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Er fastiegeordningen
losningen
probleme

Fastlegeforsaket er inne i site fore-
lopig siste dr i fire av landets kom-
muner. Forsoket er innpakket i mange
faglige, administrative og ekonomiske
forventninger, bide pi lokalt og
nasjonale nivd. Evalueringen av for-
soket er startet og selv om lite av den
vitenskapelige evalueringen er publi-
sert kan vi i dette og i senere nummer
av Urposten bringe flere artikler med
systematiserte erfaringer fra deliagere
i forsaker (1,2, 3, 4). Dette er verdi-
fulle vitnesbyrd for bide oss vanlige
helsearbeidere og beslutningstakere
pd alle nivier. De forteller om bide
entusiasme og skepsis, fordeler og
starre og mindre problemer. Sum-
men av dem synes & vaere at tre-irs
forseksperiode i fire kemmuner,
hvorav tre er store 1 norsk sammen-
heng, er for lite for 3 avgjare hvorvids
dette skal innfares i eller forkasces for
alle landers kommuner.

Dret vikeigste positive budskapet er
ar mange allmennleger og de fleste
~ pasienter synes godt fornoyde. Pasien-

rene er sikret kurariv service, vente-
tiden for legebesok er gt ned og de
mater ikke bare en telefonsvarer ved
henvendelse tl ssite legekontors.
Legene har okt den kurative produk-
tiviteren, de kjenner «sin befolknings
og tar ansvaret for den gjennom sin
kurative praksis, synes 4 ha god oko-
nomi og en overkommelig arbeids-
belastning. Det gis ogsi positive
signaler om hvordan samfunnsmedi-
sinske aspekter i helsetjenesten best
kan loses gjennom der forplikrende
forholder allmennleger fir «l sine ril-
meldre personer.

Men vi horer mollstemte woner
ogsd. Det er bekymring for wverrfaglig
samarbeid, forcbyggende arbeid og
kvinnelige allmennlegers belastende
lister og utslitthet. Det er usikkerher
omkring ivaretakelse av det gruppe-
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3 vare

og samfunnsrettede samfunnsmedi-
sinske arbeid og utkantkommunenes
vilkiir og muligheter i en slik ord-
ning. At de gode pkonomiske forhold
for enkeltleger i forsaker sannsynlig-
vis representerer et negarive signal for
heyere forvaltningsnivier mi vi for-
vente — og med forutsighare konse-
kvenser.

Deet dreier seg altsi ikke om bare
en finansiell reform for én vrkesgruppe,
men en sammensatt helsetjeneste-
reform med virkninger langt utover
|=:g¢—pasig:nt&:rhnldc[. Den har konse-
kvenser for helse- og omsorgstjenesten
i sin helhet, netopp fordi allmenn-
legene har en sd sentral rolle i hele
primaerhelsetjenesten og fordi finan-
sieringsordningene er sterke
styrende for mye av deres arbeid.

At reformen har vikrige positive
elementer — i alle fall pi lokalr nivi,
mi ikke forlede oss til 4 gjore den
landsomfattende for vi ver bedre
hvordan vi skal takle de negarive ele-
mentene, Tkke minst mi vi ble enige
om de viktigste problemene ved
primarhelsetjenesten som ma lases,
og hvorvide fastlegeordningen bidrar
med noen losning.

For oss er det viktig 4 minne om
at der sterste problemet for mange
kommuner, spesiclt mindre og desen-
trale kommuner, er diskontinuirer og
vakanser i allmennlegegruppen.
Silangr er der ikke gitt overbevisende
signaler om at fastlegeordningen
bidrar positivt i forhold il dette
problemer, heller det motsatre.

Fastlegeordningen mi holdes opp
mot fastlennssystemer, og begge
systemer md vurderes i forhold il
rekruttering, kantinuitet og kevalirer.
Fastlonnssystemet var i sin tid «red-
ningens for mange mindre kom-
muner, men synes i sprekke som
sidan mange steder. Imidlertid har

den gitr fastlege for mange i lange
perioder, og kan relative et tlpasses
nye markedsmekanismer. Med fast-
legeordningen introduseres nye meka-
nismer som kanskje er vanskeligere 3
takle i smi, desentrale kommuner.

Vi har tro pd at fastlegeordningen
med justeringer og tilpasninger il
norske kommuners mangfold, norsk
primarhelsetjeneste og allmennlege-
tjeneste vil viere en god ordning. En
urvidelse av forsokstiden og av antall
og type deltagende kommuner er
imidlertid nadvendig.

Perspektivet ved evalueringen mi
urvides betydelig utover allmennlege-
gruppen og lege-pasient-forhelder.
Milsettingen mi bli 4 ivareta en hel-
hetlig og faglig god og effckriv helse-
og omsorgstjeneste | kemmuner med
heyst ulike organisatoriske, akono-
miske, geografiske og menneskelige
ressurser. La oss fi g inn i neste
primzrhelsetjenestereform med
samlede tropper av flere helsearbeidere
med stor tro og overbevisning pi det
de blir med pa!
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Tekst: Greta Jentoft

skole, Tromse 1977, Pedage-
gisk seminar, Tromse 1991.
Arbeidet som sykepleier ved
Asgérd sykehus og Region-
sykehuset i Tromse, Barne-
avdelingen. 14 dr som helse-
soster; to dr i Lurey kommune
og 12 ér | Tromse kommune.
Arbeidssted Kvaloysletta
helse- og sosialsenter. Fra
1990 til 1995 prosjektleder
for et Samla plan-prosjekt
wForebyggende helsearbeid i
den videregdende skole i
Tromse kommunen. Arbeider
nd som helsesoster i videre-
gdende skole | kommunen
med ansvar for tre skoler.
Har sittet i styret for Lokal-
gruppen av helsespstre |
Troms.
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Fastlegeforseker er blitt en helsere-
form med klar innvirkning pi alle
yrkesgrupper som arbeider i pri-
merhelsetjenesten, ikke bare pri-
marlegetjenesten. Det gjelder ikke
minst for helsesostergruppen som
har sict stisted 1 det forebyggende
helsearbeid. Forseket har gitt posi-
tive gevinster pd den kliniske og
kurative medisin for befolkningen
og med hoyere produkrivirer i det
kliniske arbeider. Dette er bra.
Men det som har skapt usikkerhet
i helsesostergruppen, er om fast-
legeforseker med en finansierings-
ordning som premierer slik okt
produktiviter ogsa vil veere i stand
til & premiere forebyggende helse-
arbeid.

Tiden for forsoket
Primarhelsetjenesten i Tromse har
i stor grad vaere organisert gjen-
nom helse- og sosialsentre fra
begynnelsen av syttidrene. Fag-
grupper som leger, helsesostre,
fysioterapeuter, sosionomer, lege-
sckretarer var representert under
samme tak. «Sentertankens — lag-
inden og fellesfolelsen var sterk de
ferste drene. Kjennskapen il hver-
andres gjoremdl, utfordringer, van-
skeligheter og «suksessers var der.
Helsesostertjenesten har hare
(og har fremdeles) en omride-
modell hvor hver helsesaster har
ivaretatt forebyggende arbeid i for-
hold til skole, helsestasjon, barne-
hager etc. i wsitt distrikes med en
br:FnlI-cning pi ca. 3000-3500 inn-
byggere. Primarlegene ble knytter
opp til en fast skole og en fast dag
pi helsestasjonen med befolkning
fra et og samme distrike. Kjenn-

Rammebetingelser for
forebyggende arbeid i en
fastiegeordning

skapen til befolkningen ble god
over tid.

Tromse kommune har stor
bcﬁ}lkningﬂilvcks[, noe som har
skupt press pa helsetjenesten.
Kommunen er stor | ul:strcknillg
med lange reiscavstander til ute-
kontorsteder. Ventetiden hos lege
for forsaket ble oppril 6-8 uker.
Presset pii helsestasjonen i de nye
bydelene okte. Klager fra befolk-
ningen, press pd den kommunale
legevakra og ikke minst stor
utskiftning og mangel pi leger, ril-
sa 4t en omorganisering av tjenes-
ten var nodvendig,

Ferventninger til forsoket =
prosjektplanen og offentlige
utredninger

Etter flere ir med gode signaler
om vilje til satsing pi det fore-
byggende arbeid fra sentralt hold,
har ueviklingen i praksis vist noe
annet. Det var derfor med interesse
0g Spenning, og ¢n viss porsjon
skepsis prosjekrplanen for liste-
pasientsystemet 1 Tromse (1) ble
mottatt i helsesestergruppen.

Det var gh:dc]ig 3 lese ar Stor-
tinget var opptatt av om en fast-
legeordning kunne bidra il & nd
andre viktige mil for helsepolitik-
ken som blanr annet «bedre
betingelser for forebyggende
arbeids. Vi fant imidlertid at pro-
sjt:]{tphancns delmal i all hovedsak
omhandlet legetjenesten.

Detre ble tolket slik at det
individrettede forebyggende helse-
arbeid skal sikres for de pasienter
som seker lege, mens det ikke syn-
tes 4 vaere noen mal for kommu-
nen i dette forseket vedrorende det
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generelt forebyggende og miljeret-
tede arbeid. Bekymringen for at
listepasientsystemet kunne bidra
til at det forebyggende arbeid
yviterligere sakket akterut, ble ster-
kere,

Forebyggende og helse-
fremmende arbeid

Med forebyggende arbeid menes
her arbeid av bide individrettet og
miljererter karakeer; arbeid som
utferes gjennom helsestasjon og
skolehelsetjeneste, samt generelt
forebyggende og samfunnsmedi-
sinsk arbeid.

