lindtner

Fedt i 1945 i Bergen. Utdan-
net psykolog ved Universite-
tet i Osle 1972, Skolepsyko-
log i Sogn, Finnmark og i
Bergen tilsammen |4 ar. 5 dr
Sandviken Sykhus og i 2,5 dr
Hammerfest Sykhus. Na
sjefspsykolog ved Lofoten
Sykehus.

Teater skaper sin fascinasjon gjen-
nom konfikestoff henter fra virke-
ligheten. Virkeligheten er Livets
Teater. | den grad et reater kan
fengsle publikum er det ikke bare
avhengig av gode skuespillere, altsi
en god utforelse, men ogsd av et
tema som fengsler — som angir dem.

Det drivende element pd teater
er uleste konflikter mellom de uli-
ke rollefigurene. Slike konHikeer
finner sin individuelle gjenspeiling
og form rolket av den enkelte skue-
spiller.

P4 livers teater er det vi som
spiller rollene. Vi kjenner ikke
stykket og har heller ikke fir tildelc
noe rollehefte. Mange scener er
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involvert samrtidig og griper inn i
hverandre. Vi flyter oss fra den
ene scenen til den andre i lopet av
dagen og skifter tildels rolle og
manus.

Likevel er der forbausende hvor
mange rollefigurer som gir igjen
og hvor ofte vi kjenner replikk-
vekslingen fra lignende situasjoner.
Derte forteller oss ar det er krefrer
som dirigerer oss alle og som bi-
drar il & forme vir rolleutforming,
ofte uten at mange engang ver det.
Vi spiller med uten & vite det i en
oppsetning hvor vi bare i en viss
utstrekning kan innvirke pd der
som skjer. Mange blir ofre i store
konflikedrama uten mulighet il
medvirkning, i skuespill satt i scene
av krefter utenfor den enkelees rek-
kevidde.

Min pistand er folgende: Det
er de stare sosiale konflikrene som
driver Livets Teater. Her blir vi alle
i storre eller mindre grad statister
som ofte hjelpelast mi folge med i
den pigiende oppsetningen i en
eller annen rolle.

Hvordan vi klarer oss er i stor
grad bestemt av den rollen vi har
ficr rildelr, som konge eller knekr,
som dokror eller rrygdet.

Hva har dette med primerlegens
oppgaver i gjore? Slik jeg har opp-
fatter der er grunnurdanningen il
leger retter mor kjettkontoll og
hvordan denne skal diagnosriseres,
behandles og forvaltes bide helse-
messig og | forhold til trygdevesenet.

Imidlertid er det ikke et vann-
rett skott mellom kropp og sjel,
mellom soma og psyke. Mange
mennesker pd livets teater havner i
konflikter de ikke finner ut av: de
befinner seg i kroniske vanskelige
sosiale situasjoner over tid, fir pro-
blem med i komme videre i liver —
i det hele tate fir de dldelt roller de
ikke klarer i lose. Ikke alle er Hinke

verken til 4 se det som skjer med
dem eller forstd hva som mi gjo-
res. Den rollen de fir tildelt er ofte
beheftet med en form tenkning —
ideologi — som ytrerligere vanske-
liggjor presis innsikt og dermed
mulighet for endring av den indi-
viduelle rollen.

Mange av disse reagerer pi kro-
niske konHikrer med kroppslige
symptomer, med diffuse spenninger,
smerter, uro eller andre reaksjons-
former som ikke gir mening ved
inspeksjon av kroppen. Mange har
ikke laere seg & formulere i ord det
som plager dem — de lar kroppen
snakke. Ofte er rollen behefrer
med ¢n forstielse og en moral som
ytterligere kompliserer innsikr.
Denne gruppen pasienter sendes
ofte tl mitt arbeidssted som psyki-
atri, hvis de selv gir med pi det.
Slik jeg ser det blir der viir oppgave
i finne ut hva som er de drivende
sosiale konfikeer, dvs. hvor de er
plassert i livets teater og hvilket
konfikestoff som huserer med
dem uten ar de selv kan bryte ur
av rollen.

Men alle kommer ferse dl sin
primerlege — vedkommendes for-
stielse blir dermed avgjerende for
det som skal skje videre.

Plasseringen av primzrlegen,
geografisk, er dermed en vikrig
fakror for om vedkommende i der
hele tart skal komme pd skudd-
hold av pasientens problemer.
Hvis prima:r]::gcnx scene er pa et
helt annet teater enn der pasienten
befinner seg, oppstir der umiddel-
bart vansker. For hvis problemene
er knyttet til konflikestoff i pasi-
entens liv og primarlegen ikke vet
noe om det — hvordan er det da
mulig & skjenne hva som skjer og
hvorfor? Bydelsleger i storre byer
vil derfor i utgangspunkreet ha en
vanskeligere posisjon enn kommune-
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leger i grisgrendue strok. Stabiliteten
over tid vil kunne kompensere en
del, men ikke helr. Jo storre scene,
desto vanskeligere er det  forstd.

Likevel tror jeg dette er mulig,
men det er andre hindre som mi
overvinnes. Er er vir sosiale plasse-
ring. Hvis en primarleges sosiale
bakgrunn er langt havere enn folk
Hest, har vedkommende ikke spilt
pa flertaller av pasientenes scener.
De kjenner ikke sine medspillere,
verken replikkforing, tenkning,
moral, virkelighetsforstielse eller
den faktiske livssituasjon. Dette er
et alvorlig handikap.

Viktigst av ale er likevel ens
egen forstielse av hva dette dreier
seg om. Er det kjotr-, bein- eller
kjertelproblemer, eller er der
kroppslige plager som felge av
konflikter med sitr urspring fra
livets teater? For hvis utgangs-
punktet er at plagene skal kunne
kureres med tradisjonelle virke-
midler, piller, salver eller annen
kroppslige pivirkning — da rettes
kanonen mot spekelser og symp-
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tomer og resultatet blir ofte mye
skrik og lite ull.

Erter mange ar pa livets teater

som psykolog har min forstielse
forandret seg og blitr stadig mer
avvikende fra ridende oppfatninger.
Jeg skal likevel legge frem noen
synspunkeer til sporsmil og disku-
sjon og vil formulere dem med
utgangspunkt i min forstielse som
jeg innremmer noen vil oppleve
SOIM SET.

Naturligvis snakker jeg om disse
diffuse plagene som dere ser hele
tiden og som vanskelig kan
behandles tradisjonelt medisinsk —
altsd det jeg oppfatter som kon-
fikestoft fra virkeligheten, lagre
inne i den enkelte, mange ganger
ganske forsteinet.

[ stor grad dreier disse plagene
seg om ulike former for overgrep,
vold av forskjellig art. Det kan
vaere oppdragelsesvold i en rekke
varianter, vold fra samfunnets side,
f.eks arbeidsledigher, vold i familien
i forhold il ekeefeller eller barn,
mobbing over ir i skolen, overgrep

i arbeidsliver av ulik art, voldrekr,
ideologisk vold (eks. spiseforstyr-
relser), ete. Mange av disse over-
grepene er overhoder ikke resulta
av vond vilje, tvert imot er de gjort
i beste hensike,

Jeg skal nevne et eksempel. En
28 dr gammel mann som jeg craff
som nyutdannet skolepsykolog var
stoppet helt opp. Han hadde ingen
jobb, var uforetrygdet og plaget av
si mange rare tanker. Han bodde
sammen med sin mor som var
enke. Hun rtok seg av han pd beste
mite. For meg var det hele ufor-
stielig hele dil jeg tok en tur hjem
til dem for 4 snakke om problemet,
Maor var dpenbart forrvilet og ville
gjore alt for sin senn. Det var det
som var problemer. Da vi skulle gi
spurte han om ikke han kunne gi
en tur med meg langs veien. Da vi
skulle kle pi oss knyttet mor sko-
lissene hans og kner skjerfet godr
rundt halsen hans,

Er ikke dette uterykk for livslang
vold i beste mening? Er det mulig
for en doktor pd et fernt kontor 4
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forstd hva dette dreier seg om? Jeg
skjonte ihvertfall ingenting for
mamma gjorde han klar for aften-
wuren, Er det rart at han var frykeelig
sint pd henne, men ikke viget
engang i tenke det fordi han var
helt hjelpelos avhengig samuidig?

Dette er etter min mening et
eksempel pd en sosial konflike pa
livets teater som vanskelig kan for-
sties uten i delta pd den scenen
den utspiller seg pi. Vanlig kjotr-
undersekelse gir ingen mening og
ikke en psykiatrisk diagnose heller.

Men voldens uttrykksformer er
mangfoldig. Ofte blir enkeltes
reaksjoner pd volden (det vi kaller
symptomer) si bisarre at vi blir
redde og tror at de ikke kan gis
noen mening, altsi tilskrives kon-
fliktforhold pi livets teater.

Min pistand er at alle signaler
ct mcnnuslc:: gir Fm SL'E hﬂf cn
mening og vir oppgave er 4 inne
den og gjere den begripelig for
viire medspillere slik ar de selv kan
gripe inne i site livsspill pd en ny
og konstrukriv mdrte, Der beryr
ikke at alle klarer det og ar vi allrid
ser meningen. Men hvis vi ikke ser
ctter den gjor vi oss selv blinde.

Et annet cksempel. En kvinne
ble engang presset til samtale hos
meg av familien. De var bekymret
for hun oppferte seg s rart. Hun
var blite fjern og snakket om kref-
ter i naturen og hvordan de pdvirket
oss. Erter mye frem og tilbake
begynte hun i komme regelmessig
til meg. Diagnostisk var der dpen-
bart en paranoid psykose. Men det
sa meg ingenting, — ga ingen
mening om hennes livs teater.

Erterhvert som vi snakker sam-
men begynte hun i fortelle om
scener hun hadde delrare pia. Hun
var lurt og sveker av en ckrefelle,
huset hennes hadde brent ned — det
var litt av hvert. Det som gjorde
storst inntrykk pd meg var likevel
historien om hennes arbeidsfor-
hold. Ikke bare det hun fortalte,
men miten hun gjorde det pd.
Hun hadde arbeidet i en bank i
mange dr. Gjort jobben meget
samvittighetsfullt — spart pd giroer,
vart forsiktig, heflig, ikke lager
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brik. Hun var meget veloppdradd.
S3 var det bankkrise — medarbei-
dere skulle slakres. Hver enkele fikk
personlig og alene oppsigelsen i hiin-
den av sjefen. Hun neide og takker
han i hinden, slik hun hadde lert.

Min reaksjon var umiddelbar
og ikke til i kontrollere: « Takker
du ham? Sparket ikke du ham i
pungen?» Etter min mening ville
sinne her ikke bare vere rimelig,
men direkte sunt.

Da hun forralee meg historien
var det uten folelser. Hun ga
uterykk for forbauselse over ar sje-
fens neve som var ny i banken fikk
fortsette. Hun forundret seg over
at sjefen fikk nye friske blomster
hver fredag pi kontoret — og hun
sparte pd giroene. Da hun forealte
om blomstene stremmet tirene
ned, til hennes store forvirring.
Diet var hele uﬁ}rﬁ[ﬁclig for henne.
For meg ga dette mening. Det var
et Stort overgrep hun hadde vart
utsatt for som oppdragelsen ikke
lot henne se og reagere pd. En stor
sosial konflike (bankkrisen) hadde
rammet henne personlig og bi-
drart, slik jeg sd der, til hennes
uforstielige sympromer etterpi. At
ansvarlige og slesere gikk fri med
familien mens hun ble sparket for-
sterker bare overgrepet og gjorde
det ogsd mer personlig,

En presisering. Nir jeg snakker
om vold snakker jeg ikke om ond-
skap, men om konHiktforhold
hvor mennesker blir utsarr for
tvang, pﬂfﬂring av smerte eller
press — altsd tvang al 4 spille et
skuespill de ikke ensker eller klarer
i lengden.

Mange av de menneskene som
henvender seg il primarlegen er
barere av voldens sympromer.
Angsttilstandene er slik jeg oppfar-
ter det i overveiende grad resultat
av fastliste konflikrer pa ulike scener
hvor det alltid er voldelige element.
Fibromyalgier cr ofte ogsi resultat
av kronisk vold. En spesiell volds-
|.|:‘.|rrn cr uppdragt:ls::n =0IM €r ay
ideologisk art. Gjennom den fir
menneskene et indre program som
tvinger dem selv dl |'|:||'|d|ing::r og
tanker som de ofte opplever med

fornuften som uhensiktsmessige.
Oppdragelsen blir en sterk indre
sperre hvor mye av rollehefter
befinner seg. Den wvinger mange
til & danse dukketeater pi livers
scene.

Jeg vil ogsd si noe om sprikets
betydning pi livets teater. Gjennom
et bevisst forhold til sprikets form
og innhold kan mye leres. Spriket
er ikke bare et middel «il & for-
midle faktisk kunnskap, det er en
av de vikrigste mirene et men-
neske uterykker sin rolle pi.

Hyis vi kunne folge et menneske
pd alle livets scener degner rundt
ville vi som regel etrerhvert lett se
en rekke grunner til de plagene det
sliter med. Slik er det som regel
ikke. Vanligvis mater vi mennesker
pa et kontor hvor de gjennom ord,
mimikk, gest og holdninger spiller
sin rolle for oss, Vir rolle slik vi
utformer den blir ofte avgjorende
for hva vi fir frem. Miten vi snak-
ker og lytter til dem pi er helt sen-
tralt. Hvis vi gjennom vire hold-
ninger og uttrykksformer formid-
ler at vir scene ikke er deres scene,
at vi tilherer et annet og fjernt tea-
ter, da forteller vi ogsi at vi mang-
ler forurserninger tl i forstd. For
mange blir da den eneste mulighe-
ten i gi oss det vi kan, nemlig
fysiske symptomer uten mening.

H"r'j.].kt I'U:J HEC]";V{.'I'ISCT f?l.r en hlil{
betrakeningsmodel for dere?

Etter somartiske undersokelser uten
funn mé dere flytte oppmerksom-
heten fra pasientens kropper og
mot konflikeforhold og voldsfor-
hold pa pasientenes livsscener. Det
betyr ikke glemsel av kroppslige
drsaker, men at fokus ogsi rettes
andre veier. Det vil ikke bare
muliggjore en annen og mer fruke-
bar forstdelse for dere i mange til-
feller, men ogsd tvinge pasienten &
tenke i andre retninger.

Husk at dere er evrighetsperso-
ner. Det dere sier har stor betydning
og virker sterkt pd deres medspillere.
Rolleheftene er ikke ferdigskrever,
ny fokus fra dere gir ogsd nye
muligheter og et annet spill.

Sprikbruk har ogsi stor bervd-
ning. Bruk av ord og vendinger fra

UTPOSTEM 1995; 24 (2)



Romerikets tid (latin) og gamle
Colloseums dager kan nok ha
betydning og veere nyttig faglig og
vitenskapelig, men ikke pi et gate-
teater i dagens Norge — altsi pa
livers reater. Her kreves en annen
sprikforing ikke minst for d £
kontakt, men ogsa for 4 forsti.
Glem at konflikter er uforstie-
lige. Konflikter er meget begripelige
og som regel svaert konkrete. Pro-
blemert ligger ikke her - problemet
er at dere ikke kjenner teaterer,
scenen, medspillerne og rollehefrer
godt nok. Problemet er den posi-
sjonen dere har som ofte gjor det
vanskelig bide 3 forsid og 4 delwa.
Pasientene spiller ofte en rolle pd
doktorens reater og slipper dere
ikke inn pd sin egen scene. Da blir
dere blinde og ma neye dere med
at pasientene serverer sympromer

0g ikke konflikter.

Oppsummering og
spissformulering:

Mortoren pi livets teater er de store
sosiale konHikrer. Mange tilstander
som primerlegen stir overfor er en
folge av slike konflikrer i individuel-
le kostymer. Slike konfikter kan
ikke behandles medisinsk, men tea-
tralsk. Tradisjonell medisin kan bare
lerte det ubehager konflikrstofter
forer med seg.

Voldsforhold er alleid et element i
slike konflikter og undereryke sin-
ne gir ofte igjen.

Hyvis viir scene er fjern fra pasien-
tens teater blir vi svaerr ofte blinde.
Hvis virt sprik er fra opera mens
pasienten snakker i dramaform

risikerer vi d 5pil]r: uten :umlxp'l]lc:n:.

Ofte er det nyrrigere & undersoke

pasicntenes teater mer enn deres
kropper. Jeg tror det vil vaere nyt-
tig 4 gjore det oftere og fortere enn
det skjer i dag.

Leger har stor status og det dere
vektlegger har stor betydning for
}Tﬂﬁiﬂ[l[[ﬁﬂ[’& sYn PE cgne p];lgi:r.

Etter min mening er den vikigste
konfliktkraften i dag pd det sam-
f-unnsmcssigf: nivi. Gkende sosiale
forskjeller ferner primarlegene fra
mange pasienters scener, oker kon-
fliktene for mange pasienter pi
ulike vis og slik bidrar til i gjere
dere hjelpelose i forhold til mange
plager dere fir pid doktorscenen.

Knut Lindtner

Lofoten sykehus

Senter for psykisk helsevern
8372 Gravdal
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tjeneste pd ulike avdelinger,
I7 ér som distriktslege/kom-
munelege i Loppa. | okende

grad opptatt av pasient

= legeforholdet og hvordan
dette pdvirker bdde lege og
pasient. Arbeider for tiden
med & etablere en stotte-

gruppe for leger i Finnmark.
Liker & seile pa Lopphavet.

Heosten 1994 ble det
arrangert grunnkurs 2 i
allmennmedisin 1 Hammer-
fest. Tema for dette grunn-
kurset er forebyggende
helsearbeid. Kurskomiteén
ga kurset et litt annet inn-
hold enn vanlig og hadde
blant annet invitert til et
foredrag om forebygging
hos forebyggeren. Inn-
legget i noe omarbeidet

form gjengis her.
56

Jeg vil ta for meg et forebyggende
program som angir oss pi spesiclt
vis: Nemlig der programmer hvor
det er vi som skal vare objekrer,
hvor det er vi som skal forebygges.
Jeg vil snakke om en metode jeg
liker og som jeg finner meger
meningsfull, og jeg vil si noe om
hipet i vir medisinske verden.
Formdler mitt er 3 meddele dere
min tro pd at vi har valge verdens
fineste yrke. Men yrket har farer
og medferer slitasje. Jeg hdper jeg
kan viere med pd 4 vise en vei for &
redusere farene og oke gledene i
yrket. Legers helse og trivsel blir
for mange andre et mil pd om vire
rid er til & leve med. Ni er det en
gammel erfaring at skomakerens
barn er skolase og ar legens familie
er dirlig bide undersokt og
behandlet. Idag vil jeg likevel vige
i se pi tilstanden for meg selv og
mine narmeste. Jeg vil holde vire
egne reaksjoner og vir egne vansker
opp som et speil, sil kan hver og en
sc om han eller hun liker det de ser.
P& den miten kan vi hjelpe hveran-
dre tl sterre klarhet i egen vaeremie,

Problemet

Deet stir nemlig ikke bare bra il
Yrker gir ikke bare gleder. Deter
en rekke rapporter om leger som
faler seg stresset, oppbrukte og
utbrente (1), og om leger som
svikter pd der faglige plan. Likedan
rapporteres det om legers misbruk
av alkohol og narkotika og vi horer
om selvmord blant kolleger. Kvali-
teten av helsetjenesten og seerlig av
pasient-lege forholder diskureres
Smdig og 1 ulike fora. Derer
usannsynlig at en nedkjort og
ulykkelig lege kan uttere tilfred-
stillende legearbeid. Disse enkelt-
rapportene (2) har fort til ekende
oppmerksomhet og ekende bevisse-
het om virr tema. Legeforeningens
sentralstyre nedsatre i 1992 et

Forebygging hos forebyggeren

Legers helse og trivsel

utvalg til 4 se pd «helsetjeneste og
kollegial stotte for legers. Rapporten
fra utvalget ble senere samme dr
fulgt opp med vedrak i sentralsryrert
som pila alle fylkesavdelingene &
opprette kollegiale stotregrupper.
Utvalget (3) ga en definisjon av
den ssykdommens som skulle
bekjempes: den oppbrukie legen
som er den lege som pi grunn av
konfikter, stress, eller slitasje i det
daglige liv stir i fare for eller ikke
klarer & utfore sitr arbeid pi en til-
fredsstillende mite, faglig og/eller

mMennes kt:lig.

Problemets storrelse
Problemets storrelse er ikke kjent.
Data fra andre nordiske land, Eng-
land og USA viser et dystert bilde.
Det er antakelig 50 — 100 ganger
mer medikamentmisbruk blant
leger enn i betolkningen, selvmords-
raten blant leger er 3 — 8 ganger
|myl.'rc enn i th{ﬂkningﬂn. i UUSA
antas det at 10 % av ]cgun:: er alko-
holikere, mor 5% | l:uFu|kningL'n
forovrig. Halvparten av legeekte-
skapene er dirlige og legers ekre-
feller har oversykelighet av depre-
sjoner. Legeldrsundersakelsen er
ikke ferdig analysert enda, det kan
forventes ar vi fir en sikrere beskri-
velse av problemet i virt land nir
undersokelsen blir ferdig. Det er
liten grunn til & tro at forholdene er
vesentlig anderledes hos oss.

Det spesielle med problemet
Det spesielle med pmhfc met er av
te slag_ P4 den ene siden angir
dette kvaliteten av legetjenestene.
Kvalitetssikring md fra nd av ogsd
innbefatte legen som menneske.
Der vil sannsynligvis vaere den
vanskeligste delen av hele kvaliters-
sikringen. De forste kravene om
kvalitetssikring har ogsd, ikke over-
raskende, kommet pi den tekniske
fronten, med nemkokontroll og
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kontroll av laboratorietjenesten,
P'd den andre siden er behandling
av leger vanskelig. Leger er resi-
stente mot behandling, behover
for i bevare kontroll og i forbli i
legerollen er eftektive hindringer
mot behandling, «La meg slippe &
bli som de andre pasientenes er vel
en bann mange kjenner igjen.
Egen medisin smaker ofte beskr.
Det ligger ogsi en spesiell utfor-
dring i problemet. Som profesjo-
nelle hjelpere mi vi finne mirer &
ta vare pd hverandre og hjelpe
hverandre. Jeg har en folelse av at
andre yrkesgrupper er mer
profesjonelle enn oss nir det gjel-
der i ta vare pid hverandre, Bide
politi og milicere yrkesutevere
praktiserer brieing og debriefing
erter pikjenninger, der vi i vir
ﬂl“l'lllpﬂ'ﬁ_‘n[l:.' rﬂ'”.l: k]arcr 055 UEen
slik kollegial stotte. Selvfolgelig
ﬁ‘lr{:kﬂmm{:r dlﬂ' at kﬂ“t‘gt:r Ei'lﬂli.lﬂ'."l:'
smimen m ?ﬂﬂikﬁ]ig‘: {IPPIC\"IL'IS(.T.
Det er likevel min pistand at det
skjer sporadisk og uten system.

Metoder for mestring

Vi er alwsd ute etter metoder for
mestringen av der i vere lege,
mestring pd en slik méte ar tilstan-
den oppbrukt lege ikke inntreffer.
Forst ma vi se pd arsakene til wvlr
sykdome, Eller for & snakke med
epidemiologene: Vi mi se erter
risikofaktorene (jeg er ikke sikker
pi om det er det mest egnete spri-
ker @ detre cilfelled). Det er to ho-
vedomrider for lfting erter risiko-
faktorer og virkemidler.

Arbeidsforheld og faglige
forutsetninger

Vire arbeidsforhold og faglige for-
utsetninger er vikrige for den slita-
sjen vi utsettes for. Detre fortjener
neye kartlegging og vurdering.
Det er lange pd vei, slik jeg ser der,
tradisjonelr fagforenings- og orga-
nisasjonsarbeid som mi til. Mange
av oss sliter med 4 tilpasse oss den
kommunale virkeligher som vi nd
har som ramme for vir virksomhet.
Den dérlige rekrutteringen til
kommunelege 1 stillingene

bekymrer meg. Likedan er det vik-
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tig at vi blir klar over hvordan
legerollen formes og forandres i
samfunnet. Der yrker vi valgre i
ung alder er for de fleste av oss
ganske anderledes enn det yrket vi
stdr midt oppi og det er igjen
anderledes enn der yrker vi en dag
skal forlate som glade pensjonister.
I urevelsen av vire yrke er vi i liten
grad oppmerksomme pé den
dynamiske forandringen i samfun-
net rundt oss. | en presset arbeids-
situasjon vil ofte enhver foran-
dring oppleves som en trussel. Jeg
vil likevel la derre ligge na.

Legers personlighet

Det andre hovedomrider er legers
personlighet, vire egne folelser og
behov. Storst mulig bevissthet pd
egen veremite, egne folelser og
behov er et mal | denne sammen-
hengen. «Kjenn deg selve var svaret
fra orakeler i Delh. Der gjelder
tortsate, | vir yrkespraksis kommer
vi ofte i situasjoner hvor vi kon-
fronteres med egne holdninger og
folelser samridig som vi fir pasien-
tenes hek}v'mring::r. SIMETTe 0g lidelse
lastet pi oss. Dette kan illustreres
med noen eksempler:

Forvenmminger

Vi er lert opp til i lese problemer
og har gjennom studiet Fite for-
ventninger til hva vi kan utrette
som problemlesere. Pasienten har
ogsi forveneninger ril legen, Den
syke hilper pd hjelp og helbredelse.
I det hipet ligger selve rettferdig-
gjﬂrclsn:n av legens handlinger.
Men pasientens f'{}rw:ntningcr er
skapt av ulike krefter og er ofte lite
realistiske, forventingene som
meter legen kan vaere krav om hel-
bredelse, krav om 4 bli frisk, |
virkeligheten, og med okende
erfaring, opplever vi at viire kunn-
skaper og ferdigheter og det vi
makeer ikke strekker il og vi
begynner 4 wvile pd egen kompe-
tanse og dyktighet. Forventningene
oppfylles ikke og blir en stressfakror.,
Usikkerher

Erfaringer lzrer oss at vi md ta

beslutninger under usikkerher og
ar vi mi leve med denne usikker-

heten. Vi arbeider med sannsynlig-
heter. Det ligger i den medisinske
vitens natur at ogsd faglig rikrige
beslutninger kan gi gale resultater,
som ferst avdekkes av erterpaklok-
skapens bitre innsike. Vir kunn-
skap gir sannsynligheter, ogsi der
hvor vi sterkt ensker sikkerher.
Angsten for feilgrep forsterkes med
okende mediafokusering. Likedan
oppleves der stundom truende at
vi ikke lenger har et Helsedirektorar
som faglig stotte, men et Helseril-
syn som drvikent jakeer pd vire
feilgrep. Utevelsen av helsetilsynet
er et tveegger sverd. Bide tilsyns-
myndighetene og vi trenger &
diskutere den nye situasjonen slik
at begge parter kan bli mest mulig
trygee i sine roller.

Behov for d vare godt likt

En oppofrende lege, uegennytrig,
utholdende og villig til & bruke all
sin tid for & hjelpe andre fir mye
ros og anerkjennelse. Men det er
en anerkjennelse og en selvakrelse
som sterkr er knyteert til selvfor-
nekeelse. Egne behov fylles med
fag og arbeid. Klarer du ikke i leve
opp tl slike forventminger oppstir
tolelser av svakhet, usikkerhet,
engstelse, depresjon og fortvilelse.
Dette kompenseres gjerne med
mer arbeid, mer oppofrelse, folelses-
messig tilbaketrekking fra famili-
en, mindre sosial kentakr og bruk
av stimulansia.

Hva slags mennesker er vi som
velger et yrke med slike belastninger?
I hvor stor grad er vi klar over
egne falelser og egne behov? Og
hvordan ilfredstiller vi egne
behov? Jeg tror psykoanalytikere

vil beskrive oss omrrent slik:

— vi har behov for OmMsorg og vi
gir ul pasientenc den omsorgen
vi ikke fikk selv

— vir skyldfelelse og felelse av
utilstrekkeligher forer til selv-
oppofrelse

— viirt behov tor anerkjennelse
forer tl trang til & kontrollere
andre

— viirt behov for intimicer dekkes
ved omnipotens

57



— vir hjelpelashet og sirbarhet
dekkes med pcr&kﬁjnnismc

—  vir skyldfelelse dekker vi med
Ainkheten vir

— virt behov for ar 4 bli elsker av
alle forer til arbeidsnarkomani

[rer angis ar folgende personlig-
hetstrekk forckommer hyppig
blant leger: Tvil — skyldfolelse

— overdreven ansvarsfolelse.

En triade av cgenskaper som dis-
ponerer for 4 bli utbruke og uibrent.

Te budskap

Jeg snakker ikke om behov og
falelser som er uenskere eller uver-
dige eller ufine. Det er ikke snakk
om & arbeide for i fierne uheldige
og lite akeverdige folelser. Det ville
jo vaere typisk oss om vi ville flerne
risikofaktorene pd den méten.
Risikoen ligger ikke i vire folelser
og behov, Tvert imot er vire behov
viktigc og verdifulle og en forueset-
ning for i gjore en god jobb. Risi-
koen er at vi fornekrer vire egne
falelser og behov. Vi fornekeer vire
egne behov og seker behovstilfreds-
stillelse pd andre méter. Jeg har to
budskap: Det ene er: Det er lov &
kjenne pd egne behov og egne
falelser. Det er vikeig 4 £ mest
mulig klarhet i dette og det er viktig
hvordan du i samhandling med
andre mennesker bringer dette til
uterykk. I allmennmedisin er kom-
munikasjon et nekkelbegrep.
Kommunikasjon krever klarhet i
tanker. Klarher i tanker forutsetrer
bevissthet for egne folelser og behow.
Var ®rlig mot deg selv, Lyt il
kroppen din. Den er din beste
venn og vil deg alltid godt. Ta den
pd alvor ndr den gir deg noen
beskjeder. Egne symptomer som
smerte, oker trectbarhet, konsen-
trasjonsvansker, sovnproblemer,
irritabilitet, I:i|ha]-cctn:k|c[ng eller
Iledrr}’kthtt skal ras pi alvor 0g

mi fore til mottiltak. Sympromene
mi lyse som rede varsellamper. De
er tegn som sier at nd er belastning-
en for stor. Motiltaket er pause og
pifyll av alt som gir livsglede, som
rekreasjon, omsorg og kjerlighet.
Jeg snakker ikke om narcisisme,
jeg snakker om sterre klarhet og
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bevissther pd egne reaksjoner.

Mitr andre budskap er: La sirbar-
het bli din styrke. Altfor ofte har
jeg opplever art faglig omnipotens
(som er en smittsom sykdom blant
0ss!) blir til nihilisme og impotens.
Det er en lite piakrer sammenheng
mellom sirbarher og styrke(4).
Det er en underlig setning i
Bibelen (5) som ikke slipper taket i
meg: «Ved hans sir ikk vi lege-
domn. For meg sier dette noe
vesentlig om hjelperrollen og om
forutsetningene for 3 helbrede.

Hollegiale stottegrupper
som metode

Slike tanker som omealt ovenfor
ligger i bunnen for den helsetjeneste
for leger som ni etableres. Videre
bygger den pi erfaringene fra vei-
ledning i grupper. Apenhet mellom
kolleger som bryr seg om hveran-
dre blir et grunnleggende element.
Stettegruppene bestir ikke av A-
laget og er ikke de beste blant oss.
Det er vanlige leger som har sage
seg villige til & gd inn i disse grup-
pene og som har fitt en spesialtre-
ning i dpenhet for egne og andres
folelser og behov. Det er ogsd hen-
tet impulser fra neteverkstenknin-
gen. Familie og venner kan ta kon-
takr med stotregruppene. Trygghet
og tillit md bli grobunn for dpenhet
jkkf h‘-iirt' I'I'If'“ulTl J:{ﬂ"l_'gl'n men
mellom oss og de vi arbeider sam-
men med og de vi lever sammen
med. Da jeg studerte fremsto mate-
ne mellom klinikerne og patologe-
ne som sannhetens eyeblikk. Med
respekt for den dode og i wrefryke
for den erfaring som pa denne
miiten ble samlet larte jeg mic fag,
[ allmennmedisin ma vi samle erfa-
ring pd annet vis. Inntrykkene fra
virt arbeid ma bearbeides al klar-
het og innsikr. Veiledningsgruppe-
ne har vist oss en vei 4 gd. Jeg ons-
ker meg livslang veiledning som en
selvfolgelig del av min yrkesprak-
sis. Jeg onsker meg en yrkespraksis
hvor egne opplevelser og egne reak-
sjoner stadig kan bearbeides. Pd den
miten ser jeg for meg at undring
og nysgjerrighet stimuleres som en
kilde til lering og utvikling.

Rent prakrisk tror jeg vi kan
laere av det politiet gjor. De har
klare regler for nir psykologisk
briefing og debricfing skal gjen-
nomferes. De har en liste over
sitnasjoner som medferer intellek-
tuelt og emosjonelr stress og en
metode for & mestre dette sd hen-
siktsmessig som mulig. Samridig
brukes det som en kilde il Lering,
Kan veiledningsgruppene 1 all-
mennmedisin utarbeide tlsvarende
retningslinjer for oss? Udfordringen
er herved gitt! Videre mi det vare
en fagforeningssak 4 arbeide for tid
og rom béde for 4 lage remingslin-
jene og for & kunne prakrisere dem!

Hapet

Den er tunge d vare den omnipo-
tente legen og der er en rolle som
nedvendigvis mi fere il skuffelser,
yrkespraksis sparer oss ikke fra tl-
kortkomming. Og det er en rolle
som holder pasienten fast i en
legeavhengig posisjon. La oss legge
av oss denne tunge omnipotens.
Da skaper vi en bedre situasjon for
pasienten og stim ulerer han ol &
delea | mestring og helbredelse av
egne lidelser. Og vi fir et mye mer
tilfredstillende liv som |L'g|:r.
Haper ligger i anerkjennelse av
cgen svakher og ikke i benekiningen
og livslegnen om omnipotens.

Eystein Straume,
9550 @kaﬁa.‘rri
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PULMICORT TURBUHALER “DRACO™
Kortikesteroid ATC-nr.: RIBB AD2
INHALASJONSFULVER: 100 pg/dose, 200 pg'dose og
400 pigfdese: Heer dose timeh.: Budesonid. 100 g resp. 200
pg ot 400 pg. Egenskaper: Ved bruk av pulverinhalator
(Turbuhalerk oppnds lelal effekt Preparatet inneholder
et budesonid, dvs. bigen hjelpe-stoifer eller drivgasser.
Abgarpajon: Ca: 25-30% av tlfort dose deponerss | lungene
og absorberes derfra. Maks, plsmakonsentrasion efter
inhalasfen av 1 mg budesenid er ca. 3.5 nmoel/1og nbs ecter
ci 20 man. En enkeltdose pd 100-1600 pg har en virketid
P 10-12 timner. Mertaboleme: Ca. 90% av dosen som ndr sys-
temisk kretslop inaktivenes | leveron (forste-passasie). Indi-
kasjoner: Bronkialastma, mir flstanden ikke kan holdes
under kontroll med  bronkelytika  elber  kromoglikat.
Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet overfor budesonid
Bivirkninger: Leit halsirritasjon, heste og heshet. Hosten
kan vanligvis mobvirkes ved ot en beta-Z-agonist inhaleres
510 mimuitter for mhalasjon av Pulmicort.  Candidainbek-
sjomer | munmbule of swls kan forekomme. Pastenben bor
derfor skylle munnen med vann siter hver mhalasjon.
Hudreaksjoner er observert. Psykiatriske symptomaer som
nervesitet, ure og depresion sami adierdsforstyrrelser hos
bam er observert (Hlsy. reaksioner sett ved behandling
mied andre glukokortikesteroider). Hos enkelie pasientir
P hoy dosering er det pdvist binyrebarksuppresion. | tera-
peutiske doser er det liten risiko for systemiske bivirkning-
er. Forsiktighetsregler: Pasienter med lungetuberkulose
% andre bronkopulmonale infeksjoner bor observeres
wiye.  Enkelte pasienter kan fole ubehag (Eeks rhinitt,
eksem, muskel- of leddemerter) pd grunn av minsket R
rell steroideffekt erber ridligere t-,-h.md]ing sl ARt pre-
parat. En mddiertidip okning | sterold-dosen kan da vaere
Nkm‘l:l. 1 stssesituasjoner (infeksponer, trauma, kinors
wiske inngrep m.m.} kan det varme p.'uhn,ﬁ'u,'! rmad I'-.rng,\-l
systemnisk behandling, Graviditetamming: Bruk av sterod-
der urder svangerskapet bor generell unnghs. Dersom ste-
roadtilfersel likevel or nodvendig, beor lokal stercadbehand-
ling til inhalasion foretrekies pga. liten eller ingen syste-
misk effekt | terapeutiske doser. Overging | plicesta Bor
ikke brukes under graviditet med mindre det er tvingende
madvendig. Overgarg § morsmelk: Opplysninger foreligger
ikke. Dosering: Initialt, under perioder med alvorlis
astma, ved dosereduksjon og eventuel] seponering av pero-
ral behandling med glukokortikosteroider anbefabes ful-
gende dosering:  Viksne: 2001600 58 daglig, fordelt pd 24
doseringer. 1 mindre alvorlige tilteller: 200-500 pg daglig
foedelt ph 24 doseringer. Dosering 2 ganger daglig er van-
ligvis tilstrekkelig. Dosering 1 gang daghg vil kunne vaere
aktiselt for pasienter som ikke trenger mer enn 400 pg pr
. Der man ved mildere former for astma har Fin bl
fredsstillende effekt av 400 ug x 1, kan man prove om lave-
e doser erlil.ul:n:lch-l.ig. Diosen kan Eis eniten om morgenen
elber om kvelden, Dersom optinsal behandling ikke oppnds
med denne dosering. bor dosen o doseringshyppigheten
kes. Barm 2 6 dr: 200 - 500 g daglig fordelt pd 24 dose-
.inger. Porskiktighet utvises ved doser pa B0 g pga. fare
for bimvrebarksupprespon. Terapeutisk effekt oppris van-
ligvis innen 10 dager. Pasienter med stork slimproduksjon
ber initialt tog over en kortere periode - ca. 2 uker) £A k-
leggsbehandling med systemiske stercider. Dette gielder
ogsh ved exacerbasponer med okt viskosiiet og dannelse av
slimplugger.  Vedlikeholfafose: Nir den onskede kliniske
effekt er oppnidd, boar dosen gradvis redusers til den
lavest mulige dose som holder astmasymptomens under
kontroll. Dosering 2 ganger daglig - mongen og kveld er
som oftest tilstrekkelig, Steroidavhengige pasicnter som over-
fores Gl Pulmbcont bor vaere i stabil faze. Ved overgamg fra
peveral steroidbehandiing, gls Pulmicort (i haydosel | kombd-
nasjon med  vedlikehoddsdosen av oralt steroid i ca. 10
xEngﬁ'. Dereiter reduseres din orale dosen gradwvis med
[eks. 2.5 mg prednuisolon (eller tilsv.) pr. mdned 1 lavest
mulig dose. | mange tilfeller vil det veere mullg Asubstitue-
re cen P:-mal'r h;;rtll:-mmhidbehmdmmmi helt  meed
Pumicort Turbuhaler. Amdre opplysningen Hyver dose til-
milles ved vrldning av inhalatoren, derved klangiores pul-
veret for inhalasjon. Pulveret falger inndndingsluften ned i
Iu:ng-.-n.n' Def ar \'ilcll.g_‘ A instruene ];uuil:ﬂl!l.'rl om 4 inhalere
kraftiy of med o dypt dndedrag via mumnstykket, selv om
kravel tl inhalasponsteknikk er redusert | forhold ol det
som gedder ved bruk av |nhai.nriowﬂmul. Pasienten
trenger hwerken k'_'p,'nm_l noen smak elber !;\ﬁ anmen mddte
merke legemidlet, da mengden av dette | en dose er meget
litem. Dt er viktig § instrsere padienten i 4 skylle Avufinen
ot mwed vanin o, spytie ut etter hver dosering. Pakninger
o, priser: 1001 j1g'dose: 200 doser kr, 315,100 200 jg'dose: 200
doser k. B08AQ 400 pgidose: 50 doser kr. 293,30, 200 doser
kr, 85430, (01,0155 T: 2,30
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= Det som er si moro og gjor det
til et privilegium i vaere helsedi-
rekror, er ar vi har masse Aotte folk
i etaten, bide sentrale og ved fyl-
keslegekontorene. Jeg tror jeg kan
si at vi de seinere dra har klare 3 f
tak i veldig finke folk. En av mine
viktigste oppgaver som leder er
nettopp 4 fi tak i gode folk. Det
ser ogsd ue til ac vi klarer & beholde
disse. Internt opplever jeg at vi har
en god stemning, Jeg moter blide,
entusiastiske mennesker som att-
patil sier at de trives med 3 viere
her! Vi har loftet oss opp av ned-
leggingsdepresjonen.

Ellers er det moro i £i ha et
arbeid som er utrolig variert.
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Arbeidsoppgavene kan
handle om alt fra skade-

dyrbekjempelse til bein-
margstransplantasjoner. Det er
ingen fordypningsjobb, men bred-
den fascinerer.

Tilsynsforer, radgiver
o9 dommer
Helsetilsyner har mange ulike roller;
som tilsynsfarer, ridgiver og sank-
sjonsmyndighet. 1 noen sammen-
henger kan disse oppleves som
uforenlige. [ Sverige har man tart
konsekvensene av det og skile
ﬁ.nmfﬁnﬂm"dﬂ UL 50111 €0 Egﬂ[
myndighetsorgan. Dette mener
Anne Alvik ikke er serlig hensikes-
messig,

— En egen ansvarsnemnd ble
foreslitr ogsi hos oss som en del av
forslaget om i nedlegge Helsedi-

Vi er kommet opp
av depresjonen!

ANNE ALVIK intervjuet av Geir Sverre Braut

Statens helsetilsyn skal reindyrke tilsynsfunksjonen. Vi
skal serlig legge vekt pa 4 sikre at pasientrettighetene
blir oppfylt. Det var dette Stortinget var mest opptatt
av da det ble bestemt at vi ikke skulle nedlegges, sier
helsedirektor Anne Alvik. Hun leder en etat som har over
400 ansatte nir fylkeslegekontorene regnes med.

rektorater 1 1992, Da ble forslager
om en ansvarsnemnd klare avvist
av Stortinget. | Helsetilsyner er vi
derfor litr forbauset over at forsla-
get dukker opp igjen allerede nil i
NOUen om ny helsepersonellov.

~ Jeg synes tilsynsarbeider gir
nyttig informasjon om hva som er
allment akseprerte faglige normer
som vi trenger ndr vi skal utave
sanksjonsmyndigheten pi en for-
svarlig mire. Likeledes fir vi gjen-
nom sanksjonsarbeidet masse nyt-
tig informasjon som vi kan nyrte i
rollen som ridgiver, Bevissthet
omkring de ulike rollene er vikeig;
ikke minst mi det vare en lopende
diskusjon om grensene mellom
rollene. Ofte er det dessuten slik at
ndr noe starter som en klagesak, er
det ganske umulig i fastsld umid-
delbart om det vil ende opp som
en systemsak eller som en personsak.
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De erfaringene Helsetilsyner fir
giennom tilsynsvirksomheten, skal
formidles tilbake til helsetjenesten
slik ar de kan legges til grunn for
videre kvalitetsutvikling. Satsingen
pa dlsynsfunksjonen innebzrer i
forste rekke en opptrapping av til-
synet med at systemene fungerer
tilfredsstillende. Helsetilsynert er
oppratt av at lista skal henge rela-
tivt heyt dersom man ensker 4
benytte kunnskap fra systemtilsyn
som grunnlag for reaksjoner mot
enkeltpersoner; med andre ord ar
det er systemet, sykehuset, kom-
munehelsetjenesten, som i forste

releke blir kricisert.

Lett 4 £4 medvirkning

fra eksterne fagmiljoer

— Det er ogsi inspirerende i oppleve
at det ikke er vanskelig & fi med-
virkning fra eksterne fagmiljoer
ndr vi skal legge lista for sallment
akseprerte faglige normers, Nir vi
siledes fir gode rid og har gode
folk internt til 3 «fordeyes disse
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ridene, tror jeg at vi kan opprett-
holde den legitimiteten vi trenger
bide blant fagfolk og publikum.

Helsedirektaren er opptart av
at det statlige helsetilsynet bide
sentralt og regionalt ma vare dpne
for ulike innspill fra enkeltpersoner
i helserjenesten, enten disse kommer
telefonisk, per brev eller gjennom
kommentarer pi ulike moter.

~ Jeg opplever ofte at jeg fir
frustrerte kommentarer eller
ytringer ndr jeg er ute og holder
innlegg f.eks. pd helsepersonellme-
ter. Sannsynligvis er muligheten il
i ni fram med synspunkrer il
noen som sitter sentralt vikeigere i
slike sammenhenger enn der bud-
skapet jeg kommer med i mire
innlegg. Jeg prover 4 stille opp i
sammenhenger hvor helsepersonell
metes, enten det er i regi av fylkes-
leger, sykehus, fagforeninger eller
andre, nettopp for i f tilbakemel-
ding fra grunnplanet.

Helsetilsynet har ikke noen for-
malisert og regelmessig kontake
med fagforeningene. Dette skjer

Mrzrrgrﬁwr Ifﬁf}n med ﬁz’ﬁ?ﬁrfm, wien bare vi _ﬁrrrr tilsyn med bele .fm'&njenmrfn

e
l I

sporadisk nir det ytres onske om
det av den ene av partene

Helsetilsynet og fylkeslegene:
en statlig toenighet
Mange synes at det er pi ride ar
Hc]sa:ti]synct og i::,'lkcslq:gcn utad
framstir som en samler etat. Andre
mener at fylkeslegene bor slis sam-
men med fylkesmennene til et
regionalt statlig tilsynsorgan.