D¢ fleste av oss stir godr plan-
tet 1 den medisinske tradisjonen
med behandling og pleie. Vi har
VEEIT mer npptatt av 5. il:r{: cter
S}rmptt}ml:r Ug prth:mL'r, cnn i 5C
muligheter og ressurser for i frem-
me helse. Det gjelder ogsi oss hel-
sesastre med grunnutdanning som
sykepleiere for spesialurdanning i
forebyggende helsearbeid.

Men arbeider i helsestasjon og
skolehelsetjenesten medforer like-
vel en mer samfunnsrettet forebyg-
gende virksomhet hvor blikket
ikke bare er rertet mot individer og
de barn som il enhver tid innfin-
ner seg pd helsestasjonen, men
maot en hel barnebefolkning i dis-
triktet som en prover  folge akrive
opp. Dert betyr arbeid i et langsik-
tig perspektiv for i forebygge for-

* hold som isolasjon, ensomher,

mistrivsel, ulykker og sykdom. Et
cksempel pid dette er netrverksar-
beid gjennom gruppevirksomhet i
helsestasjon og andre nzrmiljeril-
tak.

Leting etter sympromer/
problemer

&

ansvarsfraskrivelse

4

spesialisering

4

hchandﬁng

I.-'Jl.'iﬂg CLICT arenacr, ressurser

4

ansvarliggjering

4

samarbeid

$

ﬁ}rch}rgg::ndu tiltak

Tab. 1. Karakteristika ved forebyggende og behandlende tiltak. Erter 17 Pelow,

1993.

For i kunne drive Fnrch}'gg{:ndc
arbeid i forhold il en barne- eller
ungdomsbefolkning, mi en finne
steder eller arenaer for dette og se
erter mu]ighcn:r her. Arbeidsmeto-
dene blir her mer grupperettede
enn individrertede, Dette krever
omstilling, en holdningsendring
mi til, en ny mite i tenke helse og
S}Jk{ium .

Torbjern Pelow, en svensk kon-
sulent som arbeider med urvikling
av folkehelsearbeid med veke pi
arbeidsmeroder, har satt detre opp
slik det fremgir i tabell 1 (2).

Leting etter sympromer og
problemer vil ende opp med ansvars-
fraskrivelser gjennom fleks ny-
etableringer av deltjenester, — det
lages systemer for 4 ivareta saerskil-
te problemer. Dette ender opp i
spesialisering og behandling,
Leting etter muligheter og ressurser
vil medtere det motsatte, — ansvar-
liggjoring av Here pi tvers av etater
med utvikling av samarbeid som
ender opp 1 forebyggende riltak.

Hva har skjedd?

Spersmilet er om det gis mulighet
for legene innenfor fastlegesystemet
i finne arenaer og bruke disse for
hcﬁxcfrcmming og ﬁarcl:r}-'gging i
tillegg til det kurative arbeidet pi
legekontoret. Gir fastlegesystemet
rom for dette siinn som det nd er
lagt opp?

Serviceniviiet er blite svart hoyt
til hefn]kningtn for vmﬂigc pl':lgﬂ:r
og akurre lidelser. Vi ver ar fi vil
ettersporre forebyggende helsear-
beid. Har man i torseket i for stor
grad gitt befolkningen det den
ctterspor? Har fastlegeforsoket
bidrart til at helsepersonell forblir
«under krana» som «oppterkere»
nir plagene oppstir? Vil fastlege-
forseket avvike prioriteringene i
nasjonal helseplan (3)? Kan det bli
slik at moderate plager, som egent-
lig kan vente noe pa behandling, ja
kanskje ogsi gl over av seg selv,
blir prioritert foran forebyggende
helsearbeid?

FCAEN by W oag Fronwren Sywica, g, W rgris Seseved.
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Tverrfaglig arbeid

Erter ar forseket startet opp, har
det blitt faerre werrfaglige meoter
med legene om strategier for gene-
relt forebyggende arbeid. Tverrfag-
ligheten har for oss vart en god
erfaring gjennom arbeidet i helse-
og sosialsentrene. Nettopp derfor
merkes det s godr at vi har mistet
noe av dette i fastlegeforseket. Der
er mindre og manglende samar-
beid og enda storre vekdegging av
de kurative tjenester i hverdagen.
Gjennom kontakeen med legene
var det rom for planlegging i fel-
lesskap, for diskusjoner og sam-
riding. Vi ble godt kjent, vi lerte
av hverandre og gleden ved i til-
hore et «arbeidslagr med forskjellig
tagbakgrunn var stor. Jeg tror at
detre ogsa har stor betydning for
pasientene og befolkningen vi
er sare til 4 betjene,

Ettermaoter etrer helsesta-
sjonsdager fungerer, men det
er £ om ingen lege som nd
deltar i «basisteam»-meorter
(tverrfaglige mater med sko-
leledelse, lerere, PPT og hel-
sescktor) pd skolene. Behover
er stort for bade miljoretret
og individrertede tiltak i for-
hold il skoleelever. Henvis-
ninger til den enkeltes faste lege
gir greit, men det er lite samarbeid
om enkeltelever utover korte
beskjeder pr. telefon. Leger tar sjel-
den kontakt med helsesastre angd-
ende elever i skolehelsetjenesten,
og inntrykket er at £ ser ar skolen
kan vare en arena for forcbyggen-
de strategier, helseopplysning og
miljearbeid. Vi savner engasje-
ment hos mange leger; — noe som
ogsd var tilfelle for forseksperio-
den. Vi mi ogsd si at leger med
interesse for dette arbeider prover
i samarbeide ogsi i fastlegeforse-
ket.

Men rollen til helsestasjonsle-
gen er blitt noe uklar med hensyn
til hvem som falger opp hva, fast-
lege eller helsestasjonslege. Med
dagens helseproblemer kreves det
samarbeid for & urvikle gode
strategier for innsats. Strategien i
kampen mort samsykdommene er

198

mer uklar og tidkrevende enn mot
infeksjonssykdommer og livsstils-
sykdommer. Gjennom samarbeider
med legene gjennom mange ir,
kan der synes som om mange
legers identitet i forhold til helse-
stasjonsarbeid og skolehelsetjeneste
er knyrrer til de somatiske under-
sokelsene. Det blir lite @ finne og
lite spennende & arbeide med.

Helsesaster ma vaere den
drivende kraft i det forebyggende
og helsefremmende arbeid blant
barn og unge. Det er imidlertid
nedvendig at legene er aktive med-
spillere.

Befolkningsansvar versus
listeansvar

Slik det er ni kan pasientene kom-
me til fastlegen fra forskjellige
bydeler og distrike av kommunen.
Legene i forsoker vil kanskje ikke
fi et godr nok bilde av befolkning-
en i det enkelte distrike og vil
mangle grunnlag for forebyggende
strategier pa aktuelle arenaer som
skole og helsestasjon, Det kan vere
vanskelig d se pasienten/individet i
en storre sammenheng, og fi god
nok kjennskap il hva som virker
inn pi folks helse. I fastlegefor-
soker tar legen klart et familie-

ansvar, men har ikke lengre et
befolkningsansvar i og med ansva-
ret for sine listepasienter som bor i
torskjellige distrike. Listeansvar er
ikke et befolkningsansvar, men et
individ/familicansvar,

Om der ikke blir et storre sam-
svar mellom listepasientene og
bosted, er det grunn til bekym-
ring. Da blir kanskje helsesestrene

alene om i se en del sam-
funnsmedisinske proble-
mer.
Vi savner en lokalsam-
funnsorientering fra for-
soket hvor det tenkes pa

ressurser som idenricer, l-

herighet, et godr sosiale
nerrverk etc. Dette er vikrige
forhold som skaper trivsel og
god helse. Vi tror ikke ar liste-
pasientsystemet kan fange gode
nok opp befolkningens og dis-
triktets levekir. En md kunne
skape seg et bilde av hvordan
folk lever, bor, leker og arbeider.

Om fastlegeordningen i
for stor grad blir en kurariv
tjeneste 1 mote med enkelt-
individer, kan der fore til en

==
" s
} privatisering av oppstitte prob-

lemer. Det kan bli sinn ar kollekri-
ve problemer, det vil problemer
som gjor seg gjeldende hos en
gruppe mennesker, defineres som
individuelle helse- og sosialproble-
mer (4).

Mulige forklaringer
Okonomiske signaler
Finansieringssystemet synes 4 til-
godese kurative oppgaver og kan
med dette konkurrere bort andre
pikrevde oppgaver som det fore-
byggende arbeid. En dag pi helse-
stasjonen for legen gir mindre
uttelling ekonomisk enn en vanlig
kontordag med pasienter. Time-
lenna for helsestasjonsarbeid er
blitt naermest en vits i forhold il
der legen kan tjene pa en vanlig
dag pi kontoret. Dette er klare en
darlig signaleffeke overfor det fore-
byggende arbeid. Skal dette arbei-
det fi status og okt betydning mi
det ikke bli dirlig burikk 4 sicte pd

UTPOSTEN 1985; 24 (5)
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helsestasjonen eller 4 delea i skole-
helsetjenesten. Mange leger loser
dette ekonomisk med i ta pasien-
ter innimellom helsestasjons-
besokene. Detre arbeider mi gjores
okonomisk konkurransedykrig tl
en normal legekontordag.

Diet synes ogsd som om finan-
sieringsordningen gjor at generelr
werrfaglige moter (uten navngite
pasient) ikke «lanner» seg for lege-
ne. Hvordan kan man gi modellen
en okonomisk gulror for tverrfag-
lige moter som en er avhengig av
for i drefte forebyggende rtiltak?
Det mi gi an i fi il en samar-
beidstakst som ikke direkie er
knyttet til en navngite pasient.

Arbeidsmetoder | forebyggende
og helsefremmende arbeid
Arbeidsmerodene i forebyggende
arbeid for skolehelserjeneste og
helsestasjonsarbeid er ofte gruppe-
rettede og med stor vekt pd nett-
verksarbeid i kampen mort samsyk-
dommer. Legens arbeid gir hoved-
saklig ut fra legekontoret i kontake
med enkeltindivid i konsultasjons-
oyemed. Det kan vare at forseket
ikke i stor nok grad tar heyde for
arbeidsmetodene i forebyggende
og helsefremmende arbeid nir
mye av det forebyggende arbeid

UTPOSTEN 1995, 24 (5)

md gjores pd andre arenaer enn pd

]]L'I.‘iL'SL'['ItrL‘E og Ii_'gt.'ktill'l toret.

Veien videre

For at noen av rammebetingelsene
for det forebyggende arbeid skal
bli bedre og ar milsettingene for
der forebyggende helsearbeid skal
bli realisert, ma der ikke bli hele
tilfeldig hvem som stir pi listene
til den enkelte fastlege. Legene
innenfor denne modellen mi i
storre grad fi et befolkningsansvar.
Diet er nedvendig i vite noe om
sammenhengene mellom sam-
funnsforhold og folks helse. Helse-
tjenesten skal ril enhver tid ha
oversike over helsetilstanden og de
faktorene som virker inn pi den-
ne. Det md skje en storre styring
av listepasientene etrer bosted og
skapes et sammenfall her.

Vi skal ikke glemme helseper-
sonellets rolle som premissleveran-
dar og ridgiver for tiltak innen
egen scktor og for & foresla ciltak i
andre sekrorer. Det kreves sys-
tematisert dokumentasjon om syk-
domsskapende og helsefremmende
faktorer slik at politikere og admini-
strasjon kan fatte sine beslutning-
er. Det er nedvendig i synliggjore
behov for tiltak | kommunen.
Helsetjenesten skal ta inidariv,

men ikke overra ansvar. Tross alt,
det meste som kan forebygges
ligger utenfor helsesekroren. Selv
om bare 10% av det forebyggende
arbeid kan lases gjennom helsesek-
toren (5), s er det slik at mangel
pi forebyggende arbeid «l slure
dumper ned hos helsevesenet.
Derfor mi faggrupper samarbeide
med andre faggrupper enn sin
egen.

Avslutningsvis er detr grunn ul
i minne om at anh}rggcndc
arbeid rar tid og at resultatene lig-
ger langt framme. 1 fastlegefor-
soket er det viktig at dette arbeider
blir sett pa spesielt, og at der legges
grunnlag og rammer for at det skal
bli bedre ivaretatt enn det il ni
har vaert i forsekert i Tromse, Vi
mi ikke overse at helsetjenesten
ogsd skal fremme helse i tillegg til
i bekjempe sykdom.

Helsesoster Greta fentofi
Helseseksjonen i Tromso Kommune,
Boks 585

9001 Tromse
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Fastlegeordning
og samfunnsmedisinske
perspektiver | Trondheim

Tekst: Torgeir Fjermestad

Torgeir Fjermestad, f. 1954,
spes. i allmenn- og samfunns-
medisin. Allmennproksis Ran-
heim legesenter fra 1984, fra
1992 «fastlegen med 1400 pd
liste, samt 1/5 prosjektmed-
arbeider i fastlegeforseket i
Trendheim. P.t. heltids admi-
nistrativ stilling som distrilts-
sjef avd. Helse og Omsorg,
Strinda distrikt, Trondheim.

Innledning
I tidret fra 1975-85 skjedde det en
betydelig oppbygging av allmenn-
legetjenesten i Trondheim. Det ble
lagr opp til gruppepraksiser plas-
sert i de ulike bydeler. Nesten alle
legene som erablerte seg da, er
fortsatt i samme praksis, og har
representert en saers god stabilitet
og kontinuitet.

Med et par unntak har alle vare
organisert etter modellen med
driftstilskudd. Ideologisk har de

Heste legene i Trondheim i liten
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grad vaert forsvarere av det frie,
liberale ervery, men i storre grad
sett seg selv som en del av det
kommunale helsesystemet. Ved
avstemmingen blant legene om
fastlegeordning hesten 1992 stem-
te 73 av de 77 stemmeberettige for
i bli med i forseket.

Organisatoriske rammer

Etter inndelingen av Trondheim i
6 distrikrer i 1992 er Helse og
omsorgstjenesten organisert pd fol-
gende mire:

Direktoren for Helse og
omsorg med sin stab ivaretar sen-
tral ledelse og koordinering, | sta-
ben er ogsi plassert en kommune-
overlege med medisinsk-faglige
ridgivende funksjoner, som ogsi
tungerer som Direkearens stedfor-
[r‘cdfr Dg mearer samimen I'I'Iﬂd
Direkteren i politiske organer.

I hvert distrike er distrikesjefen
averste leder for helse og omsorg-
tjenesten. Under seg har distrikes-
sjefen en helseleder som har ansvar
tor helsetjenesten.

Miljerettet helsevern er fkibe
desentralisert. Den er skile ure i
egen seksjon, under Miljeavde-
lingen, og har en lege som ivaretar
de medisinsk-faglige funksjoner.

Distriktsoverieger

[ lopet av 1993 er der blitt ansar
distrikesoverleger i alle 6 distrikeer.
Detre er deltidsstillinger med inn-
til en dag pr uke. Organisatorisk er
disse plassert under helseleder. Ved
utlysningen var det gitt en forut-
seening om at seker hadde egen
praksis som fastlege i distrikrer.
Distriktsoverlegen skal bl.a. vaere

med i det helsefaglige teamer i dis-
trikret, vaere bindeledd mellom
helseleder og de andre legene i dis-
trikrer, bidra til urvikling og koor-
dinering av, og stimulere til tverr-
faglig arbeid og innhenting av sta-
tistikk for virksomheten i distrik-
tet. Distriktsoverlegen skal siledes
bisti kommuneoverlegen med
medisinsk-faglig ridgivning.

[ perioden 1988 - 91 gjennom-
forte ei gruppe pi 11 allmenn-
praktiserende leger i Trondheim
videreutdannelse i samfunnsmedi-
sin. Fire av dagens seks distrikes-
overleger tilhorte denne gruppen.
For de 1o sistes del er den ene spe-
sialist i samfunnsmedisin, og har
vart fylkeslege ete dr, mens den
andre har 20 irs erfaring som
kommunal helsepolitiker og orga-
nisatorisk erfaring fra Lagefore-
ningen.

Hommunalt forebyggende helse-
arbeid, forebyggende helse-
arbeid, institusjonsarbeid m.v.
Fra slutten av 1970-drene har det i
Trondheim vaert en milsetring at
de allmennprakrtiserende legene i
storst mulig grad ogsd skal dekke
kommunalt forebyggende arbeid
og tilsynslegearbeid. Legene selv
har som gruppe i prinsippet vart
enig i dette. Det har medfore at
denne typen legearbeid for det
meste har vart utfort av allmenn-
leger i bistillinger. Nir dette er
blitt fordelt pi de aller feste lege-
ne, er det ikke blitt s mange timer
pd hver enkelr.

Pi bakgrunn av denne enighe-
ten mellom legene og kommunen
har det si og si ikke vaere behov for
d ta i bruk kommunens lovmessige

UTPOSTEM 1995; 24 (5)



mulighet il i pilegge hver enkelt
lege inncil 8 timer arbeid i kom-

munal bistlling (forursare stilling-
en er utlyst og en ikke Fir sokere).

I avtalen mellom Ser-Trande-
lag lzgeforening og Trondheim
kommune, som 13 il grunn for
fastlegeforsaket, er partene enige
om at fastlegene skal tilstrebe 4
dekke legefunksjoner i det kom-
munale forebyggende arbeider,
samt legefunksjoner ved kommu-
nale institusjoner m.v. Pi bak-
grunn av denne avtalen ble der for
fastlegeforsoker starter foretart en
viss refordeling av disse oppgaver,
slik at rimeantall i bistillinger ble
mer jevnt fordelt. Per idag har 75
av de 90 fastlegene slik bistilling.
Samlet er det 490 timer pr uke i
kommunalt forebyggende arbeid
(helsestasjon eller skole) eller lege-
stillinger ved institusjoner m.v. Av
alt dette har fastleger 392 timer,
mens 8 andre leger stir for de res-
terende 98 timene.

Ved den siste refordeling var
det uvilje hos noen leger i pita seg
kommunale bistillinger. Men ing-
en nekret, slik ar det heller ikke da
ble nedvendig med noen beor-
dring, Erfaringen hireil rilsier ikke
at legene som mer eller mindre fol-
te seg presser til & ta bistillinger er
umotivert eller gjor en darlig jobb.
Kommunen har iallfall ikke mor-
tatt noen klager fra samarbeids-
partnere som helsesastre eller syke-
pleiere i institusjon.