~ Jeg har klare oppfatninger
om det. Stortinget har sagt ar Hel-
setilsynet og fylkeslegene er ert.
Dersom den fag“gc |ugitimit1:tf:n
til det samlete tilsynet skal vare
tilstede, mi aksen mellom fylkesle-
gene og Helsetilsynet vaere tydelig
og krafrig, bide administrativt og
faglig. Jo sterkere denne aksen blir,
desto mer meningslost blir det &
tenke seg fylkeslegen som avde-
lingsleder hos fylkesmannen. Jeg
tror ogsd den sterke fagaksen er
vesentlig for rekrutteringen av
gode fagfolk bide regionalt og sen-
tralt. Utfordringen for Helserilsy-
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Stortinget har sagt ar belsetilsynet og fylkeslegene er ett.

net og fylkeslegene blir da 4 fi il
en felles virksomherskulur,

Avdeling for samfunnsmedisin
er en nyskapning som ikke
bare arbeider med
folkehelsesporsmal

— De erfaringene vi fir gjennom
tilsynet, har noye sammenheng
med ridgivningsfunksjonen vi skal
ha. Vire rid skal i vesentlig grad
bygge pi erfaringer fra tilsyner.
Det er dette som ligger til grunn
for utviklingen av avdeling for
samfunnsmedisin som nf er i gang
hos oss. Det vesentlige for denne
avdelingen er i analysere tilsynsda-
ta fra fylkeslegene og de andre fag-
avdelingene her og serge for at
hele bredden blir ivarerart. Avde-
lingen skal styrke Helsetilsynets
komperanse og innsats innen epi-
demiologi og statistikk, og bidra

til en bedre utadretter informasjon
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til helsetjenesten og andre brukere.
Jeg tror siledes at vir avdeling for
samfunnsmedisin mi sies 3 vare
en nyskapning,. Jeg er forevrig glad
for at tidligere Utposten-redakror
Berit Olsen er leder for aw_{c]ingcn!

Skal Helsetilsynet fore tilsyn med
helsetjenesten eller folkehelsa?

— Skriver du folkehelsa med stor F,
blir spersmilet enda morsommere!
Det er i ferste rekke helsetjenesten
vi skal fere tilsyn med. Der er vi
unike. [ faktagrunnlaget virt skal
vi selvsagt ogsd bruke data om fol-
kehelsa. For oss er det viktig med
kunnskaper om folkehelsa for 4
kunne gi rad o0g fore I:ﬂsyn. Mar
det gjdd::r tilsyn med folkehelsa,
er det ogsd mange andre pa banen.

Tilsyn med Tilsynet
Statens helsetilsyn har utarbeider
en ambisios strategisk plan for dre-

ne 1994-97. Det har vaere sagr at
som stategisk plan, er den noe av
det beste som stasforvaltningen
har prestert. Mange utenforstien-
de er spente pi hvordan Helsetilsy-
nets erterlevelse vil bli evaluerr i
drene som kommer. Hvem farer
tilsyn med Tilsyner?

— Innmari bra spersmail, vi ble
tate lice pi senga der. Vi har plan-
lagt en brukerundersokelse hvor vi
vurderer den strategiske planen for
Statens helsetilsyn sammen med
den for fylkeslegene som gjelder
fra og med 1995. Men det er
mulig at vi skulle ha tenkr noe
videre, f.eks. pd en vitenskapelig
evaluering. Dessuten — alle
arbeidsoppgavene 1 den statlige
helseforvaltningen er nylig gjen-
nomgitt og vurdert; til og med
Stortinget har sagt site i saken
under den grundige behandlingen
av saken om Helsedirekrorater i
1992, |
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Den tause reformen

Omsorgen for de psykiatriske langtidspasientene i
kommunehelsetjenestens forste tidr

=2 Problemets karakter nedbyggingen av de psykiatriske
T E = og omfang institusjonene listet opp som én av
Tekst: Marit Hafting Med psykiartriske langtidspasienter  forklaringene (3).

e e =T mener jeg mennesker som lider av Til enhver tid bor 9 av 10 per-
schizofreni, manisk depressive soner med schizofreni urenfor
sinnslidelser eller affekrive psyko- institusjon (1), og nir de er innlage
ser og andre kronifiserte invalidi- er oppholdene vanligvis korte, over
serende sinnslidelser. Diagnosene halvparten av oppholdene er pd
er ikke her der viktigste, men det mindre enn 1 mined (4). Vi ver
at vi i kommunene har en gruppe en del om de psykiatriske langtids-
mennesker som lider av kronisk, pasientene mens de oppholder seg
ofte invalidiserende psykiatrisk pi institusjon, mens vi bare har
sykdom som i stor grad pévirker sporadiske undersokelser fra kom-
deres omgang med andre menne- munene. Disse rapportene forteller
sker. gierne om ensomhet, passiviter,

2-3% av befolkningen over 18 manglende ansvar for eget liv, far-
ar er psykiatriske langridspasienter tigdom og slitne pirorende. Bildet
(1), og for det store flertall av disse preges av hoy grad av lidelse og
er netropp en serlig sirbarher i isolasjon.

metet med andre mennesker sen-

tralt i deres sykdom. 0,3-0,6% av Ben tause reformen

befolkningen har en schizofren Deet siste tidret er ikke bare kom-
lidelse (2), dvs. at det i Norge i munehelsetjenestens, eldreomsor-
dag lever mer enn 10 000 mennes-  gens og de psykisk urviklingshem-
ker med denne lidelsen. Sykdom- medes ti-dr, det er ogsd de psykia-
men har relacive lav insidens, det triske pasientenes tidr. De har

er dens kronisitet som gjor den til nemlig ogsd vart utsate for en

et betydelig folkehelseproblem. reform, den rause reformen. Den
Risikoen for 4 utvikle en manisk ble ikke annonsert med glanscd::
depressiv psykose en eller annen brosjyrer og informasjonsmeter
gang 1 livsloper regnes ol ca. 1%, med fengcndr slagurd til befolk-
og rundt 10% av-alle selvmord blir ning og helsepersonell. Det kom
foretatr av pasienter med depressive  ingen delegasjon fra Sosial- og

lidelser (2). I en utredning om den  helsedepartementet for 4 motivere
akende selvmordshyppigheten blir oss for viir nye oppgave. Den stir

Kommunehelseloven feiret tidrsjubileum i 1994. Ett av lovens formal var 4 legge til-
rette for samarbeid og kontinuitet i tjenestetilbudene. Det blir da er paradoks at de
psykiatriske langtidspasientene som har stort behov for kontinuerlig og tverrfaglig
omsorg nettopp i dette tidret har blitt forlatt av institusjonshelsetjenesten og i liten
grad fanget opp av kommunehelsetjenesten. Denne artikkelen er en lett omarbeiding

av et innlegg holdt pd konferansen Kommunehelsetjenesten 10 ar, arrangert av Kom-
munenes sentralforbund, Helsetilsynet og Folkehelsa september 1994.
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imidlertid klarr d lese i utredninger
og planer for psykiatrien fra og
med siste halvdel av 70-irene.
Slagordene var integrering, deinsti-
tusjonalisering, normalisering,
overforing av ressursene til pasien-
tenes lokalmilje. De psykiatriske
sykehusene skulle i fremriden kun
veere behandlingsinstitusjoner,
omsorgen og aktiviseringen av
denne pasientgruppen skulle fore-
gi | kommunene. [ loper av det
tidret kommunehelseloven har
fungert, har sengerallet i 2-linjetje-
nesten blite reduserr med rundt
25%, mens reduksjonen i de psy-
kiarriske sykehusene er runde 50%,
fordi det i perioden er bygget en
del psykiatriske sykehjem (2). |
samme periode har det skjedd en
utbygging av psykiatriske polikli-
nikker. Men pi tross av nedbyg-
ging og slagord: sykehusene og
sykehjemmene tar fremdeles 90%
av ressursene til psykiatrien pd fyl-
kesplan, mens bare 3% gir ul de
psykiatriske poliklinikkene, dvs.
den desentraliserte psykiatrien (4).

Pen tause reformen

= i kommunene

Det er vanskelig d si om den
enkelte pasient i den enkelte kom-
mune har fiet det verre eller bedre.
Pasientundersekelser viser ar fAer-
tallet av pasientene i institusjon
ansker i bo utenfor; det er vel ikke
for ingen ting av navn som Gau-
stad, Valen og Oppdael forbindes
med uhygge for folk flest.

For de langtidspasientene som
ble utskrevet i begynnelsen av
B0-drene, ﬁ.l]gt: der ofte noe midler
med til etablering i hjemkom-
munen, og i forbindelse med
utskrivingen var det gjerne er sam-
arbeid mellom institusjonen og
den kommunale helse-og sosial-
tjenesten. Som kommunelege har
jeg etter den perioden ikke opp-
levd slik oppmerksomhet fra den
psykiatriske 2-linjetjenesten. Da
kom de fra det psykiatriske syke-
huset og hadde meter med oss om
afelles pasienters. Vi opplevde
imidlertid ar sd snart utsicrivningunc

UTPOSTEN 1995; 24 (2)

var klarlagt og i boks, var kom-
munchelsetjenesten ikke lenger
interessante samarbeidspartnere.
Min hovedbekymring gjelder i
hovedsak ikke disse pasientene
som ble skrever ut etter 3 ha til-
bragr drrekker pd institusjon; de
kom stort sett inn i et system med
pleie og omsorg. Min bekymring
gjelder alle de andre, de som aldri
har vere langtidspasienter i instiru-
sjoner. De som blir innlagt under
akutr forverring og oppblussing av
sin kroniske lidelse, men som
ellers bor hjemme, ofte alene eller
svaert ofte pd sitt gamle barne-
vaerelse hos aldrende foreldre. De
er integrert i lokalmiljoer pd den
miten at de er usynlige, de er
enten aldri kommer urt i arbeid,
eller er falt ut av arbeid, og hver-
ken helse-og sosialtjenesten eller

politikerne mater dem i noen
sammenheng som gruppe, langr
mindre som pressgruppe. Mange
kommunepolitikere har vel farst
siste dret, gjennom oppslag i
media, blitt klar over at denne
gruppens rett pa allmenn helse-og
sosialomsorg | kemmunen fakrisk
var en av forutsetningene for den
omfartende reformen som har fun-
net sted innen psykisk helsevern.
Kommunen har ansvar for at denne
pasientgruppen fir hjelp til egnet
bolig, arbeid, aktivisering, utdan-
ning, stattekontaktordninger og
avlastningstiltak for parerende — i
tillegg til hjemmesykepleie, all-
mennlegetjeneste og hjemme-
hjelpstjeneste. Disse pasientene er
ofte selv ikke i stand til 4 bygge
opp et sosialt nettverk rundr seg,
som vi ridligere var inne pd er det
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nettopp 1 motet med andre men-
nesker at lidelsens kjenneregn
manifesterer seg.

En del av disse pasientene er
inne i systemet, har kontakt med
primerlege, ps}fkia[risk sl'.-'ktp]cicr,
eventuelt psykiatrisk dagavdeling,
daggenter, poliklinikk. Forste-og
annenlinjetjenestene gir i samar-
beid er tilbud. Det er kommer
oppmuntrende rapporter, blant
annet fra Lofoten og Fosen, der
denne typen 1 1/2 -linjetjeneste
har gitt denne pasientgruppen
verdigere liv (5,0). Forutsetningen
for desentralisert psykiatn er netr-
opp werrfaglig, forpliktende og
kontinuerlig samarbeid mellom 1.
og 2. linjetjenesten. Fortsact tror
jeg imidlertid dessverre regelen er
at det er lite samarbeid over linjene,
at de psykiatriske poliklinikkene

ofte konsentrerer sine tilbud mot
andre pasientgrupper enn de lang-
tidspsykiatriske pasientene. Hold-
ningen der er ofte at «de er ferdig-
behandletr og trenger derfor ikke
lenger 2-linjetilbud. Jeg tror dess-
verre ogsd at det heller er unntaker
enn regelen at poliklinikkene driver
organisert konsulentvirksomhet av
serlig omfang overfor kommunenes
helse-og sosialtjenester. Er tanke-
kors her er at det muligens er de
svakeste og sykeste som har det
minst kvalifiserte hjelpetilbudet pi
kommunenivi, noe enkelte under-
sokelser kan tyde pd (7).

Pe andre kom foran

Hvorfor har der blire slik? Forut-
setningene skulle vare til stede i
kommunene, — kommunehelse-

66

lovens formil er nettopp i legge for-
holdene til retre for rve rrfaglig
samarbeid og kontinuitet slik net-
topp denne pasientgruppen trenger.
Kommunehelsetjenesten skal ha
sin oppmerksomhet retter mot
svake grupper og registrere
endringer i sykeligheten i befolk-
ningen. Jeg tror det er mange for-
klaringer, men hovedforklaringen
er at kommunene, bide politiker-
ne og fagfolkene, rett og slett har
veert opprart andre steder. [ dette
ti-dret har eldre-belgen nidd kom-
munene, med en kraftig utbygging
av eldreomsorgen pd alle nivi.
Dette har krevd engasjement og
ressurser, og tildels gl ganske
haylytt for seg.

[ samme tidsrom er HVPU-
reformen sact ut i live med overfe-
ring av omsorgen for de psykisk

UTPOSTEN 1995; 24 (2)



urviklingshemmede til kommune-
ne. Pa slutten av perioden kom si
skandalene med mappebarna og
derfor Sandmannmidlene! De
kommunale ressursene har altsd giet
andre veier. Det gjelder ogsa fag-
folkenes engasjement. Eldre-
omsorgen har dominert de kom-
munale opplzringsplanene innen
helse-og sosialetaten slik at kom-
munene nd har et svaert kompetent
fagkorps nir det gjelder eldre-
Omsorg.

Det hverdagslige ma gis
prestisje
Denne pasientgruppen har ogsa
krav pd kompetente fagfolk. Men
hva slags kompetanse kreves? Tom
Serensen skrev nylig i en leder i
Tidsskriftet at en forutseming for
at den lokale omsorgen for de psy-
kiacriske langtidspasientene skal
fungere er at det hverdagslige gis
faglig prestisje (8). Det er de bana-
le livssituasjonene som blir sentrale
i metet med de sikalt ferdigbe-
handlede med restsympromer.
Hvordan klare 4 gi pi burtikken,
hvem kan felge pi bingo, hvordan
bryte sirkelen med kaffi og royk,
dirlig inde og dirlig form? Hvor-
dan komme gjennom helgene nir
dert offentlige liv, butikkene og
kafeene etc. er stengt, Men ogsd
bivirkningsproblemene krever fag-
lig kompertanse, det kronifiserte
preget som de store dosene med
tunge neuroleptika gir, begynner 4
bli et etisk problem for helsevese-
net. For ikke 4 snakke om slitasjen,
S‘:}YHWHSI{EHC, aggn:ﬁjnm:ﬂ Og Fﬂ‘r-
wvilelsen hos parerende som foler
degnansvar og lever med disse
pasientenes lidelse, angst, uro,
mismort og vrangforestillinger il
dagen. Jeg mener fi besitter denne
komperansen nd, men ar det kan
oppbygges i samarbeidet mellom
2.- og 1. linjen, og med brukerne,
— bide pasienter og pirorende,
som kompetente korrektiv og rid-
givere.

En del kommuner har i denne
perioden tilsatt psykiatriske syke-
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pleiere, men deres rolle iﬂ:ganaic—
ringen av tiltakene rundt pasiente-
ne er lite diskurert.

Avslutning

De eldre har i dette siste ti-dret
vunnet den kommunale kampen
om medienes oppmerksomhet og
HVPU-klientene har gjennom for-
pliktende personlige tiltaksplaner
vunnet administrasjonens opp-
merksomhet. Men hvordan fir de
psykiatriske langtidspasientene
oppmerksomher? Nir sykdommen
blusser opp, og de i og for seg kan
stelle til en del oppstuss, blir de
effekrive tvangsinnlagr, roet ned og
kommer rilbake til gurtevaerelser,
passivisert etter 14 dagers opp-
hold. De eneste som kjenner ril

episoden er legevakidlegen som la
dem inn og de pirorende. Vi har
snakker om 2 linjetjenestens
manglende engasjement ndr pasi-
enten forlater sykehuser, men
kommunehelsetjenesten har heller
ikke makrer 4 registrere den endre-
te sykeligheten i befolkningen som
felge av nedbygging av institusjo-
nene. En av oppgavene ifelge
kommunehelseloven er nettopp 4
bringe slike endringer videre il
politikerne som er ansvarlig for at
hele befolkningen fir nadvendig
helschjelp og omsorg. o

Marit Hafti ng
fhfymjﬁ'drf: 19
5700 Vass
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Hvordan unnga at

telefonen blir telef...?

Litt om telefonbruk i en allmennpraksis

Tekst: Helge Worren
ill.: Per Stile Bjerkvik

Helge Worren er spesialist i
allmennmedisin og sam=
funnsmedisin. Privatpraktise-
rende allmennpraktiker i Nit-
tedal. Redakter i Utposten.

Hva er saken ?

Jeg hadde ikke veert allmennprak-

tiker lenge for jeg oppdager at :

1) telefonen er et av de aller vik-
tigste og mest uunnvaerlige
instrument i ¢n allmennpraksis

) telefonen erfkan vare en av de
virkelige store stressfaktorer pi
kontoret.

Verdien av erkjennelse nr. 1 har

bare okt med drene, ikke minst nir

tekniske fremskritt gjor anvendel-
sen stadig mer mangfoldig og
omfartende. Telefonen er ofte pasi-
entens ferste kontakt med hclscrjc—
nesten om et problem, og vil for
l‘nangc ﬂpp]ms SOIm ﬂ‘l’gjﬂn’_‘ndt
for det som skjcr SCNCTE, Erkj::nm:h::
nr. 2 likee jeg darlig. Til tider har
jeg lyst til 4 slenge relefonen
vegg—i—mellom, evt. finne meg et
hemmelig sted hvor intet telefonpip
kan ni meg.
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Telefon dreier seg om kommuni-
kasjon. Kommunikasjon er viktig.
54 langt kom jeg alltid i min posi-
tive tenkning, ikke minst nir tele-
fonfrustrasjonen nidde hoyde-
punkrer.

Kan noe gjores ? Detre spors-
milet var sannsynligvis et posirive
og konstrukeive skrite videre. Jeg
hadde begynt i erkjenne at det

Floerse:

kunne ikke forwsetee slik med tele-
foner i tide og utide, likt og ulike
og viktig og mindre vikeig om
hverandre og uten annet fristed pa
kontoret enn det naermeste WC,
Jeg hadde jo forlengst innserr at

— konsultasjonene pi kontoret
ble dirlige av stadige telefon-
avbrytelser (selv om man ul
tider urvilsomt (noe udilsikeet)
hkk tester den rilstedeverende
pasients horsel)

— telefonkonsultasjonene nir
pasient samtidig var tilstede pa
kontoret ogsi ble dirlige, da
man mitte kamuflere navn og
andre kjennetegn med kode-

ord og omrrentligheter

— der belastende stressmoment
stadig 4 bli avbrutr av telefoner
og ikke fi gjort et arbeid skik-
kel I ferdi 2.

Til tider har Jer {']m el d sl enge rfﬁrﬁ Hen wgg——fmcﬁnm

Nederse:  Konsultasjonene pi kontorer ble déirlige av stadige telefonforstyrrelser
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Jeg ansket meg m.a.o.

1} uforstyrrede konsultasjoner

2) uforstyrrede telefonkonsulta-
sjoner

3) muligheter for  gjore andre
ting (rrygdesaker, henvisninger
o.l.) uten 4 mirte starte forfra
stadig vekk pga. telefonavbry-
telser,

Dette er naiv tenkning og utopi,
fikk jeg hore. Etter hvert fikk jeg
vite at vi var ganske mange naive
og utopisk tenkende allmennprak-
tikere. Glemmer du helr pasientene?
Bor ikke de kunne ha tilgjengelig-
het til legen ndr de foler behov for
det ? Ideelt setr, ja. Jeg falte imid-
lertid sterke at det var vikeig det
Magne Nylenna skrev i UTPOS-
TEM 4/5 1985 = TELEFOMN-
RUTINER (1) : «Her, som si ofte
ellers, blir lasningen et kompro-
miss der tilgjengelighet veies opp
mot skjerming.» Er det meg selv
jeg forst og fremst skjermer ? Kan-
skje litr der ogsd, men jeg velger a
tro at jeg ogsd skjermer pasient-
konsultasjonene og mi arbeid
med de som kanskje har venter i
flere uker pd 4 i time.

Hva gjor vi?
Dert er fristende § svare med en
floskel — «Dert er mange veier til
Rom», m.a.o at det innes mange
midter d ordne telefonruriner pd.
Uansett hva man gjor, bor man ha
et bevisst forhold dl welefonbru-
ken. Det er et for viktig redskap i
vir praksis til 4 la rilfeldighetene
ride grunnen alene. Telefonbruk
og telefonrutiner er muligens noe
av det mest forsemre pa vire all-
mennpraktikerkontorer.
Gjennom flere drs proving og fei-
ling og etter ni ha jobbet i duo-
praksis de siste 3 dr (hvor jeg har
plukket opp yteerligere rutiner fra
en kollega som jeg tror har hatt de
samme tanker omkring telefonen
som jeg), gjor jeg felgende :
1) Fast telefonnid (for oss fra kl. 12
til 13). Jeg har ingen pasienter
i dette tidsrommer, Da kom-
mer telefonene rect inn ol meg,
evt. via sentralbord hvis vi beg-

UTPOSTEM 1995; 24 (2)

4)

0)

7)

ge er tilstede samtidig (sjel-
den). Jeg noterer ned journal-
notat og beskjeder (pa et fast-
satt skjema) underveis, og dette
ckspederes videre av legesekre-
tar nir telefontiden er over,
Egen linje for eyeblikkelig
hjelp, som hindheves strame av
medarbeiderne (slik at «hoste-
saftbestillinger» unngis pd den-
ne linjen)

Utenom den faste telefontiden,
er der alltid medarbeiderne
20IM sVarcr H..‘l{:FDI'H:I'I.. Kl.lﬂ ﬂ}'{:-
blikkelig-hjelp—telefoner, hen-
x’cndc]s::r fra 5-}""“:]'[“5-,, H.]}ﬂrl:l'i
slipper da gjennom. Jeg er
usikker p om annnet enn
o.hj.—telefoner ber slippe gjen-
nom direkre.

De som md snakke med meg
samme dag og som ikke kom-
mer gjennom i telefontiden
eller ikke kan ringe i denne
tiden, ringer jeg gjerne opp
mot slurten av dagen (og foler
meg forplikret til dette, hvis
det er lover). Medarbeidernes
nakkelrolle kommer inn her,
bide som silingsinstans og som
cn il'lﬁl"ﬂl.'lﬁ S0 ]"EEI'I ]I:-’.'ISC SVATT
mange problemer der og da.
Automatisk telefonsvarer bru-
kes utenom kontortid og i vir
lunsjpause, ellers ikke. Vi leser
ikke inn at beskjed kan gi erter
pipetone (dette forte bare til en
mengde uforstielige lyder og
misforstielser). I lunsjpausen
kan vi nis pd o.hj.—nummeret,
som bide er kjent blant publi-
Icum ﬂg pﬁ Vakt;x{:ntra'-‘:n.
Jeger konsekvent (Forsaksvis)
kort under relefonsamralene i
den faste relefontiden. Trenger
vi i snakke lengre, praver jeg d
si ar vi Fir snakles senere enten
per df. eller per konsultasjon/
besok. Medarbeiderne praver
ogsd 4 ha korte (men vennlige)
telefonsamealer, og tar heller
ved behov kontakt igjen senere
ndr telefonen erfaringsmessig
er mindre belaster.