Situasjonen i dag i relasjon til
de fire hovedomradene av
samfunnsmedisin

Jeg vil i det folgende se pi de fire
faglige hovedom rider av sam-
funnsmedisinen, slik spesialitets-
komiteen i samfunnsmedisin har
definert dem.

Epidemiologi og biostatistikk

En viktig oppgave er i frembringe
statistikk som kan gi grunnlag uil
urvikling av «kommunediagnose»
eller samfunnsrettet diagnose.
Fastlegeforseket har klarc frem-
skyndet dataomleggingen i all-
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menn-
lege-
praksis.
I dag har
alle leger i
fastlegefor-
soket 1
Trondheim
datajournal.
Dermed har
man et red-
skap til 4 kun-
ne frambringe
stacistikk il slike
bruk. Dette arbei-
det har sividr
begynt, og det
gjenstdr mange pro-
blemer: Selve data-
programmene er fore-
satt lite urviklet, og
dels rungyint lagt opp
angdende statistikkruri-
ner. Legenes mirer i
registrere dara pa er fort-

satr svart ulik og individuelt preget.
Men arbeider med standardi-
seringer er kommet 1 gang. Det
forste en har stareet med er bruk
av IPCP (klassifisering av diagno-
ser/problemer) pi en enhetlig
miite. Med seks engasjerte dis-
trikisoverleger som koordinatorer
og pidrivere har vi et godr organi-
satorisk grunnlag til i fi fastlegene
med pi detre,

Fastlegeordning som system
stimulerer legene til akriv deltagelse
i denne typen fagutvikling. Fordi
en nd har listesterrelse som nevner
i enhver &;1|'|'||'|'u:[1]igning, Og samMm-
tidig vet alders- og kjennsfordeling
pid listen, blir alle typer statistikk
fra egen praksis mye mer menings-
full. Eksempler pd dette er alders-
og kjennsfordeling pa konsul-
tasjoner, fordeling av diagnoser og
diagnosegrupper, samarbeid med
og henvisninger tl spesialister,
sykehus og andre deler av hjelpe-
apparatet, behandling, bruk av
medikamenter, inkludert forskriv-
ning av vanedannende medika-
menger,

Forebyggende medisin, sosialmedisin
Det er ovenfor redegjort for hvor-

dan {'hn:h:.rggm:ir arheid innen

skole og helsestasjon er fordelr pi
et stort antall fastleger.

I vanlig legepraksis er den kura-
tive delen dominerende, og dess
lengre lister en lege har, dess mer
dominerende blir den kurative
delen. De syke som allerede siteer
pi venterommet blir naturligvis
prioritert foran friske folk som
kanskje en gang i fremriden kan
bli syk, og som ofte ikke er mori-
vert for kontakt med helsevesenet,
Men i nesten alle konsultasjoner
for sykdnm ligger der ogsd en
mulighet til 4 ta opp forcbyggende
aspekter. Niar man utvider per-
spektiver pd det forebyggende
arbeidet til 4 omfatte primar-,
sekundzr-, og tertizrprofylakse,
vil man se at en stor andel av kon-
sultasjonene fakrisk ogsi har fore-
byggende aspekrer. Det individret-
tede forebyggende potensialer er
betydelig, og blir pr idag benytet i
altfor liten grad, og delvis usyste-
matisk. Vi har hieeil £ daca pi
omfangert av slikt forcbyggende
arbeid. Prioritering av dette er i
stor grad avhengig av den enkelte
leges arbeidsstil og innstilling.

En fastlegeordning, med et
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varig, forpliktende ansvar for en
definere del av befolkningen er i
seg selv et incitament til 4 tenke
forebygging. Leger i Trondheim er
allerede idag i ferd med 4 se ner-
mere pi Legeforeningens livslops
kontrollprogram, med ranke pi 3
innarbeide dette i den kliniske
hverdag,

A stimulere urviklingen i denne
retning er en prosess som vil gi
over lang tid. Forandringer av
legens oppfatning av egen rolle og
funksjon tar tid, og der er usikkert
om man vil klare  dokumentere
noc innenfor evalueringen av Fast-
legeforsaket.

Lange lister vil medvirke til at
legenes arbeidsstil angiende fore-
bygging i konsultsjonen ikke for-
andres si raske, fordi storr arbeids-
press medfarer at der kurative blir
prioritert.

For sosialmedisinske problem-
stillinger pa individnivi inncbarer
fastlegeordning at personer i drift,
uten fast bopel, rusmiddelmis-
brukere og andre utsatte ogsi har
fitt sin lege. For har disse grupper
hatt et marginalt og tilfeldig for-
hold il legetjenesten, preget av
dirlig kontinuitet. Selv om fastlege-
ordning slik den fungerer idag i
stor grad forutsetter ar pasienten
selv war initiativer, s3 finnes det ni
en lege som andre instanser kan
henvise til, en som har forplikeel-
ser overfor pasienten. Ved innleg-
gelser til avrusing, for intoksikasjo-
ner m.v. har nd de andre akrorer i
helsevesener et sted de kan sende
epikrise. Det er derfor skapt en
bedre forutsetning for god oppfal-
ging av disse pasientene, og spesi-
elt hvis pasientene selv er motivert.
Her ogsi er det sparsomt med dara
hvilke konsekvenser fastlegefor-
soket har hatt hiel. Men ved
intervju med leger sier mange at de
har fitt dildels betydelig mer prob-
lemstillinger av sosialmedisinsk art
etter fastlegeforsoket starter,

Fastlegeordning er effektiv for &
unngi «lege-shopping» for i fi
vanedannende medisiner. Dette er
et problem forst og fremst i storre
byer, hvor forholdene er mindre
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oversiktlige. Selv om pasienter i en
fastlegeordning i prinsippet kan gi
til annen lege ved d betale hoyere
egenandel, viser praksis i Trond-
heim at dette sjeldent skjer.

Definerte pasientlister i et fast-
legesystem gir en klart bedre
muligher til medisinsk oppfelging
av utsarte pasientgrupper, som
psykisk urviklingshemmede,
enkelte undergrupper av eldre, og
rusmisbrukere.

Miljorettet helsevern

Denne delen er ikke desentralisert
til de seks distrikeer i Trondheim. 1
enkeltsaker er det likevel en mulig-
het d engasjere distrikisoverlegene.
Det har allerede skjedd til ei viss
grad, men det er begrenser hva dis-
triktsoverlegene kan utrerre med
1/5 stilling. For de enkelte fastle-
ger er det forelapig ikke akruele
med noen utspill pi dette omri-
det.

Helseplanlegging og administrasjon
Modellen med scks distriksover-
leger pd deltid, samtidig som de er
listeleger, gjer at man har etablert
er godt bindeledd mellom legene
og helseadministrasjonen. At de
har lang erfaring i Trondheim, og
nyter stor tillie blant de andre fast-
legene gjor ac det vil vaere lettere 4
realisere planer og milsettinger.
Noen legesentre har pibegynt
arbeid med drsmelding om sin
virksomhet, noc som hiteil har
viert et hele ukjent begrep blant
leger i privar praksis. Flere legesen-
tre har lager sine egne praksisbro-
sjyrer der en informerer sine pasi-
enter om hvordan en skal brukes
og hva en kan bistd med. Dette
viser at fastlegeordning har vart et
incitament for legesentrene il 4
profilere seg, til i storre grad renke
giennom og planlegge sin virksom-
het og ikke bare passivt «ekspede-
re» de henvendelser man Fir.
Kvalitetssikring av egen virk-
somhet blir i mange henseende let-
tere i et fastlegesystem. Nir man
vet storrelsen pi sin praksis vil alle
typer sammenligninger bli mye
mer relevant. Sammenligning av

egen praksis mot andre leger kan
m.a. omfatre henvisningspraksis ol
sykehus og spesialister, sykemel-
dingspraksis, bruk av vanedannen-
de medisiner og rekvirering av
spesialundersakelser. Gjennom
disse forholdene fremkommer
legenes «portipners- og «port-
vakue-funksjon pi en tydelig mire,
noe som har stor betydning for
bruk av helscressurser.

Oppsummering og konklusjon
Erfaringene i Trondheim hictil
indikerer ar fastlegeordningen er et
redskap som pi en bedre mite vil
ivareta samfunnsmedisinske for-
hold. Den definering av ansvar
som pasientlisten innebarer er et
nytrig urgangspunkr, ogsd i et
samfunnsmedisinsk perspekriv.

Men en fastlegeordning vil ikke
antomatisk innebare bedre ivare-
raging av samfunnsmedisinske per-
spekriver. En nadvendig forutset-
ning er i utvikle en organisasjons-
modell som gjor det mulig & bruke
de fordeler som ligger i systemer. |
Trondheim mener vi at grunnlager
for dette er lagt, med de seks dis-
triktsoverlegene som kanskje den
viktigste brikke. Bindeledder de
urvikler med de andre legene tror
vi vil ha stor betydning for sam-
funnsmedisinsk arbeid. Trond-
heim har hatt fordel av at de all-
mennpraktiserende legene som
gruppe si og si som en del av sin
«ideologi» har sete det som sin
oppgave ogsd i pita seg legearbeid
i helsestasjon, skole og kommunal
institusjon. Disse kammunale
bistillingene er fordelr pd de fleste
legene, uten at en har mitter
benytte beordring. Hvor mye av
Trondheims modell som kan
anvendes av andre kommuner/
byer er usikkert, nettopp fordi
lokale forhold, lokal organisering
og ulike «kulturers i legegruppene
klart vil legge premisser for hva
som er mulig i realisere,

Targeir Fjermestad
Ranbheim f.r;gr;trurﬂ'
Swerre Svendrens vei 38
7053 Ranbeim
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Planlegging av helsetjenester
i et fastlegesystem

Tekst: Lars Nygéird

nuensis ved Nordland Dis-
triktshoyskole, seniorforsker
ved Norsk Insitutt for Syke-
husforskning. Né kemmunal-
direkter for helse- og omsorg
i Trondheim Kommune.

Fastlegesystemet har gic storre
ansvar, mer kunnskap og nye mulig-
heter for mdirettet planinnsats. Jeg
vil i det falgende gi kommentarer
til hver av disse 3 stikkordene.

Storre ansvar

Fastlegesystemet har introdusert et
nytt formelt ansvar. Den enkelre
]r:gf: ver nd nn}-’nktig hvilke pasien-
ter en har ansvar for. Den enkelte
lege som er med i systemet kan
ikke unndra seg dette ansvarer.

Foredrag Sosial- og helsedepartementers
oppsummerende seminar om Fﬂ.s:]r:gu:&hrm—

ket, Tromss 30-31/3 1995
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Fastlegesystemet har gjort legetje-
nesten tilgjengelig for hele befolk-
mingen | den forstand at ogsd mar-
ginaliserte grupper av befolkning-
en har sin faste lege i tillegg til
legevakra.

Dette formelle ansvarer er
vesentlig, og vil trolig bli av starre
berydning nir systemet festner seg,
Likevel ser vi en enda storre betyd-
ning i det jeg vil kalle et storre og
utvider ansvar som felge av at nye
forventninger er skapt, en ny for-
stielse, en endrer kognisjon og en
ny ideologi er etablert bide hos
legene og i befolkningen.

Ny forstaelse hos legene

At en ny forscielse ble etablert hos
legene, var tydelig pi den enkelte
leges reaksjon etrer at befolkning-
ens legevalg var gjennomfart.
Mange folte seg beerer av ar si
tn:ll'lgl'.' I'Iﬂ.ddﬂ.' '\"EIEt ©n SC]\", noen
ble deprimert ved i se hvem som
tkke hadde valge en selv. Dette
viser at den enkelte lege opplevde
et nytt og personlig forhold tl sin
listepopulasjonen. Legen fikk
ansvar for et bestemr antall navn-
gitte mennesker. Legens ansvar ble
kontinwerlig med plike til nedven-
dig oppfelging, i motsetning ril
tidligere der ansvaret i prinsippet
oppherte ndr pasienten gikk ut
dora. Et slikt utvidet og personlig
ansvar hadde ogsd delvis eksistert
tidligere. Det nye er at hele befolk-
ningen nd er omfatrer av et slike
personlig erkjent ansvar fra en
lege. Erkjennelsen av 4 ha et
definert og personlig fagansvar
som detee har gite grunnlag for en
ny og endret refleksjon av hva
primaerlegens rolle og funksjon er
— der skaper grunnlag for en for-
nyer forstdelse av hva primzrlegens
ansvar bestdr i.

La meg ta et enkelt eksempel.
Tidligere har dirlig relefontilgjen-
gelighet vart en méte som popu-
lere, godr crablerte legesentra har
benyteet for 4 heve terskelen for
nye pasienter for slik § kunne
woverleves i en overoppfylt praksis.
Denne terskelen er ikke lenger
nodvendig. Ni arbeider de samme
legesentra for forbedret telefontil-
gjcngc“ghct fordi dette er en
vcsemlig del av servicen overfor
sine pasienter,

Ny forstielse i befolkningen
Langt den storste del av befolk-
ningen ver hvem som er sin
primarlege. Vi kan gd ur i fra ar
dette gir ekt trygghet, selv om vi
ikke har direkre empiri som viser
dette. Den vesentlige endrere for-
stdelsen i befolkninga er at forvent-
ninger og ensker om legetjenester
har Ficc en klar adresse. En borger
som tidligere ikke kom i kontakt
med lege, ringte stadig nye leger i
hip om til slutt 4 fi kontakr, de
henvente seg til legevakra eller de
ringte kommunaldirekteren og
beklaget seg over at kommunen
ogsa pi derte omrider svikrer. Nir
noen ringer og beklager seg over
tilgjengeligheten nd, har frustasjo-
nene en klar adresse: Det er NN
som ikke er til stede.

Endret rolleforstacise hos
helsepersonell

Vi merker ogsi en endret rollefor-
sticlse mellom primarleger og
samarbeidende helsearbeidere. La
meg bruke hjemmesykepleiens
ansvar overfor sterkt omsorgs-
trengende hjemmeboende som
eksempel. Det er mange grunner
til at hjemmesykepleien har fic
seg tillagr et tilnazrmer totalansvar
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for denne m;ilgrupp:;n, Primazr-
legen har for flertallet i denne mil-
gruppen vart fraverende som
samarbeidspartner. Det har vart
sykepleieren som har rart ansvar
for at den omsorgstrengende fikk
legetilsyn. Spissformulert er det
sykepleieren som har lagt press pd
en erfaringsmessig «snill» primaer-
lege slik ar legetilsyn kunne finne
sted. | dag ser vi tillap il at
primxrlegl:nc selv tar kontakt
med hjemmesykepleien for & dis-
kutere hvordan den enkelee skal
ivareta sitt medisinske ansvar
overfor sine pasienter i denne
milgruppen.

Fastlegesystemer har alsi
etablert et nytt om enn noe uklare,
formelt ansvar, Der ve&entligsm

—

om variasjoner i legedekningen og
variasjoner pd indikatorer som
méler service og tilgjengelighes. Vi
kjenner i dag listelengden for den
enkelte lege og i ulike bydeler.
Dermed har vi ogsi kunnskap om

e T——

munen har et direkre ansvar for.
Vi har i dag ogsi muligherter il
ut fra parametre som alder og
kjenn i antyde noe om pasient-
tyngden fra listen til den enkelte
legen. Med utgangspunke fra
Trondheim har det pigirr en
diskusjon om kvinnelige legers
situasjon etter at fastlegesyste-
met ble introduserr, Fnsricgc—
systemets muligherter for
dokumentasjon har bidracr il
at synsing er erstattet med
kunnskap i denne diskusjo-
nen. Vi kan ogsi analysere
hvordan forbruket av lege-
vakttjenester varierer i take
med kjennetegn ved ulike
]cgﬁ:rﬂcgﬂsuutru. Denne kunn-
5k11pi_'n kan vi gl som til-

er at fastlegesystemet har

b::ki_'mu]ding til den

LtJ.h]Lrt anir{_r:_ ﬂg I'I}"C fﬂr—
ventninger,en endrer for-
S[ﬁt‘lSL‘ Ug kugnla] 0On av
hva primarlegeansvaret
er bide hos deltakende
leger, befolkningen og
samarbeidende helscarbeidere.
Denne endrete forstielsen rep-
resenterer en betydelig kraft i
utviklingen av den kommunale
helsetjeneste — en kraft som som vi
i dag ser konturene av, men som
vil vokse 1 styrke.

Mer kunnskap og nye mulig-
heter til malrettet planinnsats
Ogsd denne gjennomgangen vil
vise ar fastlegesystemet har intro-
dusert et endret og urvidet ansvar.
Jeg vil dele disse kommentarene
inn pi felgende mire:

a) mer kunnskap og nye muligheter
som vi allerede har taee i bruk

b) mer ]-;unnskap og nye mu]ighr:n:—r
som vi er i ferd med 4 ta 1 bruk

¢) mer kunnskap og nye mulig-
heter som vi kan ta i bruk en
gang i framrida errer er urvik-
lingsarbeid

Mer kunnskap og nye
muligheter som vi allerede har
tatt i bruk

Vi har i dag langt bedre kunnskap
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hvor det er ledig kapasiter, og hvor
kapasiteten er sprengt. Vi kjenner
ventetiden for den enkelte lege og
dermed ogsi i de enkelte bydeler —
ventetiden bide for en vanlig
uprioritert ]-mnsu]t:]sjun, 0g vente-
tiden for neste ledige time for pri-
oritert konsultasjon. Vi har ogsi
mil pd telefontilgjengeligheten —
hvor mange anrop som blir besvart
og uwviklinga av besvarte anrop.
Siden fastlegesystemer ble etablert,
har det vaere en positiv urvikling i
Trondheim bide nir det gjelder
ventetid og tilgjengelighet. Den
enkelte lege har firr individuell til-
bakemelding om hvordan en selv
stir i forhold til byens/bydelens
giennomsnitt. Jeg har tidligere gice
honnar til deltakende leger for ac
de har tatt denne dlbakemelding-
en pd alvor og f.eks. forbedret tele-
fontilgjengeligheten.