Vi har investerr endel 1 et
moderne telefon system, hvor vi
foruten en fast linje inn har

den nevnte o.hj-linjen. Anleg-
get har ogsd en linje som vi kan
ringe ut pi (unngir & oppta de
2 faste linjene inn) og en hem-
melig linje som familie og
andre vikrige og nare personer
kan ni oss pid (ogsi ndr auto-
matisk relefonsvarer er slite pd)
8) Enhver ordning ber ha inne-
bygd feksibiliter som gir
muligheter for unntak fra
avtalte ruriner. Telefoner som
amd» inn til legen, kommer
oftest inn. lkke minst blir det
vikeig 4 lytte bak ordene pasi-
enten bruker. Men: unntakene

bor ikke bli rcgh:l'n:.

Medarbeideren en
nekkelperson

Helr avgjorende for en god ord-
ning med telefonbruk er medar-
beideren. Medarbeideren er selve
krumtappen. Hennes (det er fort-
satr slik ar nesten alle medarbeide-
re er kvinner) kompetanse blir hele
;ngﬂrcndc tor den hjclp som pasi-
enten fir ndr han/hun ringer. Selv
OImn dﬂ:t I.'H-JI' YVEIC TN ]{-!p‘L‘I'IdC disl{u-—
sjon pd kontoret omkring kriterier
for avvisning, hcnvisning 0g evrig
takling av henvendelser, vil den
komperanse medarbeideren har
vaere avgjerende for den mengde
og den type telefonhenvendelser
legen mottar. Det er derfor en god
investering for legen og praksisen 4
investere i medarbeiderens videre
og, ctrcrurdanning. savel eksternt
som internt pi kontoret. Enighct
om praktisering av ordninger er
viktig, noe som igjen krever lojali-
tet. Det er knapt noe mer forvir-
rende for en pasient enn & mete
ulike svar avhengig av hvem man
snakker med pd kontoret. Selv om
de feste telefonhenvendelser il
kontorer vil vaere av administrativ
karakter (timebestillinger, svar pd
prover o.l.), vil endel av henven-
dtlst'n-:: kunm: 'dI'CiC Sll'_‘g oI SFETS'
mél av mer |1c|scf:|.glig karakeer.
De mer kompliserte spersmil ber
henvises til konsultasjoner eller
legen direkre. Pi de enklere og
mer kortfattede sparsmil, blir
mange pasienter — etter min erfa-
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ring — godt forneyd med svar fra
medarbeideren hvis de fir det kla-
re inntrykk av at decee skjer i sam-
rid med eller utfra legens faglige
retningslinjer. Nok en grunn il &
satse pd medarbeideren.

Hvordan har vi det ?

Hva er si resultatet av den relefon-
praksisen vi har ? Er det blite fryd

og gammen og en seilas med ufor-
styrrede konsultasjoner og telefon-
konsultasjoner ? Det er fortsatt en
gud del srress i Prﬂk’ii.ﬁf:ll, men

— de aller fleste konsultasjoner
skjer uten avbrytelser

- telefontiden er hellig, da er jeg
uhindret til disposisjon for
pasienttelefoner som kommer
(det blir mange av dem, og eret
blir til tider like radglodende

som lampene pid telefonapparatet)

— telefonapparatet blir ikke leng-
er matt med de mest haske
blikk

- jeg nppf:_'m:r sterkere at det er vi
pd kontoret som har telefonen
som redskap og ikke omvendt

— de aller fleste pasientene (mitt
innerykk) syns ordningen fun-
gerer tilfredstillende — nir den
praktiseres med fleksibiliter,
varme og av og til forhdpentlig-
vis ogsd litt humor.

Vi har ikke foretact en registrering
av telefonene inn til kontorer, slik
det er mulig § i gjort for bla. 3
finne ur hvor mange som ringer
uten 4 komme frem. Det er for-
stemmende 3 se resultatene av
endel av disse undersokelsene,
hvor en relative hay andel som
ringer aldri lykkes i nd frem. Dette
vil nok viere nytrig for endel kon-
torer som utgangspunkz for en
videre diskusjon om relefonruti-
ner. Dette er bla. omtalt i Den
norske legeforenings hefte :
TELEFONGJENGELIGHET 1
ALLMENNPRAKSIS, skrever av
allmennpraktikeren Kjell Nordby
(2). lNustrasjonene (tegner av Per
Stile Bjerkvik) i denne artikkelen
er hentet fra dette hefrer.
Helsetjenesten har er nazrmest
allergisk forhold il order effektivi-
tet. Jeg kan dele denne type
straks—reaksjon hvis det innebarer
at vi md lepe ennd fortere, svette

ennd mer og gjere ennd flere ting
pd en gang. Men hvis effekeiviter
innebarer 4 i mer ut av det vi
gjor (og attpitil fi det noe bedre
selv) ved & se n@rmere pi rutiner,
da er jeg alltid dpen for diskusjon,
hiper jeg. Jeg tror telefonrutinene
vire ber vaere av de vikrigste ruri-
ner vi snarest (og fortlepende) ser
nzrmere pd — til beste for pasien-
tene og forhipentligvis ogsd vir
egen trivsel.

Dette var viir méce d bruke tele-
fonen pd. Hva gjer du ?

Helge Warren
Langmyrgrenda 59 b
0861 O5L0

Litteratur :
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Nasjonalforeningen for folkehelsen inviterer til varsymposium:

«Dagliglivets medisin — svangerskap,

nyfedtperiode og spedbarnstid»

Lerdag 29. april 1995, klokken 0930-1615
Ingenierenes Hus, Kronprinsens gate 17, Oslo.

Symposiet vil belyse hvordan medisinske forhold virker inn pa samlivs- og familie-
situasjonen. Samlivs- og helseproblemer pga. graviditet, miljefaktorers betydning for
spedbarnets helse, normale og unormale helsetilstander, herunder krybbedadtrusse-
len, er utgangspunkt for de mange foredrag under symposiet. Symposieavgift er
kr. 400,-, inkl. enkel lunsj. Skriftlig pamelding innen 7. april til NfF, Fagavdelingen,
PB 7139 Homansbyen, 0307 Oslo.

Nasjonalforeningen for folkehelsen
Utvalget for nyfedtmedisin
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Bruk av tvang i psykiatrien,
= gvergrep eller
til pasientens beste?

Samtale mellom Georg Hoyer og Eystein Straume om
rettssikkerhet og psykisk helsevern

Problemet

Eystein

[ medhaold av Lov om psykisk helse-
vern har vi vide fullmakter. A
benytte denne makeen opplever
jeg som voldsome. Bide faglig og
falelsesmessig er der vanskelig i si
til en pasient at han skal innlegges
i psykiatrisk sykehus mot sin vilje.
Du avbrer din psykiatrisk urdan-
ning kort for du var ferdig spesialist
| psykiatri, Senere tok du dokror-
graden pd et arbeide om tvunget
psykiﬁk helsevern. Hva var det som

skjedde med deg?

Georg

Problemet var nazre knyreer til
bruk av tvang. Jeg hadde forestil-
linger om at vangsbehandling var
forbeholdt psykisk syke mennesker
som var si voldsomme og farlige at
t\'angshclmnd]ing var d'.'.'[ eneste
rikeige. Jeg motte imidlertid
mange dypt ulykkelige og fortvilte
mennesker som ofte folte seg kren-
ket ved at de var fratatt muligheten
til selv & bestemme over egen
behandling. Samridig erfarte jeg at
behandlingsresultatene var usikre.
Jeg fikk en folelse av at innleggelse
i psykiatrisk instiusjon ikke forte
til den tilsiktede bedring. Denne
erfaringen gjorde der enda vanske-
ligere & fortsette i klinisk psykiatri.
Og det ble vikeig for meg i se nar-
mere pd lovens intensjoner og d
underseke hvardan den ble prakri-

SCIt.
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Loven

Fystein

Selv synes jeg tvangsinnleggelser er
dramatiske situasjoner og jeg foler
et intenst ubehag ved i gjore det.

Crearg

Uten tvil er tvangsanbringelser
dramatiske inngrep. Hoyesteretts-
advokat Ketil Lund har Pﬁptkl: at
derre san ns:.rn“gvis er det mest
dramatske inngrep i den personlige
friheten her til lands, fengselsstraff
mt:drcgm:l:. | da‘sg er det likevel
situasjoner hvor tvungen anbring-
else synes i vaere eneste mulighet.

Utfordringen blir av to slag. Regel-

verker md utformes og praktiseres
slik ar pasientenes rerrssikkerher er
ivaretatt, og behandlingen som
gies ma vaere av slik are 0g kvalitet
at det er ul gagn for den syk{:. Jeg
er ofte 1 wvil om disse vilkdirene er
opphylt. Sarlig vanskelig blir der
hvis tvang og behandling er tiltak
som nermest utelukker hverandre.

Om Georg Heyer.

Fode i 1947,

Cend.med 1974 §{ Oslo,

og er for tiden professor

i sosialmedisin ved Tnstivne
Sor Samfunnsmedisin ved
Universitetet § Tromse.
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Eystein

Det psykiske helsevernets strukiur
har endrer seg mye over kort tid.
Har det samridig skjedd endringer
i bruk av tvungent psykisk helse-

vern?

Greorg

Dren offentlige stanistikk er mangel-
full ndr der gjelder der psykiske
helsevern, men hovedtrekkene i
utviklingen er ganske klare. Fra
1980 til 1990 er det totale senge-
taller i psykiatriske institusjoner
redusert fra 286 til 186 senger per
100 000 innbygger. Starst er
reduksjonen i psykiatriske sykehus,
men det er ogsd en reduksjon i
sengetallet for psykiatriske syke-
hjem. Det er en mindre okning av
senger til psykiatriske pasienter i
allminnelige sykehus. | samme
perioden er det kun smd endringer
i antall innleggelser. Dette inne-
barer en vesendig redusert liggetid.
Om vi ser vi pi bruken av §§ 3 og
5 i lov om psykisk helsevern si
viser det seg at tvangsinnleggelser
brukes i okende grad. 53 menste-
ret i den senere utviklingen er kor-
tere liggetid og mer bruk av
wvangsinnleggelser. Det er ogsi
tankevekkende at pi tross av okt
satsing pa polikliniske tjenester,
eker antaller farstegangsinnlagte.

Eystein

Kan du pi noen mite forklare
denne akee bruken av tvangsinn-
leggelser?

Georg

Jeg er ikke sikker pa om jeg har
noen forklaring, men utviklingen i
virt land er motsatt av ut\-'iklingcn
i andre w:stlig;: land vi gjerne
sammenligner oss med. Til og
med svenskene som tidligere 13
langt hayere enn oss med hensyn
til bruk av tvangsinnleggelser, har
nd et nivd som vesentlig under det
norske,

Eystein

Lov om psykisk helsevern er fra
1961. Er loven forelder?
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Creorg

Loven ble fort i pennen i siste
halvdel av 1950 arene. Chlorpro-
mazin var kommet i bruk og det
ridet en optimistisk tro pd ar
alvorlig sinnsyke nd kunne fi
eftekeiv behandling. Loven er pre-
get av detre, men er etter mitt syn
likevel rimelig brukbar. For 6 ir
siden ble det lagt fram forslag ril en
revisjon av loven (NOU 1988: 8.
Lov om psykisk helsevern uten
eget samtykke). Av ulike grunner
havnet utredningen i en skuff. Vi
fir neppe noen ny lov nd, og det er
ikke sikkert vi trenger det heller.
Vi trenger enkelte justeringer som
gior loven bedre anvendelig i en
mer desentralisert psykiatrisk helse-
tieneste. Der som bekymrer meg i
dag er ikke lovens innhold, men
hvordan praksis utvikler seg,
Heyesterere avsa 12, mars 1993 en
dom som er av stor interesse nir
det gjelder psykiatriske pasienters
muligheter til selv § velge om de
vil motta psykiatrisk behandling
eller ikke. Jeg tror dette er en dom
som betyr et tilbakeslag for psyki-
arriske pasienters autonomi og
rettssikkerhet. Slik jeg forstir
dommen gir den i korthet ut pi at
en pasienten som er blite symprom-
fri pd depotmedikasjon med neu-
roleptika fortsatt ansees 4 vaere
alvorlig sinnslidende i lovens for-
stand. '3 denne midten har Hoyes-
terett utvidet gruppen av sinns-
lidende som i fremtiden kan bli
ursert for tvangsinngrep.

Eystein

Vi snakker tidligere om den redu-
serte varigheten av opphold i psy-
kiatriske sykehus. Som kommune-
lege mener jeg 4 sc at pasientenc i
storre grad er i sitt naermiljo. Det
opprerer meg at denne tause refor-
men har skjedd uten at kommune-
helsetjenesten cller andre instanser
i lokalsamfunnet har fire okee
ressurser og kompetanse il i kunne
gi et godr nok tilbud lokalt. I denne
situasjonen er det viktig for meg at
kontakeen til det psykiatriske syke-
huset er god. For meg er det en
trygghet nir sykehuset finner ar

pasienten kan utskrives til vungent
ettervern. Det oker sykehusets il-
gj:’:ngclighct.

Creonry

For meg er det viktigere at pasienten
faler seg trygg i forhold il kom-
munelegen, og jeg er usikker pd
om en okt bruk av tvungent etter-
vern skaper sterre tillit mellom
kommunehelsetjenesten og de
psykiatriske pasientene.

Eystein

Balansen mellom der 4 respekrere
pasientenes autonomi, uten at
man bruker dette som er piskudd
til 4 la viere 4 gripe inn, stdr for
meg som vanskc]ig,

Georg

Jeg er enig i at dette er er dilemma.
[ en slik situasjon kan det vere ac
legens mulighet il 4 bruke tvang
kan fore til at man legger for lite
arbeid i i oppnd en frivillig
behandlingsallianse.

Kongressen

Eystein

Du har arbeidet med disse proble-
mene i mange dr. Hvilke hold-
ninger meater du blant ku"i:g—:r til
disse spersmilene?

Greorg

Jeg er kronisk forbauset over at
disse spersmilene i skjeringsfelret
mellom etikk, juss og psykiatri
ikke synes 4 ha storre interesse
hverken blant leger eller juriseer.
Pd denne bakgrunn har jeg patan
meg d arrangere en stor internasjonal
kongress om juss og psykiatri.
Kongressen finner sted i Tromse
fra 25 -29 juni i dr. En rekke av de
forhold vi har snakker om vil bli
tatt i full bredde under kongressen.
Jeg hiper kongressen vil samle god
delrakelse ogsi fra Norge og at vi
kan fi gode diskusjoner omkring
blant annet tema vi har tatt opp i
viir samrale. Kongressen vil besta
av fire plenumsamlinger hvor
internasjonalr anerkjente fagfolk
vil gi sine bidrag, Spesielt tror jeg
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plenumssamlingen om fremtidens
struktur pa psykisk helsetjeneste
vil vaere interessant for norske
primarleger.

Vi vil ogsi ta opp helt grunn-
leggende sporsmil. Er det i det
hele tatr mulig & drive behandling
ved bruk av tvang?

[ tillegg vil der vare en rekke
parallelle sesjoner, der blant annet
HVPU-reformen og tvungent
ettervern vil bli tatr opp. Jeg tror
kongressen vil vaere av interesse for
mange, og det skulle glede meg 4
se norske primarleger i Tromse
disse dagene.

Selv hiper jeg kongressen kan
vaere et bidrag il en utvikling mot
best mulig rettssikkerhet for vire
pasienter. Det er ogsd forskning
som synes 3 vise at god rettssikker-
her og god psykiatrisk behandling
er sammenfallende. Kan vi finne
tak i denne synergien, kan dette
vaere med pd d peke ut veien videre
fra den vanskelige posisjonen mel-
lom medisinsk paternalisme og
likegyldighet.

Tromsoseminaret i medisin 1995:

The XXI international
congress on law
and mental health, Tromsg,
June 25-29 1995,

Sponsored by the international academy
of law and mental health

Parallellsesjonene omfatter: Utviklingen av lovgivningen innen det
psykiske helsevernet, Prediksjon av farlighet, Fremtidig struktur av
der psykiske helseverner og Rettssikkerhet og rettigheter i psykiatrien
i lys av menneskerettighetene.

Det vil i tillegg vaere runde 100 foredrag i parallellsesjoner viet
sentrale tema som: suicid og authansasi, tvangsbehandlig,
kontrollkommisjoner, behandling av seksualforbytere, pasienters og
pirerendes situasjon, HVPU-reformen, kompetanse og samrykke,
raushetsplike i psykiatrien m.fl. Kongressen er sekt godkjent for spe-
sialiteteten i allmennmedisin, samfunnsmedisin og psykiatri

Videre vil det bli anledning til besok pi Asgird Sykehus,
deltakelse i work-shop om forskningsmetodologi samt post-congress
faglig tur til Arkhangelsk. Kongresssavgift er kr 1800 som omfatter
Welcome receprion, alle luncher, bankett samt transport fra Tromse
sentrum til Universitetet.

For mer informasjon og tilsendelse av pimeldingsskjema,

R,Mm:ﬂ:: :?."f“‘::‘r:':'rmf kontakt: Sissel Andersen, [ISM, Universitetet i Tromse, 9037 Tromse.
p ;‘g for :;f::f:’ ! Telefon 776 44819, Fax 776 44831. Pimeldingsfrist: 15 april.
ECCO 8 ‘g.h N»,
8th European Conference on Clinical Oncology 3 'g
Cancer research and Cancer nursing w R
Paris 29. oktober - 2. november 1995 "}‘9&:&&

Medica tours arrangerer en fellestur til kongressen i dagene:
Lerdag 28. oktober — fredag 3. november. Priser fra kr. 4.940,—.

Ta kontakt med oss snarest og be om program.

Vi minner om Wonca, allmennpraktiserende legers legekongress
i Hong Kong 10.—~14. juni 1995.

Vi har ogsa reiseprogram til AAFP Kongressen i Anaheim, 21.-24. september 1995

A“Q Medica tours

Ring 38 02 56 11 eller
fax 38 02 14 79 for
nasrmere informasjon.
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Kva vil vel

Tekst: Geir Sverre Braut

f. 1955, cand. med. 1980,
tilsett ved fylkeslegekontoret
i Rogaland sidan 1985, fylkes-
lege same stad sidan 1994,
Medredakter i Utposten.

Med utgangspunkr i ovanstiande
sporsmil framforer Kjell Nordby si
uro over klagesaksbehandlinga hja
fylkeslegen i ein artikkel i Utposten
nr. 8/94. Han hevdar at dokumen-
tasjonskrava til allmennmedisinaren
er urealistiske og at klagesaks-
behandlinga er byrikrarisk, tilfel-
dig og spesialistsentrere (1),

Sjolv om Nordby ikkje hoyrer
heime i «mites fylke, Rogaland,
veit eg inderleg godr at mange
legar her vil gje klagesaksbehand-
linga vir same kritikken. Eg akrar
sileis ikkje i gi i rette med Nordby,
det har eg ikkje grunnlag for. Der-
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imor skal eg seia litt om korleis vi,
og dei fleste andre fylkeslegekontor,
tcnkjcr for tida. Vier npptl:knc av
slike spmrsmm som No rdh].-r stiller,
og har eit g,:lnskf: stort krav mort
oss, bide fri helsetenesta og pasi-
entane, om 4 vera objektive i saks-

behandlinga.

Fylkeslegen er ikkje

advokat for nokon

Nordby seier at legen ikkje har
nokon advokar til 4 fora saka si for
seg. Det har heller ikkje dei feste
pasientane som vender seg dl fylkes-
legen med eit klagemal. Og dei
aller fleste klagesakene vert avslutta
uran at nokon advokat vert brake
inn i saka. Reint umiddelbare tek
eg det som eit teikn pd ar fylkes-
legens rolle som konfliktleysar
ogsi inneheld eit element av kon-
flikedemping. Det hoyrer likevel
med til kvardagen at vi tilrdr pasi-
entar (og for den saks skuld ogsi
legar) d kontakea ein advokar for
rid og stetre. Dette er ikkje minst
aktuelt i saker der fylkeslegen ikkje
finn grunnlag for 4 gi vidare med
saka med u[ga.ngspunkt i rolla som
tilsynsforar.

Fylkeslegen mi unngi i verta
oppfarta som advokar for nokon
av partane i ei klagesak. Eg ser
likevel stundom at den av partane
som ikkje fir medhald hji fylkes-
legen lett oppfattar oss som advokat
for motparten. Legen vil di sji pi
oss som advokat for pasienten,
medan det er heller ikkje 53 reint
sjeldan ar pasienten opplever oss
som advokat for legestanden! Dette
er eit lodd som F}flkeshgcn mi leva

mud.

fylkeslegen seia?

Klagesaksbehandlinga er ein
del av tilsynet

Det er med urgangspunkr i tilsyns-
rolla ar fylkeslegen tek klagemal
mot helsetenesra til behandling,
Heimelen for detee ligg i §§ 2 og 3
i lov om statleg tilsyn med helsere-
nesta (sji ramme). | lovgjevinga er
det sagt lite eller inkje meir om
saksgang og innhald i klagesaks-
behandlinga. Mykje av vurderings-
temaet vert 4 sjd saka opp mot

$ 25 i lov om leger som stiller
krav om at ein lege skal uteva
verksemda si forsvarleg. Kravet il
forsvarleg legeverksemd vil ein
jurist kalla ein retesleg standard.
Dette er ein regel som ikkje stiller
spesifikke krav il handlinga, men
som gjev ein fastsert milestokk il
bruk ved vurderinga (2). I dette
tilfeller kan standarden kanskje
omskrivast slik: «Korleis ville ein
annan lege ha handla i ein tilsva-
rande situasjon?s.

WValer av sakkunnige kan sileis,
S0Mm Nurdh}-’ p::ilmr pa, vera
utslagsgjevande for vurderinga av
kva som er forsvarleg legeverksemd.
Nir der gjeld saker i forhold il all-
mennprakeikarar, vert dei hji oss
vurderte med urgangspunke i det ein
kan venta av ein allmennprakrikar.

For 4 sikra at ein har hove il 4
fi eit breite utval av sakkunnige,
har Helsetilsynet i samarbeid med
Legeforeininga kome fram il at
ein skal kunna venda seg il dei
akrtuelle spesialforeiningane ved
kvalitersurvala nir helsestyremak-
tene treng sakkunnige i serlege
saker. Det er laga narare retnings-
liner om dette (3). Denne ordninga
©r Ifiﬂti‘l’t ny UE Ekﬂj L'\f&'ut:rast.
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Kiagesaksbehandlinga er i ferd
med a verta standardisert
Bide Helsetilsynet og fylkeslegane
er opptekne av at reaksjonsmon-
steret ikkje skal syna serlege varia-
sjonar kring i lander. Ved sparsmiil
om formell kritikk i form av tilret-
tevising, drvaring, suspensjon eller
tilbakekalling av autorisasjon, skal
dette avgjerast sentralt. Uformell
kritikk kan gjevast av fylkeslegen
lokalt.

For i sikra likskapen i saksbe-
handlinga, vart det i 1994 utar-
beidd eir utkast til rettleiing om
saksbehandlinga ved fylkeslege-
kontora i klage- og tilsynssaker
(4). Eg reknar med ar denne vert
tilgjengeleg i tryke form i lapet av
korr tid.

Fylkeslegen treng ogsa tilbake-
melding pa eiga verksemd

Eit av dei felles mila for alle fylkes-
legane i 1995 er 4 planleggja og
byrja oppbygginga av eit system

for i sikra at fylkeslegen i si eiga
verksemd oppfyller krav i lovverker
og felgjer god forvaleningsskikk
(5). Helsetilsynet krev vidare ar vi
skal ha rutinar for 4 kjenna og
ivareta behova til dei som brukar
oss, og mellom dei er bade legar og
pasientar. Som nemnd innleiings-
vis er det sileis ikkje grunnlag for 3
gii i rette med Nordby. Vi ma

registrera synspunkta og sekja 4
handla slik at grunnlaget for kri-
tikken ikkije er il stades ved neste
korsveg.