Kommunens ansvar er i sorge
for en filgjengelig legetjeneste som
oppfyller grunnleggende service-
krav. Fastlegesystemert har gitt
kommunen muligher for i falge
med og ogsi legge til rette for de
sider ved legetjenesten som kom-

Mer kunnskap og nye
muligheter som vi er
i ferd med 3 ta i bruk
I kommende virksomhetsplan for
avdeling helse og omsorg i Trond-
heim vil det sta ar vi skal reetablere
pri[mtrh:g::ns medisinske ansvar
tor omsorgstrengende som bor
hjemme. Der er ikke minst vesent-
lig i ta rak i samarbeider mellom
sykehus og primarhelsetjenesten
tor pasienter som trenger sammen-
satte tjenester etter sykehusopp-
hold. Tidligere har hjemmesyke-
pleien i stor grad st for samar-
beider med sykehuset i forbindelse
med utskrivaingen der innleggen-
de lege — noe spissformulert — har
fite epikrisen cilsendr for arkive-
ring lenge etter pasienten er kom-
met hjem. Fastlegesystemer gir
mulighet til i kvalitetsforbedre selve
samhandlingen ved utskrivinga og
oppfelginga etter utskrivinga. En
skal forplikte primarkontakten i
hjemmesykepleien og pasientens
fastlege il & samarbeide omkring
utskrivinga, avklare problemer og
lage strategier for oppfelginga
hjemme.

Et slike forpliktende samarbeid
har ogsi delvis vaert nilsrede tidlige-
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re. En kan gjennomfere denne
typen samarbeid uavhengig av
FQS[]C‘ECS:"SI:CTTICL ]..Ci.l{l:\"{'l ].'.I.H.l' Fﬂstlf_“'
gesystemet gitt en ny mulighet il
i fi derte samarbeider til i praksis.
Muligheten ligger for det forste i
at den enkelte primarlege nd vet
hvilken pasient en har ansvar for,
og hjemmesykepleien ver hvilken
lege en skal samarbeide med. For
det andre kan primarlegen gi inn
i detre samarbeider, fordi en ser ar
ansvaret er overkommelig. Den
enkelte har ikke ansvar for flere
enn de som stir pid vedkommen-
des liste, og en kan samarbeide
med hjemmesykepleien uten 3 bli
oppfattet som «snill» med den risiko
at en dermed ble «overkjores med
stadig nye henvendelser. Kommu-
nens ansvar i denne forbindelse
blir & lage prosedyrer og vare tyde-
lig pi konkrete, realistiske forvent-
ninger til samarbeidende helse-
arbeidere.

Tilsvarende utfordringer gjelder
for milgruppen psykiatriske pasi-
enter. Som gruppe har disse den
dirligste livskvalitet og er et sars-
ningsomride bide for Regjeringa
og for avdelinga. Vi har gitr inn i
et samarbeid med fylkets psykia-
triske spesialisttjenester. Begge for-
valeningsniviene har foretate en
felles kartlegging av ca. 600 lang-
tidspsykiatriske pasienter, og utar-
beider ni i fellesskap individuelle
tiltaksplaner som skal resultere i en
felles virksomhetsplan. Vi hadde
giennomfert dette opplegger i
samarbeid med fylker uten fast-
legesystemer, Imidlertid har fast-
legesystemet gitt meg sterre tro pd
at vi i praksis skal makee d gi et
bedre dlbud il milgruppen fordi
fastlegesystemer gir primarlegen
en realistisk muligher til medisinsk
oppfelging av enkeltpasientene.
Igjen er stikkordene at primarlegen
vet hvilke pasienter en har ansvar
for og at derte ansvaret er aver-
kommelig. Kommunens planleg-
gingsansvar er 4 sarge for ramme-
ne i samarbeider med fylket, dil-
veichringe basistjenester som bolig
og arbeids- og fritidstiltak, og vare
tydelig pi forventningene til helse-
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arbeiderne. Uten fastlegesystemet
ser jeg for meg at kommunen mérre
tilsette en kommmunal psykiater
for 4 felge opp satsingen pd mil-
gruppa, i relativ isolasjon fra
primarlegene. Takket vare samar-
beidsavtalen med fylkets psykiatri
og fastlegesystemet tror jeg primar-
helsetjenesten selv vil kunne ta
ansvar for milgruppa og hente inn
andrelinjetjenestens ekspertise i et

samarbeid. Om to dr vil jeg vite i
hvor stor grad jeg er barnslig opri-
mist.

Den tredje milgruppen hvor vi
er i ferd med i ta i bruk fastlege-
systemets nye muligheter er personer
med begynnende eller hurtig rap
av funksjonssvikt. Generell kunn-
skap ulsier at helsetjenesten har
mye 3 hente ved raskt innsats over-
for denne mélgruppen. Fastlege-
systemet gjor at primz:rlt:g::n::
samlet har oversikt over tilnzermet
hele denne gruppa. Kommunens
ansvar blir 4 gi primarlegen et
redskap for oppfolging av denne
typen enkeltpasienter ved at den
ovrige helse, omsorg og sosial-
tjeneste er tilgjengelig.

Mer kunnskap og nye muligheter
som kan tas i bruk i framtida
etter et utviklingsarbeid
Fastlegeregisteret gjor at en eksake
kan beskrive den enkelte leges
pasientpopulasjon. Fordi hver
enkelt pasient nd bare har en jour-
nal kan ogsd innholdet i legens til-
bud beskrives. En kan alesi bide
beskrive karakteristika ved den
enkelte leges pasienter, samridig
som en kan beskrive det medisin-
ske tilbuder disse pasientene fir.
Umiddelbart kan en ikke kople
disse to datasettene. Her trengs
praktisk utviklingsarbeid og for-

melle avklaringer Dette urviklings-
arbeidet er kommet i gang i regi av
Rikstrygdeverket. Blant annet har
Rikstrygdeverker opprettet en
arbeidsgruppe som skal urvikle
sakalte praksisprofiler der disse dara
skal benytres.

Detre dpner for en ny @ra for
milrettet helseplanlegging i kom-
munene. En slik mulighet skulle
umiddelbart vaere benyteer «l 4
besvare to preserende lokale spors-
mil: Er det en overhyppighet i ast-
ma og a“crgi pmblumcr 1 boomra-
dene 1 nerheten av Ft}rhr::nnings-—
anlegger | Heimdal bydel? Og: Er
det overhyppighet av lufiveisplager
i omridet langs Elgeserergt. — det
omrider i b}rcn som 1 sterst grﬂd er
plaget med trafikkstov?

De to sporsmilene jeg har
nevnt fra den dagsakwuelle debar-
ten i Trondheim er eksempler pi
hvordan en kopling av pasient-
pnpu]asjnncnc og fa_stlcgcrcgis[crcr
kan gl hc|mplanicgg::r::n statisitkk
aver {y}eﬁ.{ﬁﬂﬂ: Den andre mulig-
heten er & mmrrrﬂ:f{f:uﬂ:m'ﬂ&’mﬂf
komparative data — i holde fram et
speil som gir bade helseplanlegger-
ne og den enkelte lege mulighet
for ut fra empiriske dara i diskute-
re hva som er rikrig bruk av helse-
tjenester. Hvilken variasjon i
medisinsk innhold er det mellom
ulike leger? Dersom to leger har
svart ulik praksis overfor to like
pasientgrupper, kan dette selvsagt
bety at pasientene ikke fir likever-
dige medisinske tilbud. Det kan
imidlertid ogsi bety ar en praksis
er bedre enn den andre fordi pasi-
entene foler seg tryggere, fordi den
gir bedre helseakonomi, fordi den
gir mindre bivirkninger, eller av
andre drsaker. En beskrivelse av
variasjonen i det medisinske tl-
budet ulike leger gir samtidig som
en kjenner karakreristika ved pasi-
entpopulasjonene gir i alle fall inn-
tak til & diskutere boorfor det er
slike forskjeller, og hensiktsmessig-
heten av disse.

Hvor mange over 70 dr har
ikke vart hos lege det siste dret, og
hvor bor disse? Fﬂlgt:r |L‘g:_'m: opp
sine langridspsykiatriske pasienter
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som star pi lista? Hvordan varierer
legekontakeen mellom ulike
aldersgrupper? Hvilke pasient-
grupper bytter lege ofte? Listen
over mulige og prakrtisk relevante
5|m-r5|n:°1| kan gjores lung.

En del av de problemstillinger
jeg her har nevne ligger i grense-
landet il der medisinsk-faglige
ansvaret — altsd legens individuelle
fagansvar som kommunen hverken
kan eller bor ta ansvar for. Jeg skal
derfor ikke gi videre inn i en
cksemplihsering av hvordan de nye
mulighetene kan brukes rent faglig
for & styrke og utvikle selve allmenn-
medisinens faginnhold.

Avslutning

Fastlegesystemer har gice Trond-
heim et skikkelig loft i legetjenes-
ten. For det forste ga systemet

kommunen en mulighet til i bedre
legedekningen vesentlig. For det
andre var legevirksomheten svart
uorganisert ved oppstartstidspunk-
tet. Det ble beregnet at Trondheim
med en befolkning pi 150 000
hadde ca 600 000 aktive legejour-
naler, noe som viser at der tidligere
var svaert mange usystematiske pa-
kryss-og-tvers kontakrer. Ut fra
mitt stisted er jeg positiv til de
muligheter fastlegesystemet har
gitt og sannsynlig vil gi befolk-
ninga i Trondheim. Det vil bli
opplevd svart negativt om en mi
gi tilbake til der gamle systemer.
Mir jeg tilkjennegir derte er der
vesentlig & holde fast pd ar mice
perspekriv er en storby — Norges
tredje starste by, Det kan ikke
generaliseres ut fra Trondheims
erfaringer. Dersom temaer f.eks. er

Qslo eller kommuner med fi inn-
byggere og store avstander, er
utgangspunkrtet et annet. Nir erfa-
ringene skal oppsummeres, er det
avgjerende i vere seg bevisst hva
som kan generaliseres og ikke
minst hva som tkke kan generalise-
res, Derfor vil jeg direkte advare
mot en lesrevet diskusjon som
ikke relaterer erfaringene direkee
til forsekskommunens spesifikke
forutsetninger. Dersom fastlegefor-
soket skal danne grunnlag for en
nasjonal reform betyr dette at
reformen mé etablereres med store
muligheter for lokale valg og lokale
tilpasninger. Men dette er en
annen diskusjon.

Lars Nygird
Reppevn. 108
7093 Ranbeim

Hva forebyggende
helsearbeide ogsa dreier

seg om

Hommentar til leder

i Utposten nr. 3-95

Da jeg flyteet ut i det nybygger-
stroket jeg fortsatt bor i, og hadde
smii barn lepende omkring, satte
vi opp et stort skilt: «Kjer forsik-
tig, vi har ingen barn & mistes. En
kjent kollega var en av de verste
rikjorerne, og vi snakket til ham —
uten respons. 53 kom kommunens
fartsdumper. Da ble det plutselig
30 km/time og vir engstelse for
barna aviok betydelig. Fartsdum-
per var tingen. Stetdempere og
akslinger pd bilene var vikrigere
enn barneliv. Konklusjon: bedre er
vi ikke som mennesker. Vi mi ha
farcsdumper og styrende inngrep
ovenfra i mange sammenhenger.

Selv Solbakk er vel glad for at de
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feste ikke kjorer pi radr lys nir
han selv begir seg ut i trahkken?

Braut lider trolig av den vanlige
misforstielse/forenkling at resulta-
tene av forebyggende helsearbeid
forst viser seg etter noen dr. Feil.
Fartsdumper gir effekt umiddel-
bart pd ulykkesstatistikken. Alko-
holrestriksjoner gir straks effekr pd
husbrik og vold osv,

Braut kritiserer oss for ikke § gi
dypere inn i spersmiler: Kva er der
eigentleg frie valet i et menneske-
livi I mitt innlegg nevner jeg noen
cksempler pd hvordan unge men-
nesker oftest blir presset eller lurt
til 4 begynne i reyke/drikke. Gun-
dersen mener det er en friher 3
kunne rilfere seg nitrese gasser,
kreftfremkallende stoffer, kullos og

blisyre. Hans Frihcrshcgrcp er
besynderlig. Egentlig mener han
vel innerst inne at kapitalsterke
mennesker skal fi tjene si mye
penger de bare vil pé i selge dede-
lige produkeer. Jeg synes Braut
burde ha diskutert detre frihersbe-
grepert!

Og seerlig vil jeg kritisere Braur
for ikke & gripe fare i der aller vik-
tigste i saken, — det som jeg
urtrykkelig tar opp i mitt innlegg:
Hensynet tl familie, nzrmilje,
samfunn, — kort og godt andre
mennesker. Det har med sunn for-
nuft og moral & gjore.

Carl Ditlef Jacobsen,
1474 Nordbyhagen
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Tekst: Frode Veian

Turnustjeneste ved Sentral-
sykehuset i Akershus og
DovrelLesja legedistrikt.
Kemmunelege, dvs. tilsyns-
lege ved alders- og sykehjem

og allmennpraksis i Stange
T1-Té. Distriktslege, senere

kommunelege llhelsesjef i
Lom 7689, og fra -89 kom-
muneoverlege i Lillehammer
frem til vdren -93. Fra da av
prosjektleder for Fastlege-
forseket i Lillehammer. Na
tilbake som kommuneover-
lege og prosjektleder.

Med de rammer og virkemidler
som i dag er gitt i Fastlegeordning-
en vil listeetableringsfasen vare
helt avgjorende for styring av hel-
setjenesten.
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Hva bor listectableringen
ivareta?
Fordeling av pasienter pi legenes
liste som ivaretar mulighetene til &
drive en allmennpraksis av god
faglig standard og sikrer pasien-
trettighetene som ligger i systemer.
Sikre rammer for ivaretakelse
av samfunnsmedisinske oppgaver.
Sikre tid til ivaretakelse av indi-
vidrertete, ikke kurative oppgaver.
Sikre muligheter for ivaretakel-
se av rverrfaglig samarbeid.
Der det er akuuelt, sikring av et
omridebasert tilbud.

Hvorfor er det viktig a

ivareta disse hensyn ved liste-
etableringen?

Erfaringene med Fastlegeordning-
en til nd viser at smarkedsmekanis-
menes 1kke virker, Forhold som
ventetid, tilgjengelighet og ivare-
takelse av listeansvarer har bare en
helt marginal berydning m.h.t.
pavirkning i retning av legebytre.

Der viser seg at folk i liten grad
skifrer lege, endringene i listene er
smi.

Dog mener vi 4 kunne registre-
re en viss endring i den senere tid,
etter som ordningen nd har gare
seg til. Innerykket er at det nd er
noe mer bevegelse mellom listene
og at folk er mer kjent med mulig-
hetene for i bytee lege enn til 4
begynne med, uten at vi kan
belegge det med rall,

I Lillehammer, med 24 000
innbyggere, har vi fra nyteir hate
en «listeendrings pd ca 120 pr.
mnd. Det omfatter bytting og til-
Hytting. I tillegg kommer fraflyt-
ting og naturlige endringer som
folge av fodsler og dedsfall.

Erfaring med
listeadminis¢rasjon som
styringsmiddel

Listeetablering og listeutvikling
i Lillchammer

Med18 leger i forseket har vi en
legedekning tilnermer eller sd vide
bedre enn landsgjennomsnittet,
1/1335. Regner om til rene all-
Inunnpraktikcrﬁrsvcr]-c 1/1520. 1
I:i":_'gg har vi erterhvere flere privat-
prakriserende spesialister i hel-
eller fortrinnsvis deltidspraksiser
som «beiters i der allmenn-
medisinske fagfelrer.

P4 den annen side tilkommer
det ca 1000 studenter/skolelever
som har rete til fast lege i Lille-
hammer.

[ avealen for forseker ble der
enigher om slike praksisgrenser i
Lillehammer:

- Maksimum listestorrelse: 2 300
— Minstepraksis, fulle drsverk (all-
mennpraksis uten kommunal

deltidspraksis): 1 000

— Tid i samfunnsmedisinsk virk-
somhet/kommunale deltids-
oppgaver reduserte disse ram-
mene forholdsvis, der nevneren
var 37,5 timer pr. uke.

Disse rammene ble ved fellesved-
tak blant legene sist host endret til
maks. 2000, minimum 1100,

Ved den primare tilmeldingen
pa Lillchammer var tilmeldings-
prosenten 86.

Erter innbyggernes valg hadde
e lcgf:r fice over 2 000 personer
pi sine lister, den storste var pd ca
3 050. En nytilsatt lege, som ville
tiltre stillingen erter at tilmelding-
en hadde funner sted fikk 27, seks
leger fikk under 600, Selv om
noen av dem hadde deltidspraksis
kombinert med relativt omfatten-
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de kommunale bistillinger ville
konsekvensene av listeerablering
utelukkende basert pd innbygger-
nes valg fore til at 5 — 6 leger ville
mistet eksistensgrunnlag i form av
privat allmennpraksis.

Hvordan har utviklingen vart,
hva har man kunnet gjore for

listeutjevning?

Vi skal se litt nermere pa hva som
videre er skjcdd med de storste og

minste listene.

De storsie

3 av legene med de storste listene
pnsket reduksjon fra stareen, de
gikk gjennom listene og gav en
oversikt over pasienter som ridligere
ikke hadde vaert hos dem, med
anmodning om at trygdekontorer
fiernet dem fra listene for tildelings-
brevet ble sendr ut. Men program-
met ved trygdekonrorer akseprerte
ikke reduksjon etter legenes ensker,
dermed gikk brevene til befolk-
ningen med legetildeling etter
opprinnelig registrering.

De 3 legene og prosjckidedelsen
mitte deretter sende brev til hver
av de samme personene som lege-
ne opprinnelig mente kunne gi ut
av listene med anmodning om at
de valgte annen lege. Det ble ikke
gitt noen tdsfrist, utelukkende en
oppfordring. Detre gav kun
beskjeden respons.

Neste skritt var nytt brev il
viterligere 104 personer pd den
storste listen med oppfordring om
i bytte lege innen 3 uker. Hvis de
ikke meldre byrre ville de bli
omplassert. Dette var et tiltak
mange kolleger og flere som arbeidet
med Fastlegeforseket ansd som
sveert betenkelig. De mente det var
i gripe for sterke inn overfor
individets rettigheter. Inngreper gikk
imidlertid meget bra, kun 4 av de
tilskrevne klagde pi byue av lege.

5 lister ble sperret fra forseks-
start. Senere er yreerligere to til
sperrer. De er sperret enten fordi
de er pd over 2 000 eller erter
legens eger enske om maksimal
praksisstorrelse. Sperring gir effekr,
men effekten er langsom. Den
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storste listen er i loper av 2 dr
redusert med 400 personer, de to
andre som opprinnelig var ensket
redusert har skrumpet med vel
100 hver.