Det handlar om

a vera forutseibar

All kvalitetssikring handlar om d
vera forutseibar. Eg tolkar det
Nordby skriv som e¢it enskje om
forutseibar klagesaksbehandling,
Det er eit krav som bide legar og
pasientar md kunna stilla i ein
rettsstat. Det er spanande  byggja
opp rutinar og ta omsyn til reynsler
for 4 sikra forutseibar behandling
pi eit fagleg forsvarleg grunnlag.
Det handlar meir om offensiv kre-
ativitet enn om protektiv byrikra-
tisme. Nordby gjev sjalv tl slut i
artikkelen eit godt deme pi det i
form av rutinene kring bruk av
4T0SA resepin,

Geir Sverre Braut
Fylkeslegen i Rogaland
Postboks 680

4001 Stavanger

1. Nordby K. Kopp, PK-info og
rosa reseprer. Utposten

1994;23(8):326-29.

2. Gulbransen E. Juridisk leksi-
kon. Oslo:Kunnskapsforla-
get, 1987.

3. Statens helsetilsyn. Brev av
6.6.94 (94/01441) til Den
norske legeforenings spesial-
foreninger.

Litteratur:

4. Knapskog AB et al. Saks-
behandlingen i klage- og il-
synssaker. Veileder for fylkes-
legekontorene. Utkast.

Oslo:Statens helserilsyn,
1994,

5. Statens helsetilsyn. Brev av
23.12.94 (94/09996) til lan-
dets fylkesleger,

—  Fylkeslegen skal fore tilsyn

Lov av 30. mars 1984
nr. 15 om statlig tilsyn
i med helsetjenesten

j 2 f'}lri’ﬂllr:gfﬂf ﬂﬁpgﬂb‘ﬂ'

med alt helsevesen og alr helse-
personell i fylket.

- F]rlkr:slcgcn shal gjennom rid,
veiledning og opplysning med-
virke til at befolkningens
behov for helsetjenester blir
dekker.

—  Fylkeslegen skal medvirke il ac
lover, forskrifter og retnings-
linjer for helsetjenesten blir
kjent og overholdt.

- Fylkeslegen skal holde Statens
helserilsyn orientere om helse-
forholdene i fylker og om for-

|| = Enhver som yter helsetjenester

hold som innvirker pd disse,

83 Plikr il 3 apprette internkon-
erollsyseer op tilvpn med ar der
fares internkontroll

skal erablere internkontrollsy-
stem for virksomheren og sorge
for ar virksomhet og tjenester
planlegges, utfores og vedlike-
holdes i samsvar med allment
akscprerm *‘:Igii.gl: AOrmer og
krav fastsarc i medhold av lov

[ eller forskrift.

| = Fylkeslegen skal pase at alle

[ som yter helsetjenester har eta-
blert internkontrollsystem og
ferer kontroll med sin egen
virksombet pd en slik mére ar
det kan forebygge svike i helse-
tjenesten.

Lev av 13. juni 1980 nr. 42
om leger

§29 F#H:J.r.rr.l"a:g legevivksomber

- En lege plikeer & utove sin virk-
somhet forsvarlig,

—  Han skal Hi“r‘:‘ sitt beste for 3
gi sine pasienter kyndig og
omsorgsfull hjelp.

~  Han skal gi hver pasient de
opplysninger han bor ha om
sin helsetilstand og behand- |
ling. Savide mulig skal legen la ||
pastenten selv medvirke ved
behandlingen.

LTPOSTEN 1995; 24 (2)
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Kinas helsetjeneste
anno 1994

Er barfotlegen i ferd med a bli erstattet av
allmennpraktiker etter vestlig menster?

Tekst og foto:
Tor Kire Hﬁbcrg

'!'.‘.md. mad. Oslo ]'I‘.'ﬂ
mplhmmunﬂm
i 1975-1991. Fra 1991 privat-
praktiserende alimennlege
pa ﬂgdrd. Spes. | allmenn-
og samfunnsmedisin.

Studietur til Kina nov-94
sammen med 40 andre leger
fra Norge, Sverige og
Danmark. Turen var organi-
sert av den amerikanske
organisasjonen People to
People, og ble ledet av
riksdagsmediem og professor
Barbro Westerholm,
Stockholm.

Folkerepublikken Kina har de
senere dr ipnet seg mer og mer
mot omverdenen, Utenlandske
kapitalinvesteringer har lenge vart
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sett pd med blide eyne, og store
internarionale konsern er Furkngst
pi plass. Selv om sykkelen fortsart
er fremkomstmiddel nr 1 i lander,
ser man, ider der minste i storre
byer, ekende innslag av Volvo'er,
Saab'er og Mercedes'er i persontra-
fikken. I Beijing stoter man hyppig
pi nmwrikEig: unge mennesker av
begge kjonn som haster avsted
med stresskoffert og mobilwelefon.
Samtidig synes andelen fartige men-
nesker 4 oke. Tiggere er ikke et
uvanlig syn. | Kinas starre byer er
der en hektisk byggeaktiviet, sivel
boligkomplekser som turisthorel-
ler. Folk som reiser ofte til landet
kan fortelle ar ueviklingen i Kina
gir med ekspressfart.

Kinas sterke akonomiske vekst
fir vestlige akonomer til & «himles
med oynene. Den forventes i inne-
varende ar 4 bli ca 13%. At Kina
er inne i en slik intens ekonomisk
viekst og utvikﬁng, er 0ss t_;mh
kjent rakker vaere vire korrespon-
denter og internasjonale media.
Det antas & vare mindre kjenr for
Utpostens lesere hva som for riden
rorer seg i kinesisk helsetjeneste,
og da spesielt kinesisk allmenn-
medisin. Med bakgrunn i en
meget vellykker 14 dagers studie-
tur i novemnber-94, vil jeg i denne
artikkelen beskrive noen sentrale
trekk ved kinesisk helsetjeneste, og
spt'ﬁit‘l[ hvilke trender som synes i
gjore seg gjeldende i ner framuid.

Hverdan turen kom istand

I kjolevannet av den politiske og

ekonomiske liberaliseringen, har
kinesisk helsetjeneste pnet st
vindu mot omverdenen. [ de senere
ar har det pigdrr en omfattende
utveksling av kontakt mellom ulike
deler av kinesisk helsestell og ril-
svarende deler i en rekke andre
land. Dert kinesiske helsedeparte-
ment sammen med den kinesiske
]L'Ef_‘ﬁ‘.l rening tok for 3 dr siden ini-
tiativ til 3 invitere en delegasjon av
ulike legekategorier fra Norden.
Bakgrunnen var enske om i eta-
blere faglige forbindelser mellom
ulike legegrupper i Norden og ril-
svarende kinesiske legegrupper.
Den amerikanske organisasjonen
The Citizen Ambassador Program
of People to People International,
en organisasjon som i over 30 ir
har organisert profesjonell utveks-
ling innenfor ulike samfunnssektorer
og mellom ulike land med kunn-
ska psunrf:ksliug og eml_‘rle:ri,ng av
vennskap som et overordner sikre-
mil, sto som turoperater. En
svensk professor i farmakologi og
fe. Iii{jdﬂgﬁmcdlcm, Barbro
Westerholm, som pitok seg 3 vaere
delegasjonsleder, sendre i juli-94
ut invitasjon til ulike kategorier
leger i Norge, Sverige og Dan-
mark. Mang en kollega har nok
late denne invitasjonen gi for
raskt i papirkurven, Vi oversvam-
mes jo av invitasjoner. Jeg for min
del si derte opplegget som en
historisk sjanse til 4 besoke et

land som jeg hadde hert si mye
om, og det attpitil i en sammen-
heng hvor helsefaglige tema synres
velproposjonert blander sammen

UTPOSTEM 1995; 24 (2)
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med sosiale og kulturelle akrivire-
[cr.

Befolkningsstruktur

Kina er verdens starste produsent
av jordbruksprodukeer. 1 tillegg ril
i bredfe sine egne 1,2 milliarder
mf:nni.*sk'l:r, |'|ar I.ﬂ ﬂdf,‘[ cn Cl’.{ﬁ pnIt
4y matvarer SIorre €nn noe annet
land. 80% av innbyggerne er da
ogsd bosatt pd landsbygda. Selv
med «kun» 20% av innbyggerne
bosatt i byer, har lander over 40
byer med over 1 million innbyggere,
og hvorav 3 har over 10 millioner.

Politiske forhold

Deng Xiaoping, som stadig sitter
med makten i en alder av snarc 90
ar, har formulert sin politiske tese
slik: «Det er det samme om en
katt er hvit eller svart, si lenge den
fanger muse. Utlagt i prakeisk poli-
tikk betyr dette ar kapitalistiske
produksjonsmetoder hilses vel-
kommen av den kinesiske lederen
si lenge produksjonen gagner den
kinesiske okonomoiske uwviklingen,
og sit lenge detre ikke truer der
kommunistiske maktapparater,
Den pragmariske Deng har tdligere
vist at for omfattende liberalisering
ikke aksepteres, Da studentene
krevde mere friher og demokrari
pi den himmelske freds plass i
juni-89, ble de som kjent bruralt
slite ned. En av viire engelsktalende
guider hadde folgende vurdering
med hensyn til utsikeer for omfar-
tende politiske forandringer i kjo-
levannet av den pigiende okono-
miske liberaliseringen: De kinesiske
makthaverne har ol alle tider vaert
prisgite Kinas enorme bondemasser.
Alle keiserlige dynastier som har
blite styrtet, og det er mange, har
blice det ndr de har seyre slik ar de
har falt i unide hos bandene. Maos
revolusjon var som kjent kommu-
nisthistoriens farste bonderevolu-
sjon. Dagens kinesiske makchavere
kjenner site lands historie, og styrer
dererter. 54 lenge bendene aksepre-
rer situasjonen, og bandene har det
bedre i dag enn tidligere i dette
drhundrer, selv om analfabetismen
langt fra er utryddet, er der ingen
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fare. Studentene utgjer ingen makt-
fakror alene, og bandene er opprart
av helr andre verdier enn studentene.

Sosialpolitiske forhold

I byer/tetsteder gjelder regelen om
kun ett barn per ckrepar. Hvis
begge ektefeller er enebarn, tillates
to barn. Ektepar pé landsbygda ril-
lates 2-3 barn av hensyn til 4 sikre
familien arbeidskraft. Emiske mino-
riteter tillares mere enn et barn.

Kun 25 % av kinesiske modre
ammer sine barn, Kampanjer
pagir for i oke andelen. Med hen-
syn til abort, Akk vi innerykk av ar
der ikke eksisterte noen evre tids-
grense.

Hovedkilden for transplanta-
sjonsorgan er kriminelle som hen-
rettes, eller trafikkofre. Pi direkre
sparsmil ble vi videre forralr ar det
per idag ikke eksisterer noen form
for eriske komiteer som vurderer
den ediske siden av slike sparsmil,
ei heller sporsmdl knyteet til klinisk
utpraving av nye behandlings-
metoder.

Trygdesystem
| Skandinavia tar vi det som en
selvfolge ar alle innbyggerne er

dekker av trygdesystemet. [ Kina
har kun 13% av befolkningen graris
helsetjeneste. De avrige mi betale
fulle ut. 70-80 % av de som trenger
operasjon md la der viere av eko-
nomiske grunner. Grupper som
har gratis helsetjeneste er:

— ansatte i 3|:atsﬁ1r\ralmingcn
(governmental officials)

— fabrikkarbeidere noen steder,
hvor fabrikken betaler for
sine ansatte

— ansatte 1 statseide
landbrukskollektiver
studenter/ansarte ved
universitet og heyskoler

Dodsstatistikk

Figuren nedenfor viser de viktigste
dedsirsakene i befolkningen. Det
fremgir ar hyppigste dodsdrsak er
kreft. Hoyest her rangerer lunge-
kreft, dernest mage- og leverkreft.
Anslagsvis 350 millioner kinesere
er dagligrekere. Taller har steget
den senere tid som en folge av
okende velstand og aggressiv mar-
kedsforing fra tobakkindustrien.
Temaer ble livlig diskutert i en
sesjon hvor forebyggende medisin
var satt pa dagsorden, og det gikk

Order of causes of death in China
(1991)

Cancer
Cerebral vascular diseases
Respiratory diseases
Cardiac vascular diseases
Injuries and toxication

Di gestive §

Endocrinal, metab
Urinary and reprc

stem diseases

d immune diseases
ve system diseases
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ent lettelsens sukk gjennom den
skandinaviske d::]cgasjnm:n da
sjefslege Hao i Guangzhou kunne
opplyse at et lovforslag mort
tobakksreklame var pd beddingen.

Helsetjenesten idag
Kinas historie er preget av stadig
uro, omveltinger og kriger, dels
mot inntrengere (russere og japa-
nere spesielt), dels som borger-
kriger. De keise rlige dynastiene har
ssvevers hoyt over folkemassene.
Klasseskillene har vaert enorme, og
star i skarp kontrast til vire egaliere
skandinaviske samfunn. Som et
resultat av dette, har helsetjeneste-
tilbudene i hele dette drhundrer
vaert svaert mangelfulle, med
mangel pd kvalifisert personell og
dirlig organisering. 45 ir med
kommunistisk styre har kun i
begrenset grad bedret pi dette.
Kinesisk helsetjeneste er bygd
opp etter en modell med tre
behandlingsnivier. Den mest peri-
fere enheten pi landsbygda ble
kalc «village health centres. |
Guandong provinsen besokre vi et
slike helsesenter som besarget pri-
marhelsetjeneste for ca 6000
innbyggere. Staben bestod av 3
barfotleger,1 sykepleier og 1 jord-
mor. Barfotlegene hadde 24 timers
vakter hvert 3. degn, og helsesen-
teret tok drlig imot ca 200 fodsler.
Neste nivi i behandlingskjeden ble
kalt « Township Hospital»,organi-
sert som et mindre norsk lokal-
sykehus, med kirurgi, indremedi-
sin og enklere laboratorie-fasilite-
ter. Deette ok seg av pasienter hen-
vist fra wvillage doctorss. Det tredje
niviet tilsvarte storre norske fylkes-
sjukehus og ble kalt «County
Hospitale, Den materielle standar-
den pd alle nivi lig giennomgiende
betydlig bak skandinavisk standard.
Et gjennomgdende trekk ved
nivi 2 og 3 var heyt anrall med
polikliniske pasienter. Den materi-
elle standarden pi alle niva lig; flere
tidr bak skandinavisk standard.
Kommunist-Kina var ridlig ute
og kopierte den sovjetiske helsetje-
nestemodellen med sykehusbaserte
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spesialister, som kom til 4 ta seg av
tilnazrmer all kurativ helsetjeneste.
Diet meste av den kurative tjenes-
ten ble skjever opp til nivd 3, som
var preget av store poliklinikker
med hoy pasient gjennomstrom-
ning, og hvor silingen mere var
preget av tilfeldigheter enn

faglige kriterier. Systemet brot
sterkt med LEON-prinsippet, og
ble selvsage svart ressurskrevende,
hvilketr bekymrer kinesiske helse-
myndigheter .

mye av skylden for ar Kina pi dette
feleer hadde sakket akterut. Det
var sterkt & hore personlige vitnes-
byrd fra kollegaer som hadde lidd

mye i denne perioden.

Nye trender

Kinesernes svar pa dagens krise 1
helsetjenesten, er okt satsning pi
primarhelsetjenesten. Sentrale her
stir etablering av en familiclege-
spesialitet erter vestlig menster.

Prof. i allmennmed. Gu Yuan fra Beijing omringet av skandinaviske
allmennpraktikere.

Kina er pi mange mirter et
kontrastenes land, ogsd nir det
gielder helsetjeneste. Vi ble ved
flere sykehusbesak slitt av 4 se
topp moderne avansert teknisk
utstyr, f.eks. siste nytt innenfor
computer tomografer (roterende
CT), mens avrig rantgen- og an-
net utstyr var svart gammeldags.
Generelt kan man si at befolk-
ningens helsetjenestetilbud varierer
enormt med hensyn til kvaliter,
avhenger av hvor du bor, men ogsi
hvilken samfunnsklasse du tilherer.
Starst er forskjellen mellom by og
land, hvor folk pi landsbygda
kommer betydlig dirligere ut. Fle-
re av vire kinesiske leger gav ut-
trykk for fortvilelse over situasjo-
nen, og tilla Icl.llrurrwulusjunun

Kinesiske helsemyndigheters (ﬂ.;
interesse for omverdenes ulike pri-
marhelsetjeneste-systemer, inklusive
skandinaviske, ma ses pd bakgrunn
av dete. I lopet av de aller siste dre-
ne har kinesiske helsemyndigherter
hatt et uttall av utenlandske pri-
mzrlegedelegasjoner pd besok.
Kinesiske helsemyndigheter har, i
samarbeid med WONCA, utar-
beidet en omfartende plan for
urvikling og etablering av en familie-
lege-spesialitet tilpasser avrig
kinesisk helsetjeneste. Det er pi
denne bakgrunn invitasjonen fra
den kinesiske legeforeningen om
besok av skandinaviske leger, med
sterke innslag av allmennprakrikere,
mad ses. | 53 henseende folte vi oss
priviligerte og bewret.
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Den Kinesiske Mur — sop, -94

Avslutning

Sammen med 40 andre skandina-
viske kollegaer ble vi vist rundt og
orientert om det kinesiske helse-
stellet i lapet av 14 intense novem-
berdager i 1994. Besoket startet i
Beijing, fortsatte i Xian og ble
avslutter i Guangzhou. Vi fikk et
innblikk i alle deres nivi, sivel i by
som i landomrdder, fra topp
moderne universitetssykehus il
primitivt helsesenter i «bushens.
Inntrykkene var mange og sterke.
Selv om der faglige programmet var
omfattende, var det ogsd avsart tid
til kulrurelle og sosiale aktiviteter,
med besok pi den kinesiske mur
nord for Beijing og Terra Cotta-
utgravningene i Xi'an som hoyde-
punkter.

Kjare kollega! Kina, Midtens
Rike, er inne | omfattende og raske
forandringer. Vil du se det Kina
som du kanskje har tenkt og
dremt si mye om, ber du gjere
dert snart, ellers kan du risikere i
komme til et «annets land.

WONCA-95 kongressen med
tilleggstur til Kina byr pd en slik
mulighet. GOD TUR!

Tor Kire Hiberg
Giesdal Legesenter
Rettedalen 2
4330 Algird

Il

| __a®
| Betnovat betametason 17 - valeriat |

Glaxo
Dermatologi

Glaxg A5, Postbaks 224 5001 Bergen
Talalon: 55 31 91 30, Telotax: 55 23 01 56
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTEN's edb-spalte

med spersmdil, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.
TIf.: 56 1406 61 (k) 56 14 11 33 (p). Fax: 56 14 40 42.
E-post cc:Mail 56 14 29 96 — E-post: G=john S=leer P=ccmail
A=telemax C=no

E-POST I HELSESEKTOREN

Elektroniske postsystemer lar dcg
overfore meldinger og dara til bru-
kere i lokale netoverk, il andre
kontor, ﬁ.}rrctninﬁfﬂrbinddscr og

samarbeidspartnere over hele verden.

Deet er en effektiv og kostnadsbes-
parende kommunikasjonsform
som reduserer bruken av telefon,
telefax og tradisjonell post.

Den elektroniske kommunika-
sjonen foregir over telenettet og
over bredbind-datanerr slik som
UNINETT og INTERNET. Til
telenertet brukes et modem pd
datamaskinen for & omforme sig-
nalene til telenetret og tilbake il
datamaskin. ISDN er en nyere og
raskere overferingsmite. [ nett-
verkskommunikasjonssammenheng
har vi begrep som Router og Gate-
way. En gateway er en kommu-
nikasjonsport fra ett edb-nete ue il
andre netr. Et elektronisk posthus
har samme funksjon for elektronisk
PDSt ﬂg mcld ingf:r 50mM da.gfl'lﬁ
postkontor har for brev og pakker,
og cc:Mail og M5-Mail er leveran-
dorspesifikke e-mail- og filtransport-

lesninger for bide intern og ekstern
bruk. MailMax og TelemaX er
enbrukerlosninger mot TeleCom.

X400 er en serie kommunilka-
sjonsstandarder definert for person-
til-person-overforinger i offentlige
meldingssystemer. Standardene er
definert i CCITT-X.400-serien og
beskriver formidlingssystem og
tjenesteoversike. OSI{open system
interconnection)-X.400 definerer
prinsippet for meldingsoverforing
i offentlige meldingssystemer — fra
enkle tekstmeldinger, komersielle
dokumenter — EDI-X.435, kontor-
dokumenter (ODA og ODIF),
binzre filer, welefax og telex. EDI,
som stir for «elektronisk dataut-
vekslings, er en overforingssyntaks
hvor man overforer data fra en
applikasjon til en annen. EDIFACT
er en internasjonal definisjon som
beskriver hvordan transaksjoner
skal overfores og bli forstdrr av
brukerne. Krav til sikkerhet og
standardisering har resultert i
standarder som OSI-X.400 og
MOTIS-X. 400,

Vi har morratt « Rundskriv Nr.
74/94s fra Kommunenes Sentral-
forbund (KS) hvor det framgir at

KS og Sosial- og helsedepartementer g,

har reforhandlet rammeavralen
(fra 1992 og 1993) med TBK (ni
«Telenars) om elekeroniske post-
kassebaserte tjenester i helsesekroren.
Rammeavealen kan bestilles fra
KS, Postboks 1378 Vika, 0114
Oslo — («Rammeavtale for elekiro-
niske postkassebaserte tjenester i
helsesekrorens).

s« Rammeavralen beskriver et
totalt konsept for standardisert
utveksling av elektroniske doku-
menter og elektronisk post, og
dekker bide produkrer og tjenester
som inngdr i infrastrukturen.
Infrastrukruren vil vare basis for
realisering av flere lesninger for
dokumenturveksling og elektronisk
post — som f.eks. utveksling av
beskjeder, meteinnkallinger, referat
og annen informasjon samr elek-
troniske dokumenter for labora-
toriesvar, resepter og legeregninger.
Samme infrastrukrur kan benytres

Skisse |

Skisse 2

E- pivstbassos LEGE

LEGE A [ ] _l L
————[7 |wmsvxeius LAB ol o (e

imed eget «boved posihais

SOATY ETMOCLAT O, SOFEEET.

::I Pou | B | (el

[_:|—:| sendes of hentes av kegenlh
LEGE B
eller Legesenter Kontaln usover i « Verdens
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bide mellom interne enheter p et
sykehus (f.eks. rekvirering og svar

mellom laboratoriesystem og poli-
klinikk) og eksternt (eks. rentgen-
svar fra sykehus til legekontor).»

Mange primarleger og privat-
praktiserende spesialister rundt om
i landet har allerede i noen ér
benytter seg av elekeronisk doku-
mentoverfering ved mottak av svar
pi laboratorieprover. Jeg har selv
erfaring med journalprogrammer
«Infodocs og X.400-lasningen
EDIMED mot Laboratorium for
Klinisk Biokjemi ved Haukeland
sykehus. Nir preverckvisisjonen
skrives ut genererer journalpro-
grammet en kryptert kode som
identifiserer pasienten. Journal-
programmet fyller ogsi ut merke-
lapper for praveglasset. Rekvirenten
har fice tildele brukerkode. Prave-
glasser sendes sammen med
rekvisisjonen til laboratorier med
kurerpost samme ettermiddag. |
lopet av kvelden eller neste morgen
kan provesvaret hentes elektronisk
via modem. Selve oppringningen
startes med en enkel kommando
hvoretter resten av prosessen — med
palogging, identifikasjon og henting
av svar i den elektroniske postkassen
er automatisert. Svaret finner selv
veien tilbake tl riktig pasientjournal
via identifikasjonskoden, og alle
provesvar presenterer seg si for
gjiennomlesning/godkjenning og
endelig lagring. Onskes urskrift av
allf_‘ svar t:]ltr harf Pﬂtﬂl{}giﬁ]{c SVar
kan dette settes opp som definerre
valg. | neste programversjon for-
ventes at ogsi rekvisisjonen kan
sendes elekrronisk il laboraroriet.
(Selve proven md enn si lenge
sendes til laboratoriet, men her er
det rom for 4 serte fantasien i sving
for kreative sjeler !127).

Det er startet provedrift med et
tilsvarende opplegg for overforing
av reseprer fra legekontor til apotek
og med overforing av legeregninger
til erygdekontor (minedsoppgjor).
Pd beddingen er der opplegg for
mikrobiologi og rentgen. Vi kan
hipe at utviklingen fortserter slik
at ogsd henvisningsskriv og epikriser
kan behandles pd samme mite.

LITPOSTEN 19495; 24 (2)

Her representerer tregheten i de
store sykehusorganisasjonene en
sperre, men bebuder satsing pid
informasjonsteknologi i offentig
sekror gir hiap!

Opplegget som er skissert i
rammeavtalen kan enten innebere
at den enkelre part i helsesektoren
anskafter eget X.400-basert hoved-
postkontor med postkasser for
tilknyrrede kommunikasjonsparter
(slik som laboratarium for klinisk
biokjemi pd Haukeland har
organisert det) eller at den enkelte
part bruker TelePost Communica-
tion og deres hovedpostkontor
med postkasser for hver enkelt
bruker. Losningene kan ogsd brukes
for elektronisk post og meldings-
utveksling internt f.eks. pd et
legesenter, mellom forskjellige
legekontor og mellom legekontor
og svkehuslege, poliklinikk, syke-
husavdeling osv osv.

De mest brukte «proprictares
e-postsystemene i dag som cc:Mail
og Microsoft Mail har X.400
— agateways». «Retix» er i dag i
bruk i mange kommuneadmi-
nistrasjoner. Her er det nd kommet

skjer mye pi omrider for 4 kunne
scnd{: dokumrntcr FI.'H. en kommua
nikasjonsplattform til en annen - slik
som fra X.400 tl Internet og vice
versa — uten at dokumentet foran-
drer utseende og innhold nir det
kommer fram til mottakeren.

Sikkerheten i X.400 standarden
og krypreringen i EDIFACT-stan-
darden gir en betydelig bedre sikring
av informasjonen som sendes enn
dagens brev som kan «flytes
omkring i uliste journalarkiv og
pi kontorpulter og pd vaktrom (2).
Elektronisk meldingsformidling er
billig sammenlignet med brevporto
og der ligger en berydelig rasjonali-
seringsgevinst i at et dokument
bare behover 4 skrives En gang:
Henvisningsbrevet blir en del av
sykehusjournalen pi samme mite
som at epikrisen blir en del av
journalen hos primarlegen. Teksten
kan selvfolgelig redigeres, klippes,
korres og lukes for den lagres.

De falgende tre skissene antyder
forskjellige kommunikasjons-
lesninger fra det helt enkle 1l der
m::gt't avanserie.

en forbedret utgave som heter Jabm Leer
aMotis On Mails. «Lotus Notes»
kan ogsd brukes over X.400 og det
-
Skisse 3
Lege i sykebesak og hpmme
(LegesentraSykehus o)
| e A
: ik
Legesentra,

cgen komm-ksning

sFirewalls

(beskymelse) postDalbascsak/Inlo osv osv

s

temm Intermet-ulknytning

MNarimgsliv, oy,
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Milgruppe:
Sted:
|| Pris:

Leringsmal:

Pimelding uil:

Kurs:

Forebyggende arbeid for barn,
somatiske undersgkelser som basis

for helsestasjonsarbeidet
tirsdag 9.5.95.

Leger som arbeider ved helsestasjonene
Bekkestua bibliotek, 1340 Bekkestua
Kr. 500,

Lunch kommer i tillegg, max. kr. 75,- pr. deltaker.

Bli faglig bevisst pd den somatiske betydning ved helsestasjonsarbeidet. Bedre kvaliteren pi
helsekontrollene, ved 4 se pi metoder, undersokelsesmetodikk, henvisningsgrunn, og vite hva
vi kan «se ans.

Bryte faglig isolasjon for helsestasjonslegen.

Seminaret sokes godkjent av Den norske &eggﬁarenfﬁg i videre og etterutdannin g for

spesialitetene allmennmedisin og pediatri, tellende med 6 timer.

Seminarledelse: Omridepediater Gunnar Oftedal og

kommunelege Ingrid Hauge Lundby, Berum kommune.
Ingrid Hauge Lundby, Haslum Helsestasjon, Kirkevn. 93, 1344 Haslum.
TIE: 67 59 05 80. Telefax: 67 12 16 03.

Pdmeldingsfrist: 20.04.95.

Antall deltakere ca. 50. Vi regner med at alle som melder seg pé fir plass.
Avgift kr. 500, sokes refundert fra fond 11.
Lunch: max kr. 75,— pr. person.

PROGRAM TIRSDAG 9.5 1995

Forsteamanuensis Joel Glover. «Utvikling av nervesysiemer, med hovedvekr pd funksjon. »

Oyelege Per Klyve. «Synsurvikling — oftamologiske problem i spedbarns- og smdbarnsalder.»
ONH-lege Sverre Fr. Poppe « ONH-undersokelser. Hva finner vi pi helsestasjonen og hva gjor

Forskningsstipendiat Per Noftad. «Risikofaktorer og profylikse ved nedre luftveisinfeksioner. »

08.30-09.00 Registrering/kafte

09.00-09.10 Velkommen

09.10-11.10

11.10-11.30 Pause

11.30-12.15

12.20-13.00

vi med det?». Horselsvurdering,

13.00-13.50 Lunch

13.50-14.20 Pediater Thor Qystein Ensjo. Kan allergi forebyages? Hvilke rid kan vi gi?

14.30-15.15’

15.20-16.00 Overlege Geir Joner. «Diabetes er ikke hva det var. Profylakse fra barnealderss
| 16.00-16.15 Avslutning, oppsummering.

Vi vil ta forbehold om evnt. endringer i programmer.
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Ast mati kere
blir 0gsa oravide!

LOMUDAL® har unik sikkerhetsprofil'

LOMUDAL® som antastmatikum er et
godt antiinflammatorisk alternativ

ved behandling av asthma bronchiale
og bronkial hyperreaktivitet.,’ Gjennom
langtidsstudier og 25 ars klinisk bruk ,
kan LOMUDAL® vise til en unik sikker-
hetsprofil.?. Det er ingen kjent risiko ved
bruk av LOMUDAL® hos gravide eller
ammende kvinner.

Ref.: 1. Edwards, A.M., Clinical and Experi-

mental Allergy, 1994, volume 24, 612-623.

2. International Consensus Report on

Diagnosis and Management of

Asthma. National Heart, Lung

and Blood Institute.
USA, June 1982,




Blant barfotieger
og andre leger

En allmenn og praktisk betraktning
fra 2 ukers reise i Kina

Tekst: Bjurg—Hdunc Renaa

Midtens Rike

Inn mort Beijing floy vi lavt. Sol-
oppgangen over fjellene nord for
hovedstaden ble mitt farste visuel-
le mote med Midtens Rike. Den
kinesiske muren avtegner seg som

84

en buktende slange mot et urolig
hav av redgylne bergtopper; goldt,
mekrig, vakkert.

Narurligvis hadde jeg mange
romantiske forestillinger om Kina,
og disse var en viktig drivkraft bak
min deltagelse i denne reisen.
Etterhvert innsa jeg at jeg hadde
mange andre forutinnratee hold-
ninger til lander og folket. Noen
mirte jeg etterhvert revidere, andre
ble besannet.

To uker i Kina med intenst
program ga inntrykk og opplevel-
ser som jeg slett ikke er ferdig med
i bearbeide. Deet vakre og det hes-
lige, hjertevarme og grusomher,
rikdom og ned: Kontrastene var
hele tiden til stede, klare og sterke.
Grove oppsummert kan jeg si at
min respekt for den kinesiske kul-
tur bide i fortid og nitid er for-

sterket,

Alilmennpraktiker = hva er det?
Delegasjonens offisielle rolle kom
som en overraskelse for meg, og
var gruppeleder professor Barbro
Westerholm klarte med lav, men
myndig stemme 4 disiplinere alle
oss 40 deltagere til verdig og profe-
sjonell opptreden i formelle situa-
sjoner. Dette bidro i hoy grad «il 3
oke virr utbytte av reisens alle
E,SPCLC[CT.

Gruppen jeg reiste med besto
til stor del av allmennpraktiserende
leger. Dette fakeum vakre i begyn-
nelsen en usikker nysgjerrigher hos
vitrt vertskap, ettersom vire kunn-
skaper og status ikke stemre over-
ens med den kinesiske variant av

arten. Helsetjeneste for 1,3 milliar-
der mennesker er ingen spak, selv
uten humanistiske/sosialdemokra-
tiske idealer. 80% av befolkningen
er bosatt i rurale omrider og liv-
nerer seg av jordbruk. De meget
omtalte barfotleger som skulle
dekke der basale behov for helse-
tjenester 1 disse omridene fikk en
ytterst kortvarig utdannelse for de
ble sendr ut for 3 ta seg av skader
og banale lidelser hos bondebe-
folkningen. Etterhvert er disse «all-
mennprakrikeress urdannelsesnivi
hevet, og universitetene har nd en
3-irig medisinsk utdannelse der
studenter fra landsbygden har en
kvote av studieplasser. Disse legene
forventes etter ende utdannelse 3
vende tilbake til hjemstedet for 4
uteve sin profesjon. Etter noen drs
tjeneste kan de imidlertid vende
tilbake til leresteder for videre
utdannelse med totalt 5-7 drs stu-
dier, dersom interesse og ekono-
miske forutsetninger er til stede.
Sévidr jeg forsto kunne disse lege-
ne senere velge & arbeide ved syke-
hus.

Kinesisk helsetjeneste, ogsd pri-
maromsorg, er helt sykehusbasert
i byene. Sykehusene fungerer i 3
nivier, og leger ansvarlige for pri-
marhelsetjeneste er tilknytrer et
nivi 1-sykehus sammen med ovri-
ge helsepersonell, Primarlegen og
hans/hennes stab har et lokalr
omrideansvar og fungerer som
forstelinjetjeneste i strike definerte
omrider. Teamet disponerer syke-
hussenger, men tjenestetilbuder
omfatrer bide poliklinikk og
hjemmebesok/hjemeomsorg,

UTPOSTEM 1935, 24 (2)
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Professor Zhong forbereder akupunktur- =
~ bebandling.. I bakgrunnen delegasjonsle-
~ deren professor Westerholm. :

L L
o

Barns vaksinasjonsdekning var
imponerende, det var legens plike
personlig og korporlig 4 hente inn
de barn som i vedkommende leges
omride ikke ble brake tl vaksina-
sjon av foresatte.

Enerm behandlingstradisjen
Behandlingstradisjonen var
enorm. Vi snakker litt hinlig om
«en pille for alt som er illes, men |
Kina fir man ikke bare piller, men
akupunkrur eller tradisjonell kine-
sisk medisin om si er enskelig. De
fleste av oss smilte nok litt i lenn
da vi under en av pasientdemon-
strasjonene opplevde at en kvinne
med facialisparese fikk behandling
med akupunkeur, og ble fortalt ar

il

. Den norske kontingenten sammen med delegasjonsleder

| prof: Westerholm og vakthavende lege
Fra venstre: N.©. Nilsen, F.

i Conghua.
Seegaard, T.K. Hiberg,

B. Westerholm, dr. Wu, F. Nilsen. Sittende foran: artikkel-

Jorfatteren.

behandlingen foregikk daglig i 2
uker ved denne lidelse. Behandlen-
de lege stilte seg noksi uforstiende
til viirt sparsmal om ikke resultatet
for pasienten ville bli det samme
uten behandling, og ansi sin med-
virkning som viktig i helbredelses-
prosessen. Vi kan stille spersmils-
tegn ved om dette er fornuftig res-
sursbruk i dette enorme landet. Jeg
tenker imidlertid ogsi pa at vi i
vest har liten forstdelse for eller
erkjennelse av at «behandlingy
innebarer mer enn reknikk. Vire
skontrollers er kanskje mindre
bevisste utslag av samme anelse
Om at Vart narvaer, interesse og
deleagelse er viktige komponenter i
utevelsen av legekunst?

Hjemmebesok i Beijing

Vi fikk felge med pi hjemme-
besok i Beijing. Pasienten var en
tidligere offiser i Folkers Har,
som velvillig mottok oss og de
ledsagende kinesiske overleger i
sitt hjem. Han bodde i en vakker
gammel kinesisk gird med mange
girdsplasser dekorert med strike
kultivert vegetasjon, der han dis-
ponerte en etter kinesisk mile-
stokk stor leilighet med stue,
soverom, kjokken og vaskerom.
Pasienten hadde en levercancer,
men virket langt fra terminal der
han nidig hindhilste pd oss alle.
Hans behandlingsregime om-
fatter bade vestlig medisin og tra-
disjonell kinesisk, samt akupunk-
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tur, med daglige besok fra
sykf:hust:t,

Denne sameksistens
mellom ulike behandlings-
tradisjoner fungerte tilsy-
nelatende helt problemfrice
ved alle de sykehusene vi
besokie, uten kamp om
rang og status blant utever-
ne. Jeg er fortsart ikke sik-
ker pd inndelingskriteriene
for pasientene, men for
meg virket det som om
pasientene selv i hoy grad
kunne velge behandlingsre-
gime.

Legen som pasient
Jeg pidro meg en ovre luft-
veisinfeksjon under turen.
Ved ett av sykehusene vi
besokte fikk jeg velvillig
prove tradisjonell kinesisk
medisinsk behandling for
tilstanden. Ecter ca. 5
minutters undersokelse
foretart av en eldre &rver-
dig kvinnelig kollega,
omfartende anamnese,
undersokelse av eyne, tunge samr
vurdering av puls, fastslo hun ar
min lidelse var forirsaker av kalde
vinder og hete djevler. ICPC-diag-
nosen skal jeg ikke uttale meg om:
med hensyn ril de kalde vindene
hadde hun nok rett. (De fi djevle-
ne jeg stotte pd var imidlertid ikke
spesielt hete.) Jeg fikk en resept
som jeg laste inn 1 sykehusers apo-
tek. Medikamentene var bide
mange, volumiese og dyre: for 56
yuan fikk jeg granne kapsler, brun
tinktur og poser med urteblanding
som jeg skulle drikke som te, og
alt skulle inntas 3 ganger daglig.
(En vanlig kinesisk minedslenn er
350-400 yuan.) Min compliance
var god de ferste dagene, ut fra en
tanke om at dersom dette hjalp var
det mildr sagt revolusjonerende for
oss 1 Vesten ogsd. Effekten pd min
helbred var mindre péfallende.
Etter 2-3 dager var et sterre antall
av de evrige delegasjonsmedlem-
mer smittet.

Dog var jeg fortsatt den mest
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Anatomiundervisning i subtrapisk klima.

ioyenfallende snorrete person i
gruppen, hvorfor jeg benytter det
tilbudet jeg fikk et par dager sene-
re om akupunkrurbehandling ved
et spesialsykehus i Xian. Professor
Wang plasserte elegant 5 ndler pa
min person, hvorpd min snue spo-
renstreks forsvant. Den kom dog
tilbake med uforminsket styrke
erter ca. 2 timer. Dette ga meg en
aha-opplevelse jeg senere fikk
bekreftet fra vir foreleser: aku-
punkrur er en virksom behand-
ling, men ikke alltid kausal. Bruke
ved dysfunksjon i muskel/skjelett-
apparatet kan den vare helbreden-
de, men akupunkrur brukes ogsi
som symptomlindrende behand-
ling ved smertetilstander og — som
i mit tilfelle — ved avre luftsveisin-
feksjoner.

En ekte ubarfotlegen

I Syd-Kina var vi de hoyrt erede
gjester i Conghua kommune, 6
mil nord for Guangzhou (ridligere

Canton). Selveste borger-
mesteren Mr Zhong ledsa-
ger 0ss Dmkrfng, og virt
besok ble beherig dekker av
alokal-TV» — for ca. 6 mil-
lioner seere!

Conghua har siden 1990
hatt et samarbeidsprosjeke
med WHO for utvikling av
primazrhelsetjeneste og
forebyggende medisin. Vi
fikk blant mye annet beso-
ke et allmennlegesenter
betjent av 3 leger med
ansvar for G0N0 innvinere,
Det var er hoytidelig oye-
blikk for oss begge da jeg
hilste pi min vakthavende
kinesiske kollega. Han had-
de arbeidet ved denne spar-
tanske stasjon i 20 ir, og
hadde i alle fall bct}rdcﬁgtz
empiriske kunnskaper om
menneskenes skrepelighe-
ter og de tilgjengelige
behandlingsmetoder. Lege-
senterer hadde ogsi en
fedestue der det ble fedr ca.
200 barn hvert ir (jord-
bruksbefolkningen «tilla-
tess mer enn 1 barn pr. familie).
Fadestuen var noekrern men funk-
sjonell, og det reneste rom jeg si i
alle de helseinstitusjonene vi
besokre.

Computere og kakerlakker
Forevrig omfatter inntrykkene fra
reisen bide hoyteknologisk medi-
sinsk utrustning og det mest «pri-
mitiver (men geniale) utstyr for
kopping, bide CT-scannere og
kakerlakker, med en hoy faglig
standard og en etter vir milestokk
kummerlig hygiene. Dog fikk jeg
innerykk av at sirbare disipliner
som neonatalomsorg og f.cks.
infusjonsbehandling av barn fore-
gikk pi medisinsk betryggende
mirte. Og kanskje er det slik at gul-
vene godt kan vare skitne dersom
personalet holder seg selv og sitt
utstyr sterile?

Individualisme er et fremmed-
ord i Kina. Naturlig nok i er land
med si mange mennesker mi
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mange aktiviteter nadvendigvis
foregd i grupper. Ved et besok ved
en medisinsk heyskole i samme
provins satt 6x50 elever i klasse-
rommene og hilste oss med
enstemmig begeistring for de
vendre tilbake til sine konsentrerte
anatoiske studier — bokstavelig tale
i kor. Detre omrdder av Kina har
et subtropisk klima, og tillater
neppe disscksjoner som undervis-
ningsform. Skolen hadde imidler-
tid et rom fyle av de flotteste ana-
tomiske preparater, der alt fra smi
vevsstrukourer til bortimort hele
individer var vist pd en impone-
rende pedagogisk mite i glass-
montre og formalin.

Kinesisk kjokken - (nesten) alt
Han spises

Den kinesiske kokekunsten er et
kapittel for seg. Den vestlige vari-
anten av kinamart hadde ikke for-
beredr meg pa slike delikatesser. P4
vir reise gjennom lander fikk vi
servert de mest utsekee retrer fra
de ulike regioner, med Pekingand
og dumplings for i nevne noen av
ha}'dcpunk[{: ne. Alle retter var
delikat anrerter, med lite bruk av
fett og mye gronnsaker, som oftest
anrettet separat pd en slik mite at
ogsi de estetiske aspekrer ved mil-
tider ble rilgodeserr. Mar tilberedes
forevrig av alle tenkelige - og for
oss noen utenkelige — rivarer.
Delegasjonsmedlemmenes aperite
var betydelig redusert etter en for-
middags besok pid markeder 1
Guangzhou, der bokstavelig ralt
ale kunne kjopes. Dog forsikret
vir eminente kinesiske guide at vi
ikke var servert hund eller kar, for,
som han sa, dette var alt for dyre-
bare delikatesser til at noen ensker
i slese dem borr pi barbarer fra
vest,

Nattklubblivet i Kina

Leger — og i seerdelesher allmenn-
prakrikere — er som bekjent sosialt
engasjert og interesserte, og vi stu-
derte mange aspekrer av kulturen
inklusive underholdningsbransjen.
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Bare tanken pd nattklubber i Kina
forekom meg 4 vaere en anakronis-
me, men viste seg i hoy grad 4
vaere realiteter. Der kinesiske nart-
klubbliver har mange trekk som pa
overflaten minner om Vesten,
f.eks. er musikk og kledsel svare
"-'(:Sﬂig inspirert, og pa disse stede-
ne var det langt mellom Mao-dres-
sene, Stor forskjell var det imidler-
tid i etiketten og i forholder til for-
bruk av alkohol og tobakk: lokale-
ne var velsignet roykfrie og tilbu-
der av ikke alkoholholdige drikke-

varer var like rikholdig og like dyre
som ol, vin eller spritholdige for-
ﬂ‘iskning,cr.

For ordens skyld skal nevnes ac
ikke alle var like utholdende
studenter uti natreverdenen som
undertegnede: mine dansesko ble
gjensatt i Hong Kong, De var
utslice, (n]

Bjorg-Helene Renaa
2050 Jessheim
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Anmeldt av Petter Ogar

Med fruktbart perspektiv
om belastningslidelser

Kommuneforlager 1994.
182 sider. Pris 265,-kr.

Historien om belastningslidelser
kan gjores kore: Det er mye av det,
og vi vet xﬂrg::]ig lite om det og
hvordan vi skal mestre det. Detre
bekreftes i en tilsvarende omfangs-
rik og sprikende litteratur om
emnet. Tilnermingen er alt over-
veiende rradisjonell medisinsk
med leting etter presise og milbare
risiko- og drsaksfakrorer.

Denne boken tar et helr anner-
ledes utgangspunkr. Vi ver ikke si
mye sikkert om sammenhengen
mellom |Jc|nstning og lidelse. Der-
for kan vi i liten grad snakke om
klare drsaker til slike lidelser, men
heller om et samspi]l mellom ulike
forhold som kan ligge il grunn for
smerter og nedsatt funksjon.
Hypotesen er at forventninger og
krav av ulik art vi ikke fir innfridd
eller kan mestre er det sencrale
patogenetiske forhold i utviklingen
av belastningslidelsene. Folelse av
avmake vil ofte sti sentralt.

Boka retter seg mort et bredt
publikum; politikere, administra-
torer og helsepersonell av ulike
ka:r:goricr. Temarisk er den dele i
to. De farste kapitlene setrer og
tolker belastningslidelsene inn i en
historisk 0g samfunn:smcssig sam-
n:'u:rlhtng. Den siste delen av boka
forseker i gi mer konkrete cksem-
pler og forslag il lesninger knytret
til typiske hverdagssituasjoner i
ulike faser av liver.
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NINNA GRAM:

Belastningslidelser
— samfunn — tiltak

Jeg synes boka er meger god i
sin tolkningsdel. Den legger an et
perspektiv pi belastningslidelsene
som gir mening og muligher for
bred forstielse i motsetning til de
tradisjonelle biologiske brenngra-
vinger med sine stenopeisk trang-
borede synsfelt. Belastningslidelser
kan ses pd som kroppslige uttrykk
i'—L'H'l I'l‘m['lgltlldt: bﬂlﬂnsl’ ml:uﬂm
krav og I—urvrulningi:r pa den ene
siden og mulighet for meningsfull
handling og mestring pi den
annen. Belastningslidelser har der-
for langt pid vei de samme drsaker
som en rekke andre lidelser. For
meg blir det mcningﬁﬁlllr i betrak-
te belastningslidelser som et konti-
nuum med den akurte tendinite
etter uvant, harde arbeid i den ene
enden av skalaen og de rene psy-
kiske konversjonsfenomener i den
andre. Et sted 1 mellom vil vi ha de
kronisk vonde ryggene, ﬁhmm}ral-
gipasientene og alle de andre mor-
somme belastningslidelsene hver-
dagen viir er krydret med.

Etter dette spennende utgangs-
punkrer og forklaringsmodellene
er det skuffende ar boka i det
prakriske innskrenker seg til de
tradisjonelle muskel-skjelettidel-
sene. Analysen er meget
bra, men resepten og de praktiske
|ﬂ5"ii'|.g$ﬁ]rslagcm: er det ikke like
mye schwung over. Opp som en
lave og ned som en skinnfell «is a
good old vending that may be
used in this episoder. Etter 4 ha
lagt fram gode premisser for
grunnleggende sparsmiil, unnlater
forfatteren & komme med spors-
milene annet enn som svak hvis-
king i avslutnings-kapittelet.

Dersom det virkc!ig er slik at
l‘:-ulnsrnings]idulscnc for en vesent-
lig del er et produkr av en sam-
funnsutvikling styrt av hensyner il
produksjon og ekonomisk vekst,
hvordan kan en da pi alvor drefte
lesningen av pmhh:mur uten 3 stil-
le sporsmil ved hele denne sam-
funnsurwviklingen og verdigrunnla-
get den bygger pid? Sare pd spissen
kan man si at vi er pd sto kurs mot
et samfunn av overarbeidede akto-
rer og understimulerte observate-
rer. Kanskje ensker om effekeivi-
tersakning og w::rdisk:lpning-r
parallelt med et helsefremmende
samfunn er si ferne ar Ole
Brumm med sin melk og hmming
framstdr som en pessimistisk, nok-
tern analvtiker? Kanskje veien til
storre lykke, trivsel og bedre helse
forutserter et verdimessig paradig-
meskifre si radikalr ar vi ikke rik-
tig ter ra der inn over oss?

Men tross disse man gl:_'m' og
inlwcndingcnc skulle det vere for-
budt i lese monograher om de
enkelte belastningslidelser for en
hadde lest en bok med en forstiel-
SCErAmme s0m d{.‘lllll’.‘. Dette er
uten tvil den beste og mest mar-
nytrige boken jeg har lest om
fibromyalgi — uten ar Yunus’s kri-
terier er nevnt, knapt nok begrepet

fibromyalgi.
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Anmeldt av Petter Ogar

Regjeringen lofter i flokk
meot belastningslidelser -
brekker den ryggen?

Sesial- og helsedepartementer
med fler. 1-0785 B. 1994.
87 gratis sider.

Sosial- og helsedepartementer har i
samarbeid med hele drre andre
departementer laget en handlings-
plan for forehygging av belastnings-
lidelser. Planen er dele i to deler.
Forste del, av en for meg obskur
grunn kalt strategier, gir en beskri-
velse av belastningslidelsene. Hva
mener vi med hﬂ.:gl'::pt:r.? Hvor |ly|_1-
pige er de? Hva vet vi om dem, og
hvilke utfordringer byr de pi?
Andre del, kale tiltak, beskriver ulike
departementers ansvarsomrider med
uforstielig bred penn, men definerer
resultarmal, ansvarsomrider og
tiltak pd en konkret og god mite.
Deet mest positive med hand-
lingsplanen er at belastningslidel-
senes kompleksiter med hensyn til
arsaker thvertfall il en viss grud
erkjennes og at virksomme tiltak
vil miree invelvere store deler av
samfunnslivet og Here departe-
menters ansvarsomrider. Nir hele
t1 statsrider har sart sitt navn
under planen, burde det kanskje
vaere grunn god nok il & rope halle-
luja. Men i rope det og gjere det
er som kjent to forskjellige ting.
Etter en innledende vid defini-
sjon av belastninger avgrenses pro-
blemstillingen til belastningslidelser
knyteer til muskel-skjelettapparatet.
Disse inndeles i ubehag, plager,
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Fra belastning

til utfordring og handling

Handlingsplan for forebygging
av belastningslidelser 1994-98

lidelser og sykdommer. Det er til
dels meger vanskelig i se hvilket
logisk fundament denne inn-
delingen bygger pa. Fibromyalgi er
definert som en sykdom, men passer
deskriptive klart best inn under
begrepet lidelser.

Det heter i planen (s.16): Det
er et problem at mange av dagens
helseproblemer er av en slik karakeer
at det er vanskelig i skille mellom
sosiale problemer og fysiske/psy-
kiske lidelser og sykdommer. Dette
er utvilsome riktig. Men med dette
utgangspunktet mi en sporre seg
hvor logisk og hensikismessig det
er d prave i lage skarpe skiller i
regelverket og den prakriske til-
nErming som savner rot i den vir-
keligheten vi skal forholde oss ul?

Resultarmilene og tiltakene
framstir som gode, rimelig konkrete
og jordnaere. De ber langt pi vei
vare giennomferbare, men det vil
kreve evne til omstilling og samar-
beid mellom mange sektorer i
samfunnet. Tiltakene vil ogsi
sikkert gi resultater, men fordi en i
si stor grad gjor lesningen il relative
ufarlige sparsmil om riktig kropps-
utvikling, kroppsutfoldelse, livsstil
og tilretrelegging av ner- og
arbeidsmiljo, er jeg redd en graver
for grunt i irsaksforholdene og
bare fir tak i en flik av problemene.
Planen er etter mitt syn for idyllisk.
Hvortfor har en ikke stilt mer
grunnleggende og kritiske sparsmal?
Hvorfor stir det ingenting om de
konfikrer en samfunnsurvikling
tilpasser ekonomisk vekst og effek-
tivisering skaper for menneskenes
andre levekir?

Regjeringens svar pd problemet

er arbeids-, ansvars- 0g solidariters-
linja. Bedriften Norge mi bli ennd
mer effekriv for 4 fi skonomiske
ressurser til 4 ta hind om de pro-
blemer effektiviseringen skaper.
Det er noe grunnleggende para-
doksalt og ulogisk over dette
resonnementet. Der er i seg selv
belastningsskapende, og helsevesenet
er serlig ursace, Vi skal gjennom
fornying, omorganisering, nye
tenkemirer og effektivisering lose
de gamle, stadig aktuelle helsepro-
blemene i tillegg il ar vi skal ta
hind om de nye samfunnsskapre.
Helsevesener og Kommunenorge
gisper erter pusten i brittsjoer av
forventninger vi ikke har en sjanse
i haver ol 4 innfri. Resultater blir
belastningslidelser og uthrenthet
hos de som skulle lose problemene.

Utleser det ingen refleksjoner i
regjeringen med en samfunnsut-
vikling som gjor det nadvendig 4
lage friskvernsentraler (et forferdelig
begrep, spor du meg), holde foreldre-
kurs og serte igang er utall rilrak
for at folk skal kunne fi et naturlig
forhold il kroppen sin, leve naturlig
sosialt sammen og trives? Regje-
ringen maner mot |'|'n:|'.{iIca]isf:ril:'Lgl~
men hvor stor er forskjellen pa
liberal b’df"«';u:nrihrskrivning og
arrangering av kurs i stressmestring?
Jeg bare spor.
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Anmeldt av Sonja Fossum

Universitetsforlaget 1994
461 sider
Pris kr. 298

Som redaksjonsmedlemmer mi vi
j:vnlig sorge for at potensielt
interesserte baker blir anmeldr i
Utposten. Problemet er @ finne
noen som vil pita seg 4 bruke friti-
den til grundig gjennomlesning og
anmeldelse av en bok mot 4 £
beholde den. Tkke uventer mé vi
ofte selv pira oss oppgaven. Denne
gangen dreier det seg om en nyut-
kommet bok av psykiateren og
kulturjournalisten Finn Skirderud.
Han har skrever om 5pi5cﬁ:rﬁt}fr—
relser, og det falt i mitr lodd &
anmelde hans bok. Det er jeg glad
for. Julen ble bruke til gjennomles-
ning. Pi bordet ved siden av 14
verker av Karen Blixen og Angela
Carter. Fnrund::r]ig nok ble de lig-
gende, mens jeg lot meg facsinere
av Skirderud.

Det er en god bok, intelligent,
velskrever, noe ordrik, men med
stor spennvidde og spennende inn-
fallsvinkler. Som han selv urtryk-
ker det, har han med boken
sonsket i krysse faggrenser ved 4
trekke humaniora inn 1 medisi-
nene, Dette har han 1 hoy grad
lyktes med, ubesvaret beveger han
seg pa kryss og tvers av faggrenser,
0g vever inn i medisinen og ps:rki—
arrien assosiasjoner til idehistorie,
filosofi, litteraturhistorie og sosial-
antropologi. At det ikke er noe i
veien med ambisjonsniviet illus-

20

FINN SKARDERUD

Nervase spiseforstyrrelser

trerer kapiteloverskrifter som «Ide-
historie og kroppen» eller «Kulru-
rens ubehagy. 1 begynnelsen av
boken skriver han at han har
ambisjoner om 4 i «sagt noe om
det mester. Heldigvis har dette
ikke fort til overfladisk nrdgyt{:ri_
Tvertom opplevde jeg at her var
mye i lere fra en som ser medisin-
ske problemer fra andre stisteder
og under andre synsvinkler enn
det vi ellers er vant dl. Muligvis
var jeg velvillig stemr av juletidens
ro og mangel pi tidspress, en vel-
vilje forsterket av ar han jevnr aver
skriver befriende velformulert.
Kanskje vil noen oppleve
boken som for mye kultur og spe-
kulasjoner og for lite nevropepti-
der, hypothalamisk regulering og
appetittgenetikk, at den ikke er til-
str{:kkc“g naturvirenskapelig
alvorstung. En alvorlig sykdom er
det jo. Og utbredy, i lopet av siste
tidir er de nervese spiseforstyrrelser
narmest blite folkesykdom. Boken
henvender seg imidlertid ikke bare
til dem med kullsviertro pd nevro-
biologiens og molekylergenetik-
kens fortreffelighet, selv om ogsd
de Fir site. Alle involvert i sykdom-
men inkluderer han i sin malgrup-
pe: leger, psykiatere, psykologer,
S}rl-:::pln:'[c re, E\-'simcmpf:un:r og die-
tetikere. I sice forord, der han spe-
sifiserer sin intenderte leserkrets,
burde han for evrig ogsi nevnt
tannlegene, Dessuren er der hans
intensjon at den skal kunne leses
av pasientene selv og deres pére-
rende. Der tror jeg imidlertid han
overvurderer sitt publikum; ma nge

fremmedord og vanskelige begre-

per vil nok ckskludere svart
mange utenfor helsefagene.

Boken er inndelt 1 3 avsnin
med overskriftene «A beskrives, «A
forstdn, «A behandlen. Flere kapit-
ler kan leses som selvstendige
essays; man kan plukke etter behag
og Interesse — det er ikke nedven-
dig i lese den | sammenheng fra
perm til perm. Selv betegner han
produkrer en lerebok. Som det
forstis er den mer enn det. Den
kan brukes som oppslagsbok. Pri-
sen for fleksibiliteten er ar en del
stoff ma gjentas flere steder. For-
farteren anbefaler ar leseren fir
med seg 3 kapitler nemlig intro-
duksjonskapitlet, «Spiscforstyrrel-
sens vesens og «Grunnprinsipper i
IJt'I'I:II'IdliI'IB av Nervese spistfursl:}rr-
relsers. Navigering i boken er
enkelr takker vere urmerker inn-
holdsfortegnelse og fyldig stikkor-
dregister.

Dret er gﬂd grunn til & giseg i
kast med en slik bok. Hyppigheten
av alvorlige spiseforstyrrelser synes
bare 4 eke. Bulimia nervosa er en
relative ny diagnose med offisiell
diagnosestarus si sent som fra
1979. I Norge er behandlingstil-
buder til pasienter med nervese
spisclhrstyrrcls::r ytterst mangel-
fulle. Prima:rhulsctjcncstcn mi der-
for ofte ta hind om disse pasiente-
ne, som krever mye tid og kunn-
skaper om lidelsen. Lertvinte, ras-
ke losninger gis dessverre ikke. At
forfatteren dpenbart har solid kli-
nisk erfaring og ikke minst respekt
for pasienten preger boken. Den er
sPcnnch-: lesning og kan tryge
anbefales tl prima’r]cgcr.
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Brev fra Galicia
sensommeren 1994

Haoyt over hodene vire pendler et
mannsheyt rekelseskar i et ti-fem-
ten meter langt rep. Det svinger
fra vegg til vegg | katedralen. Og
forteller om ndligere tiders tro pi
den fullkomne bevegelse — sirke-
len. Alle gjenstander som er i beve-
gelse vil forseke & komme inn i sir-
kelbevegelsen — den egentlige, og
mystiske bevegelsen, trodde man
fra grekernes tid. Middelalderens
kirke sd ingen grunn il 4 bestride
detre. Pendelen i karedralen viste
med all rydelighet ar en bevegelse
rettet maot himmelen (seks menn
dro i tauet som farre rakelseskaret
opp mot kirketaker) ble forvandler
til en pendelbevegelse, som igjen
var en del av en sitkelen. Pendelen
svingte seg ofte nd i pilgrimsriden
(som faller sammen med turistse-
songen) slik at flest mulig fir opp-
leve dette merkverdige, symbolske
skuespiller.

Vi er i Santiago de Compostela
— der den hellige apostelen Jakob
skal ha vaert begravet — og dermed
et av Europas vikrigste valfartsste-
der for pilgrimer siden 900 taller.
Det var biskop Teodomiro av Iria
som fant gravsteder dl apostelen
Jakob den Store, en av evangeliste-
ne i Vest-Europa, og dermed star-
tet kulten av Saint Jacques, Saint
James, eller Den hellige Jakob. 1
dag spiser vi eksotiske og helserik-
tige retter som kamskjell eller
Coquilles Saint Jacques tilberedt
med hvitlek og olivenolje. Kam-
skjellene som det er mengder av pi
atlanterhavskysten ble hetende
Viera, Concha de peregrino (pil-
grimskjell) nettopp pé grunn av
sin vifteform med alle pilgrims-
veien ledende mot Santiago de
Compostela. Den hellige Jakob
eller Santiago blir ofte fremstilt
som en pilgrim, med lue, kappe,
vandringsstav med et kamskjell og
et gresskar. Og senere er nettopp

UTPOSTEM 1995; 24 (2)

| denne pilgrimen blitt et symbaol

for Santiago — i dag fies han ogsd
som pins.

Santiago — sier legenden — kom
tilbake i skikkelsen av en stor hel-
tekriger, Santiago Matamoros og
redder Spania fra maurerne i slager
ved Clavijo. Med dette mirakelet
ble han oppheyert til Spanias skyts-
helgen. Pi denne historien om
gravsted og helligdom har det
vokst opp en vakker by med pom-
pos arkitekrur, Det er hovedstaden
i den autonome provinsen Galicia.
Sekkepipebliserne i gatene fir oss
mer provinsielle nordboere il 4 tro
at vi er i Skottland. Men vi er pd
besok hos nare slekiinger. Derre
er kelternes hovedstad pd den
pyreneiske halveya, men likevel si
spansk.

Fiskeriprovinsen Galicia med
en opprevet skjergird (ogsd kalt
dedens kyst -her ligger vrakene
tert) rete ut mot Atlanterhavet
lever av fisk, og vin. Folk ser ut
som spanjoler, lever som spanjoler
med lange siestaer og sene kvelds-
maltider. Og de der som spanjoler.
De feste av hjerte- og karsykdom-
mer, men senere og | mindre grad
enn oss. Dadsratene av hjerneslag
er hoyere enn i Norden, men
infarkrinsidensen er omerent det
halve av hva vi har. Forelopig er
det ikke noe som tyder pi ar insi-
densen av hjerteinfarke er akende i
Spania, men hjerneslagsdedelighe-
ten er pa vei nedover. Den hoye
dadeligheten av cerebrovaskulere
sykdommer henger dpenbart sam-
men med et hoyere bloderykk,
typisk for atlanterhavskystens
befolkning, Den mest narliggende
forklaringen er et hoyt saltinntak
slik man ser det i fiskespisende
omrader. Den lave dodeligheten av
hjerteinfarke er ikke helt letr 4 for-
klare, men de mest populere teori-
ene omfatter det haye forbruker av

olivenolje, vin og fisk, Dessuten
har denne befolkningen i svaert
liten grad vare utsace for transfer-
syrer. Her var det aldri noen mar-
g:lrinind ustri ]angs quslt'n S0
skulle foredle hval- eller sildolje.
Men prevalensen av store og over-
vektige synes umiddelbare hoyere
enn hjemme, likevel er forekom-
sten av aldersdiabetes omtrent pé
vire niva. Landene rundc Middel-
havet burde gi oss muligheter vl 4
forstd i hvilken grad kostholdet
kan beskytte mot tidlig manifesta-
sjoner av kardiovaskuler sykdom.
Kostholdet inneholder mye fisk og
skalldyr. Blant de mer eksotiske
skalldyrene, finner vi percebes eller
langhalsene (mitella pollicipes, pa
engelsk goose necked barnacles),
en rorformet organisme pa knapt
en ¢m i diameter, to, tre cm |.'i|'|g
med et slag& nebb i ene enden (den
delen som ikke er vokst fase il
bergveggen). Disse dyrene som
nok er nermere beslekrer med
kreps enn skjell, vokser like under
havfaten og skrapes av med et
riveliknende rcdskap. Birene ma
g helt inn il skjerene og skrape
ndr belgene slir ut fra land. Det
gir etter sigende med flere men-
neskeliv hvert dr under denne
fangsten.

Galicia regnes som en relative
fattig provins i Spania. Fiskerne
sliss for sine ressurser mort briciske
fiskere. Oliventrzrne mi hogges
ned fordi EU produserer for mye
olje (en del av den oljen kunne vi
godr ta ril oss) og melkebendene
mi slakte kyr fordi man produse-
rer for meget melk. Avstanden il
Briissel oppleves som lang. Euro-
pessimismen er til 4 ta og fele pi.
Farst 1000 km til grensen mot
Frankrike, og si yuerligere ganske
mange mil bide i avstand og men-
talitet for man ndr EUs sentrum.
Forskjellen mellom norske utkant-
strok og den pyreneiske adlanter-
havskyst er mindre enn man skulle
tro. Men uansetr EU, galicianernes
levevaner inneholder dpenbart
kvaliteter som nok vi pa vire bred-
degrader kunne ha godr av i kopi-
ere. Og velkomne er vi.
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Diabetes i prim®rhelsetjenesten
= slik gjor vi pa Hjelmeland

Tekst: Jnhn Coo per

fra London i 1976. Han har
fire drs indremedisinsk erfa-
ring og MRCP (Lenden) i
1980. Skrevet lzrebok om
klinisk diagnostikk. Spesialist
i alimennmedisin. Fra 1983
kommunelege | i Hjelmeland.
Han har vart interessert i
diabetes siden han jobbet
ved den travle diabetesklinik-
ken p& Manchester Royal
Infirmary i 1990.

Allmennpraktikeren og
retningslinger

[ den senere tid har det vart en
kontinuerlig strem av retningslin-
jer for diabetikeromsorg. NSAMSs
handlingsprogram, St. Vincent
Erklering anbefalinger, kvalitetssi-
kringshiindbeker, internkontroll-
forskrifter, litteratur produsert av
industrien og helsedirekrorarets
veiledningsserie er alle eksempler
pit slike overordnede retningslinjer
eller mil for god diabetesomsorg,
Til tider kan det virke tyngende pad
allmennpraktikeren. Nasjonale ret-
ningslinjer bor vere gjennomfer-
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bare og serte mot i gjennomsnitts
allmennprakrikeren til 4 utvikle og
forbedre sitt tilbud lokalt. Jeg er
overbevist om at nekkelen il god
diabetesomsorg i allmennpraksis er
i gjore enkle ting godt for alle dia-
betikere. Vi trenger gode arbeids-
rutiner pd lokalt plan.

Hva har vi gjort pa Hjelme-
land?

For 4 mate utfordringer som opp-
starting av insulinbehandling i all-
mennpraksis, forebygging av sen-
komplikasjoner hos diabetikere
samt kost- og Ii\-'ssti]sv::ilcdning til
diabetikere har vi innfert noen nye
rutiner pi legekontoret. Nedenfor
felger en beskrivelse av hovedin-
grediensene i «Hjelmelands-
maodellens

Register

Vi har opprettet et register som
inneholder viktige detaljer om vire
diabetikere. Siste utgaven registre-
rer navn, fedselsdato, behandling
og har en sjekkliste som viser om
pasienten har viert med pd drskon-
troll og gruppeundervisning.
Registeret er hindskrever med bly-
ant, noe som gir mulighet for 4
endre parametrene etterhvert.
Registeret oppbevares i en A4
perm sammen med NSAMs kon-
trollskjema som brukes i sykepleie-
rens del av konsultasjonen.

Utvider medarbeiderrollen.

Vi innsd at vi kunne utnyte fer-
dighetene til en av sykepleierne pd
en mye mer omfattende mite pi
legekontorer. Hovedtrekkene i den
urvidede rollen er at sykepleieren
har ansvaret for ridgivning og
opplering av diabetikere i tillegg
til de mer tradisjonelle oppgaver
som miling av vekr, blodsukker,
blodtrykk og urin.

Gruppeundervisning.

Hwert dr siden 1989 har vi hatt en
serie med gruppeundervisninger
for diabetikere i normal arbeidstid.
Undervisningen foregir pi helse-
senteret. Fra fem il dtee diabetike-
re med pirerende blir invitert om
gangen. Hos eldre diaberikere blir
hjemmehjelp ofte ratt med. Ansva-
ret for undervisningen deles mel-
lom meg og den diaberes interes-
serte sykf:p]ticn:n. Eksempler pi
emner som dekkes er egenkontroll,
egenomsorg, senkomplikasjoner,
metabolsk syndromet, sunn livs-
stil, mosjon, behandlingsmil og
sosial- og trygderettigheter. Grup-
pens sammensetning er vikrig og
vi har forskjellige grupper for type
I/ type 11 diabetikere; over 70 /
under 70: nyoppdagede diabetike-
refrepetisjonsgrupper. Undervis-
ningen varer i 1,5 til 2 timer. Vi
har 3-4 samlinger med 1-2 ukers
mellomrom for nye grupper, 2-3
5am|ingt:r 1 repetisjonsgruppene,
Diaberikere fir tilbud om repeti-
sjon etter 2 dr. Mellomlegg for
konsultsjon kreves inn pd vanlig
miire.

Struktureree kontroller

Okt sarsing pd diabetesomsorg har
frembkalt et behov for mer scrukru-
rerte kontroller og drskontroller.
Vi har enkelt og greir folgt
NSAMs retningslinjer her. Pasien-
ene "r"l.ll'dl‘l't'ﬁ I—ﬂfsi I:'lUS 5}'|.{C|J]|:.'il:r
og deretter hos legen. Sykepleieren
farer sine observasjoner pd
NSAMs kontrollskjema som pasi-
enten tar med seg inn til legen.
Legen forer sin journal pd EDB.

Diagnostisk retningslinjer.

Et aspekt ved allmennpraksis som
har stor betydning for diabetikere
er 4 stille diagnosen si tidlig som
mulig. Diagnostiske retningslinjer
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har vi hatt hengende pd veggen i
laboratoriet fra 1990. Vi tar gluco-
schelasting ved glykosuri. Ved til-
feldige blodsukker over 6 tar vi glu-
cmtbda.stning hos de som er un-
der 70 og fastende blodsukker pi
de som er over 70. Vi ligger langt
over WHOs anbefalinger (4,4) nir
det gjelder indikasjon for glucose-
belastning og vurderer i sette ned
intervensjonsgrensen til 5,5. Vi opp-
fordrer alle pd kontoret ul 4 tenke
pit blodsukkerkontroll bide ved tra-
disjonelle symptomer og hos pasi-
enter med akr risiko for diaberes.

Dibetesdag

De feste diabeteskoneroller samles
pi en diabetesdag der hele konto-
ret er giret mot diabetes. Diaberes-
dagen er organisert slik at pasien-
tene kontrolleres forse hos diabe-
tessykepleieren, deretter hos legen
og til slurt hos forterapeur dersom
nodvendig. En fotterapeut med
spesialutdanning innenfor diabetes
er tilgjengelig pd helsesenteret pa
diabetesdagene. Helse- og sosial-
styret har vedratt & dekke 50% av
diabetikerens urgifrer il forpleie
dersom legen anbefaler behand-
lingen. Dagen er organisert slik ar
pasienter til alle leger som arbeider
pi kontoret kan benytte seg av til-
budet om diahr:[us:,rkcpluicr og fot-

tl’.‘mPCth.

o Insulinbebandling

Wi har satset pd insulinbehandling
for eldre type 11 diabetikere med
plagsomme sympromer og yngre
type 11 diabetikere der oprimal
kontroll ikke oppnies med kost og
tabletter. Omstilling til insulinbe-
handling foregir ambulant i all-
mennpraksis. [ startfasen er det
behov for hyppig (daglig) kontake
med diabetessykepleieren pi lege-
kontoret. | noen tilfeller vil en
sykepleier i hjemmesykepleien £
ansvaret for en pasient. Vi har
bruke et regime med NPH -insulin
to ganger daglig. Startdosen har
ofte ligger pi 12IE morgen og
kveld. Vi har ikke brukt kombina-
sjon tabletter og insulin. Insulin-
penn brukes for insulinrilfersel.

UTPOSTEN 1995: 24 (2)

HéAle
Fra 1992 har vi hatt mulighet for &
mile HbAlc pi legekontoret.

Praksisprofil

Hvert dr har vi laget en praksispro-
fil som i begynnelsen viste resulta-
tene av HbAle, senere har vi lager
praksisprofilen med hjelp av Epi-
Info. Nyere praksisprofiler viser
resultater av HbAle, BT, koleste-
rol; antall pasienter i forskjellige
hchandlingsgrupper, og antall
pasienter med senkomplikasjoner.
Vi har prevd i sammenligne vir
praksisprﬂﬁ] med nabokommu-
nens.

Erfaringer

Effektiv diabetesomsorg er
avhengig av et ajourfart register,
strukturerte kontroller og grundige
drskonrroller. Evnen ol 4 arbeide 1
et team er \'ilctig, for bade primar-
legen og spesialisten. Nar diaberes-
omsorg stiller okende krav dl pri-
marlegen, er der vikrig & veere sik-
ker pid at man utnytrer ferdighete-
ne og dykrigheten blant medarbei-
dere maksimalt. Dette betyr i
arbeide og lere sammen, men der
betyr ikke at legen gir avkall pd det
viktige lege-pasient forholder, som
foresate star sentralt 1 diabetiker-
omsorgen.

ning for pasienter med fedme eller
hjerte-karsykdommer.

Gruppeundervisning har vaert
vellykker, 49 (71%) av 69 diaberi-
kere i kommunen har benytet seg
av tilbudet. Behovet for gruppeun-
dervisning var stort siden kommus-
nen ikke hadde egen avdeling i
Norges Diabetesforbund. [ en
sparreundersokelse blant 12 diabe-
tikere etter den forste runden med
gruppeundervisning, kunne sju ha
tenkt seg en ny runde om et dr,
fire en ny runde om to dr, en om
fire dr og en aldri. Alle som hadde
vart med mente de hadde hatt
gn-dr Uth}"rtl.' av gruppcundcn‘is—
ningen. Selvsagt har vi diabetikere
pd Hjelmeland som ikke har
benyteer seg av tilbuder om gruppe-
opplering, og selvsagt er det oftest
de som har dirligst kontroll og
dirligst framuidsutsikter som er
minst flinke il & mote opp.
Trygdesystemet er ikke framrids-
rettet ndr det gjelder kronikerom-
sorg. Det er vanskelig for privat-
prakriserende leger & fi refusjon
for gruppekonsultasjoner eller
reamarbeid.

Diabetesdagen har vere den
beste mire for oss 4 organisere dia-
betesomsorgen pd Hjelmeland.
Diabetikere fra de andre leger i
praksisen kan benytte tilbudet fra

Uten den urvidede
medarbeiderrollen hadde
der vaert umulig i satse " T
pd insulinbehandling i
min praksis og umulig
finne nok tid il gruppe-
undervisning eller tid il
adekvar veiledning hos
en nyoppdaget diabeti-

CT. |

Mange allmennprak- i“ "1
tikere vil si ac jeg har [
laget en seromsorg for |
mine diaberikere som l
kanskje gir pd bekost- .+
ning av andre pasient-
grupper. Tvert imot har
det vist seg at diabetessy-

kepleieren har kunnet ¥

bidra pd andre felt som Gmat
for eksempel kostveiled-

Hb&1c atter insulinbehandiing av sju typs I disbetikere

Figur |

& mnal. V3 mrad. 18 mrd, 24 .
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diabetesykepleieren. De trenger
ikke skifte lege for i £i en mer
omfattende diabetesomsorg. Det
kreves imidlertid lice tid til 4 holde
orden pi timebestillingene.

A starte type 11 diaberikere pa
insulinbehandling 1 allmennprak-
sis har girr greit. Vi har sete nar-
mere pd sju av vire type 11 diaberi-
kere som vi har satt pd insulinbe-
handling. Gjennomsnittsalder var
72 ved oppstarting av insulinbe-
handling. Gjennomsnirtsinsulin
dose er 251E morgen og kveld. Vi
har fulgt de sju pasientene over 2
ir og HbA ¢ har fale fra 10,06 for
insulinbehandling ble igangsart til
8,26 to dr ercer insulin behandling
ble startet. (Fig.1 forrige side.)

Ingen pasienter har hatt alvorlig
hypoglykemi (dvs. viert avhengig
av andres hjelp til § kupere anfal-
let). Ingen har onsker 4 gi tilbake
til tablettbehandling erter avslurrer
proveperiode.

Fig. 2. viser en betydelig
okning fra sju pasienter som fikk
insulinbehandling i 1989 «l
25 pasienter som fkk insulin-
behandling i 1995, Av de 25 som
fikk insulinbehandling i 1995, er
13 opprinnelig type 2 diabetikere,

Viir siste praksisprofil (Fig.3.) viser
folgende gjennomsnitesverdier:
Alder 66,8; HbAlc 6,96; BT sys
147; BT dia 79; Kolesterol 6,29;

Nir det gjelder senkomplikasjoner
hadde 23% mikroalbuminuri;
16% retinopari; 34% hjerte-kar-
sykdom og 2% fotsir. 31% bruke
insulin, 27% medikamenter og
42% kost alene. Tidlig diagnose er
den sannsynlige forklaringen pa ar
42% av vir diabetikerpopulasjon
er kostregulert.

Muligheten dl 4 £ svar pd
HbAlc i lepet av noen minuteer
pa legekontorer, har vare et stort
framskrite. Vi har funnet ar noyak-
tighet og reproduserbarhet av
resultatene er tilfredstillende.

Vire resultater ligger oppril 0,5
prosentpoeng under laboratorier
pé Sentralsjukehus i Rogaland.

Innsamling av data om diabeti-
kere samt 3 sammenligne disse
med resultater fra andre legesentra,
er et spennende fele. Jeg tviler pd
at gjennomsnittsallmennpraktike-
ren vil ha tid il & mate wll inn
statistiske programmer cller £ sea-
tistikk ut fra sin database ved &
jobbe med rapportgencratorer eller
lignende EBD verkroy. Her mi vi
satse pi at programleveranderer til
helsetjenesten legger inn enkle
rutiner i framridens programvarer
for i £i ut nekkeldata om forskjel-
lige pasientgrupper.

Framtidens utfordringer
Primarhelsetjenesten kan ikke
bor ikke sti pd

Inaulin [ ke naulin

Seuspids LR E

W stedet hvil. Lege-
vitenskapen
urvikler seg og
forbedrer seg
kontinuerlig. Alle
leger ber involve-
\ re seg i foran-
dring og forbe-
dring av helserje-
nesten, De Heste
legesentra kan
nok forbedre «il-
buder cil sine dia-
betikere med for-
holdsvis enkle tl-
tak. De vikrigste
ingrediensene i

viir modell er

rslaiin s

Figur 2
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interessert helse-

Figur 3

Diabetes i Hjelmeland
(2800 innb.) - Praksisprofil

1993 1994
Gj.snitts: alder 66,5 66,8
HbAlc 745 6,96
BT SYS. 153 147
BT DA 84 79
Kolesterol 6,6 6,29
Mikroalbuminuri 23%  23%
Retinopati 16% 16%
Hijerte/kar sykd. 36%  34%
Fotsdr 2% 2%
Insulinbrukere 3I0% 3%
Medikamenter 28% 27%
Kost alens 42% 42%
Antall med
i statistikken: 50 64

personell som kan jobbe sammen
pi lag og formidle kunnskaper om
kosthold og insulinbehandling.

Erfaringer vunnet hos diabeti-
kere kan sannsynligvis overfores il
andre kronikergrupper.

Vi ensker i fortsette med grup-
peundervisning - dersom rikseryg-
deverket/legeforeningen kan bli
enig om takstbruken. Vi vil opp-
rertholde tilbuder om vanlig grup-
peundervisning ril nyoppdagede
diabetikere. Vi vil endre lite pa ril-
budet il etablerte diaberikere ved
i tilby mer problemorientert grup-
peundervisning til bestemte grup-
per. Eeks gi veiledning om egen-
kontroll av fottene hos eldre type
Il diabetikere, eller drafte livsstil-
endringer hos yngre type [ diabeti-
kere.

Verdens helseorganisasjon og
IDF (International Diabetes Fede-
ration) har utarbeider et program
(DiabCare) il analysis og sam-
menligning av diabetes nekkelda-
ta. Forholdene ber ligge il rette
for & integrere (DiabCare) i cksis-
terende dataprogrammer for norsk
allmennpraksis. En slik intergre-
ring ville gi allmennprakrikeren en
enestdende muligher il 3 sammen-
ligne sin praksis med tilsvarende
praksiser i Norge og Europa.
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Malrettet astma-behandling;:
Opptil 30% deponering
i malorganet’

FULMICORT TURBUHALER “DRACO™
Kortikosteraid ATC-nr.; RIGE AL2
INHALASJONSPULVER: 100 ugidose, 200 pgidose og 400 pgfdose: Hoer dose ineh.-

idesomid. 100 g resp, 200 g et 400 g Egenskaper: Ved bruk av pulverimhalator
Fuhalert s ol effedt. Preparates inneholder fenl budesonid; dvs. ingen hielpe-
Ater eller doy .« Absorpsjon: Ca, 2530 av tilfort dose deponeres | lungene og absor-
beres derfra. Maks: tragon otter inhalasion av 1 mg budisonid er ca. 35

nmol /| og nds etber ca. 20 min. En enkebtdose pd 100-1600 jg har on virketid pd 10-12 timer.
Metabolisme: Ca. 0% av dosen som ndr systemisk kretslop inaktiveres 1 beveren (forstiopas-
sasie). Indikasjoner: Bronkialastma, nir tilstanden ikke kan holdes under komtroall med
Eronkolytika eller kromoglikat, Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet overfor budesonid.
Bivirknduger: Lett halsirriasgon, hoste og heshed. Hosten kan vanligvis motvirkes ved at
en beta-Z-agonist inkaleres 5-10 minutter for inhalasgn av Pulmicort. Candidainfeksjomer i
munnhule o svelg kan forekomme. Pasienten bor derfor skylle munnen med vann etter
hver inhalaspon. Hudroeaksy er observert. Pavkistriske symplomer som nervissieet, un
o ﬂ'-;lﬂ'ﬁim saitil adferd yrrelser hos bamm er observert (hlsv, reaksjomer sett ved be-
handling med andre ghikokortikosteroider), Hos enkelte pasienter pd hay dosering er det
peivist binyrebarksuppresion. | terapeuticke doser e det liten risiko for systemiske bavirk-
{ = Pasienter med fungetuberkulee of andre bronkopalmaonale
infeksjonsr bor observenes nove.  Enkelte pasienter kan fele ubshag (feks. rhinit, eksem,
muskel o leddsmerter) pd grunn av minsket generell steroidefickt eiter tidligere behand-
lireg, ] annet preparat. En midlertici okning i sterotd -dosen kan da vame pikrever. |
sitesa-situasioner (infeksiner, trauma, kirurgiske inngrep mom.) kam det vaere prikrevet
mied foryel systemedk behandling. Graviditetamming: Bruk av stercider under svanger-
skapet ber generelt unngls. Dersom steroidtilforsel likevel er nadvendiy, bor Jokal steroid
behandling til inhalaspon foretrekkes pga. lten eller ingen systemisk effekt i terapeutiske di-
sor. Dowrganyg @ placentn: Bor kke brukes under graviditet med mindre det o tvingende
nisdvendig, Owergang | morsmefl: Opplysninger foreligger e, Dosering: Indtialt, under
perioder mwd alvorlig astma, ved diseredukspon og eventuell sepobering av peroral be-
handling med glukokortikosteroider anbefales folgende dosering:  Voksme: 200-1600 pg
daglig, fordelt pd 24 doseringer. | mindre alvorlige tifeller: 200-800 pg daglig fordelt i 2.
4 dosesinger. Dosering 2 ganger daglig er vanligvia tilstrekkelig. Dosering 1 gang daglig vil
kunne vaere akfuelt for pasienter som ikke trenger mer enn 400 pg pr. dag. Der man vesd mil-
dhare former for astona har Bt tiliredsstillende cffekt av 400 pg « 1, kan man prove om lavers
doser er tilstrekkelig. Dosen kan gis enten om morgenen cler om kvelben, Dersom optimal
| mdling ikke oppnis med denne dosering, bor dosen o, doseringshyppigheten akes
S 6 e 200 - BOY) g il fomdelt pd 2-4 doseringer. Forskiktighet ubvises ved doser ph
BON) jigg . fare for bimyrebarkeuppresion. Terapeutisk effekt oppads vanligyis innen 10.da-
ger. Pasienter med sterk slimproduksion boe initialt (og over en kortere perode - ca_ 2 uker)
14 H handling mmed systemiske stercider. Dette gelder ogsd ved exaoerbasoner med
wkt gl o dannelse ay slimplugger. Vadlikeholdsadise: MNir den onskede kliniske éffeke
er oppnddd. bar dosen gradvis reduseres il den lavest mulige dose som holder sstma-
symptamene under kontroll. Dosering 2 ganger daglig - mongen og kvebd e som oftess d-
strekkellig. Steroidmybenygipr pasienler som overferes B Pulmicor ber voere 1 stabil fase. Ved
fra peroral steroulbehandling, grs Pulmicort i haydose) i kombinasfon med vedlike
haldsdosen av orall steroid i ca. 10 Deretter redusenes den orake dosen gradvis med
feks. 25 mg prednisolon (eller tilsv.) pr, mdned il lavest mulig dose. | mange tilfelber vil
did vaere mulli dsubstituene den perorabe kortikosteroidbehandlingen helt med Pubmicoort
Turbuhaber. Andre opplysninger: Hver dose tilmales ved veidning av mhalatocen, dervied
I pulveret for inhalasgon. Pulverel folger inndndingshuften ned lungens. Dt er
wikbig & fnstrere pasberten om A inhalere kraftig og oved et dypt Andidrag via mmunnstyk-
ket. selv gam kravet il inhalasjonstekniki er redusert i forhold il det som gidlder ved brok
av inhalasjonsaeroscl. Pasienten trenger hverken kjeome noen smak eller pd anmen mdbe
merke kigemidlet, da mengden av dette i en dose er meget liten, Dhet e vikiig & instrioere pa-
shoriten i A skylle munnen godt med vann og spyite ut etter hver dosering, Pakninger og
100 jig/dose: 200 doser kr. 315,10, 200 pgidose: 200 doser kr, 508,40, 400 yg/dose:
demer o, 293,30, 200 doser ke, 854,30, {0107 9% T:2. 30

Ref. 1; e Felleskatadogen.

BRICANYL TURBLUHALER "DRACD”
Kt ATC-nr: RodA C03
INHALASIONSPULVER 0.5 mgfidose og 0.5 mgidose: Bricammyd Turbilaler: Hoer dose immeh :
Terbutalin. sulf 025 mg resp. 0.5 myg- Egenskaper: Klassifisering: Selektiv betay-stimulator,
Virkmingsimeknnisme: Virker | terapeutisie doser hovedsakelig pd betay-nesephorens: | bronbkdal-
muskuixteren. Sker nedsatt miscocilay trarsport. Stimulenng av betao-res i uberus-
mrusskulaturen giv relakserende offekt, Vicketid: Inhalert leebutalin virker i lopet av @ oninut-
ter, Effekten varer opyp 1l & Hemer, Turbuhaler or en pulverinbalasor som inneholder 200 doser
renkt terbutalinsulfat dvs. ingen helpestoffer. Hver dose timbles ved vradning av inhalatornen,
dervisd klargores pulvendt for inhalasion.  Pulveret folger inndndingsluften ned | lungene.
Krivet til mhalasorstcknikk tsom gedder ved bruk av inhalsponsserosoll or eliminert
Turbuhaler er effektiv opsd under of akutt astma-aniall. Abarpsgior: Ca, 20230075 av tilfert dose
deponeres i lungene ved normal inhalaspnshastighet.  Indikasjonen  Bronkospasme ved
bromblakestra, kronisk bronkit, emfvsem og andre lungesykdommer hvor bronkokonstrik-
sjon v on kompliserende fakbor. Sekretstagnasion grnmet nedsatt muscociliser transpont som
feks. ved kronisk bronkitt of cystisk fibrose. Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet overfor
noen av innhobdsstoffens, Bivickningen Tremor o palpitisioner, spontant reversible i lapet
av 1-2 ukers behandling.  Etter bruk av inhalasiomsaerosal / inhalasionsvashe e bronkospas
mer sett i seldne iifelle. Dette er ikke observernt etter bruk av Turbnhaler. Urtikaria o ekean-
tem kan forekaomme. Pga. inhalssjorsserosobens inmbald av freoner som drivigass, har man hos
awery passeriber sett ot fall § FEV umiddelbant etter doseinntsk. Forsiktighetsregler: Bor bm-
ks misd Porsiktighet hos pasienter nvd ukontrollent boypertyreodisme . Diabebe-pastenber som
starter medd samitidig terbatalin-terapi bor i sekket sitt blodaakker neve pga facen for hyper-
whikemd. Systenisk bruk av h‘fﬂj-mmuhrcrrrl' i shore doser kan gi rytmeforstyrreler hos pa
sienter med koronas hprtevkdom, Hypertrofisk kardiomyopati. Ve all inhalasponsterigps bor
paskentens inhalsjonsteknikk spekkes regedmessig. Ved bruk av forsteverappanst bor den op-
Eirmabe dise justeres for hvert enkelt apparat. Pasienten skal oppfordres il § kontakte bege der
s edfekiten av behandlingen blir disligere, da gientatte inhalaspones vid alvorlige astrmaan-
Eall ik il wisetie starten av anoen viktig tevapl. Grasiditet! Amming: Overgang i plocente:
Inegeen teratogen effekt er pavist | dyreforsak. Generell forsikeighet i farsty irimester anbefabes.
Oerging i imorsmelk: Passerer over | morsmelk, men noen effekt pd barmet o lite sannsynlig
ved bk av trapeutishe doser. Interaksjoner: Betablokkere, fremior all tkke-selektive, kan ne-
dusere elber helt oppheve effekhm av bital-stimulatorer, Dosering: Incdividusell. Vandig dose
ring: Inhalasjonspuloer: 025 mypfdose: Vaksae o barn over 12 der 00254050 mg (12 inhalasj-
nwerd el Behoy eller hiver 6. bme. | alvorlige tilfeller innbil 6 doser pr. doseringstilfelie. Maks
24 doser pr. dogn. Barw 3-12 de; 0.2540.50 g (1-2 inhalasjoner) ved behosy eller hver 6. time. |
alvorlige tilfeller inntil 4 doser pr. doseringstilielhe. Mabs. 16 doser pr. dign. (.50 sig/alose:
Voksar o arm over 12 dr: 050 my (1 inhabasion) ved behoy elber bver 6. time, T alvorlige tl-
Feller innti] 3 doser pr. doseringstilfelle. Maks 12 doser pr. dogn. Bara 3-12 dr 050 myg (1 in-
hakasgon! vid behoy eller bver 6. ime. | alvortige tilfeller kan 2 mhalasgoner tas ved samime do-
seringstilielle. Maks. 8 doser pr. degn.  Owverdosering’ Forgiftning: Mulige symptomer.
Huodepine, uro, tremos, toniske muskelkramper, palplbasgner, anvtmier. Ay og il bloderykis-
fall.  Hypergivkemi, laktacidose, bypokalemi [vanligvis ke bebandlingstrengende),
Behandling: Lette til moderate tilfeller Reduser dosen - ok deretter dosen sakibe dersom en
sterkire bronkospasmolytisk effekt or enskelig. Alvorlige tilfellen Magetomming, aktive kull
Bestem syre-tuse balansen, blodsukker og eletrolytier. Hierefrekversevime og -trvkk monito-
reres. Metabolske forendringer korrgeres. En kardicselekeiv betablokker (f sks metoprolol)
anbaefabes til aryimibehandlingen. Betablokkene bar brikies med forsiktighet pa. muligheten
for & indusere Brovikial obstruksjon. Dersom den b;-uz-mud-:m- reduksion av perifer vasku-
Leer mvotstand vesentlig bidrar il et bloderykksfall, ber ef volumekende medikament gis. (F65d
sympatcinimetikal. Andre opplysninger: Dt er viktig 3 instruere pasienten mht. riktig bruk
av [.I:lf“rﬂll.'t Ve forskrivning il smd barm er det spesiclt viktig § forsikre seg om at desse or
b stand Bl & fislge nstruksjonene | bruksanvisningen. Forskrivningsregel:  Inhalasponsyasiko:
Behandling skal vaere instituert vied sykehus eller av spesialist | indremedisin, pediatr, hange-
svhdommer elier sne-nese-halsykdommr, Pakninger og priser: Inhalasjenspailver: 0,25 mg;
200 choset ker 130,30, 0,5 mge 200 dioser ke T840, (01,00 95 T:2,30
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