De minste listene

Pasienter som ikke valgte lege ble
fordelr for 4 fylle opp lister (snaut
3 000),

Hiper ved innfaring av en
Fastlegeordning er pd denne bak-
grunn at man ikke fir tor hoy dil-
meldingsprosent.

Her ser vi ogsi effekr. Legene
ligger nd alle over upprinl‘u:hg
minstepraksis, og nermer seg den
nye minstegrensen som ble vedrart
sist hast.

I tillegg il virkemidler med
stenging av lister har vi omgitt
prinsippet om fritt legevalg for
studenter og tilflytere il Lille-
hammer. De blir tordelt tl leger
med de forheldsvis minste listene,
men i brever om tldelt lege falger
opplysning om at de kan bytee il
annen lege med dpen liste hvis de
skulle enske det. Owersike over ]('g{'r
med dpne lister folger ogsd med.

Vi mener vi kan forsvare en slik
praksis av felgende grunner:

- Utjevning av praksiser.

— De kjenner ikke legene fra for,
og har siledes ikke grunnlag for
noe valg.

— Deville ellers ha spurt seg til
rids, og ville naturlig nok ha
storst mulighet for 4 fi anbefalt
de legene med flest pasienter pa
listene.

—  Fi nytilflyttete/studenter
besvarte skjemaet om legevalg.

Vi oppnir gjennom tiltakene akriv
styring av nye brukere mot leger
med ferrest pasienter, samridig
som retten til frice & velge lege skal
vaere ivaretatt.

I Lillehammer har vi ikke valgt
ﬁ. ta gcngraﬁskc I'II'_‘I'IS}'T] ‘l"L'CI ﬁ}r—
deling av pasienter, men i mange
kommuner vil det vare naturlig
fordele pasienter etter bosted i
kommunen.

Hvilken styring bor man ha
ved listeetableringen?
Realistiske maksimumstak for lis-
tr.:s.m-rri:lsr..:r ITIi nﬁ:rhﬂldt‘&.

Omridefordeling der det er
akruelr.

Kjonnskvotering av lister for de
legene som ensker det for i sikre
en balansert allmennpraksis.

Maksimumsgrense (prosent)
for personer over 75 dr for de leger
som onsker det?

Samarbeidsutvalgets styring av
listene

Samarbeidsutvalget har som
hovedoppgave i styre pasientister
og ivareta pasienter og legers ret-
tigheter og plikter i systemer. I Lil-
lehammer bestir dette av nestfor-
mann i helse- og sosialstyret som
leder, en representant valge blant
legene, en fra kommunens helse-
administrasjon og trygdesjefen.

Av pasicntsa]ﬂ.‘r dreier det seg
hovedsakelig om seknader om 4
komme til leger med sperrete lis-
ter, samt noen B seknader om eks-
traordinzrt legebytre, de siste
hovedsakelig fra narkomane.
Utvalget har hate 54 saker fra pasi-
enter til behandling p3 snart 2 ir,
av disse er 2/3 innvilger.

Vi har hatt 3 seknader fra leger
som ikke ansker pasienter pa sin
liste. En ble innvilg{:t i det man
ansi ar tllicsforholder var bruce
ved at pasienten hadde gjort inn-
brudd pi legens kontor. De 1o
andre er avslitt. Leger som ikke
onsker enkeltpersoner pi sine lister
har kun et virkemiddel: Stenging
av listen. De fir ikke adgang til
pasientvalg.

Som man ser er der svert fi
soknader,

Etter en del uklarhet har man
funnet ur at det i slike saker ikke
er klagerere pa Samarbeidsutval-
gets, dovs, kommunens, avgjorelse,
Her savner vi imidlerdd en utred-
ning og klare retningslinjer fra
departementet.

Ellers lider forsaker av mangler
pi sanksjonsmidler der legene svik-
ter 1 ivaretakelse av sirt listeansvar.
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Norsk selskap for allmennmedisin

The Norweglan College of General Practitioners

Allmennmedisinsk
hverdagskunnskap

Forskning og fagutvikling langs nye stier

Emnekurs arrangere av Allmenn-
medisinsk Forskning Ryfylke i
samarbeid med NSAM i forbind-
clse med NSAMs drsmote 1 Sauda
23.-25. november 1995,

Kursleder: Kirsti Malterud

Hva ver vi egentlig om det vi gjor
til daglig? Hvor mye av den all-
mennmedisinske virtksomhet er
forankret i dokumentert kunn-
skap, og hvor mye foregir fordi vi
tror og mener at det er bra i gjore
slik? P4 noen feleer ver vi at kunn-
skapsbasis er begrenser — feks. nir
det gjelder de «ubestemtes muskel-
skjeletrplagene. Det er ikke godt i
si noe fornuftig og velbegrunner
om drsak, diagnose og behandling,
P4 andre felter vet vi kanskje ikke
nok om vire egne blinde fekker.
Pa derte kurset skal vi arbeide med
d serte navn pd de hvite flekkene
pd kartet, og vi skal vise fram red-
skap som kan brukes for den som
er fristet av faguwvikling i egen
praksis. Tilsammen blir dette et
emnckurs pd 15 timer.

Pimelding innen 1. oktober
1995 il NSAM, Institure for all-
mennmedisin, postboks 1130
Blindern, 0318 Oslo,

Ivaretakelse av tid til
samfunnsmedisinske- og
kemmunale deltidsoppgaver
Vi har ikke veert flinke nok til det
pa Lillehammer.

Til nd har det vaert en konsen-
trasjon om pasientlister og listeok-
ning fra legenes side, og lav moti-
vasjon for andre oppgaver. Vi har
sett tendens til frasigelse av slike
oppgaver, og mitte ved drsskiftet
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Program:

Torsdag 23.11.95:

Som erfarne fagfolk fra praksis og
akademi skal vi farste dag sammen
identifisere felter som fortjener all-
mennmedisinsk forskning. Virt
virkemiddel er ev bunnskapsverk-
sted — en meoteform som skal bidra
ul i gjore erfaringer om til gyldig
kunnskap. Vi skal arbeide for 3 fi
fram praksiserfaringer som viser
vei til felter som fartjener narmere
utforskning, Dette kan vere felter
som stir sentralt i klinisk allmenn-
medisinsk virksomhet, men likevel
ikke er sterke forankret i doku-
mentert kllnlls[{ap, Sammen kan
vi sette ord pi derre felter, slik at
det i neste omgang blir mulig i ta
stilling til hva som er relevant
forskningsstrategi.

Verkstedbestyrere:

Mette Brekke og Harald Kamps.
09.00-12.00 Kunnskapsverksted
12.00-13.00 Lunsj

13.00-16.00 Kunnskapsverksted
formsecter

Fredag 24.11.95:
Andre kursdag skal vi dele meto-

dekunnskap fra en verktoykasse

e ———

AFR

Allmennmedisinsk

Forskning Ryfylke
4130 Hjelmeland

tor fagutvikling i praksis. Vi tilbyr
innforing i enkle tilnerminger for
den som ikke nodvendigvis vil

vaere forsker, men som har lyst il 3 @

se nermere pd egen virksomhet.

08.45-09.15 Aksjonsforskning
med og uten
forskning,
Kirsti Malterud
09.15-10.45 Fra datajournal «l
systematisert praksis-
kunnskap.
Bjarne Brioveit
11.00-12.15 Evidence based
medicine.
John Cooper
12.15-13.15 Lunsj
13.15-14.45 Kvalitetssikring av
konsultasjonen il
hverdags.
Ole Jossang
15.00-16.15 Fokusgrupper -
hvorfor, nir og hvor-
dan? Janecke Thesen
16.30-17.00 Oppsummering —
avslutning.

Kirsti Malterud

tor terste gang g ol tilplikeelse av
oppgaver etter det generelle avrale-
verket, noe som skapte konflikeer.

Det er et paradoks ar det skjer i
Lillehammer hvor vi har si god
legedekning.

Med den lille bevegelsen deter i
pasientlistene, vil dette muligens
endre seg, at Here leger erterhvert vil
finne det interessane 3 £ flere ben &

std pd, bide faglig og okonomisk.

Det er helt avgjorende at kom-
munene ved innfering av en slik
ordning er forutseende, har en god
plan for slikt arbeid, og sarger for
at det blir ivaretatt gjennom de
individuelle avtalene med legene.
Styringen ligger hos kommunen,
hvis den ensker slik styring.

Frode Velan

Styngen. 8, 2600 Lilleharmmer
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Jan Johnsen: Behandling av rus-
middelproblemer. En wtredning om
effeketen av wlike behandlingsmetoder.
Elizabeth Nygaard: Samfinnsoko-
nomiske aspekter ved alkoholist-
behandling.

Rusmuddeldivektoratet!Sosial- og bel-
sedepartementet, Oslo 1995,
140 sider. Cratis!

Anmeldt av Petter Sgar.

Rusmiddelproblemer utgjor et
stort og ulystbetont helse- og sosi-
alproblem. Det ulystberonte er
knyteet til mange forhold og de
fleste (alle?) involverte parter. For
meg som behandler har avmakis-
falelsen ofte vart tyngst & bare.
Avmakrsfelelsen foder usikkerhet
om cgen faglig komperanse. 1
flommen av allehinde trykksaker
som renner inn pd kontoret , ble
dette heftet om behandling av
rusmiddelproblemer derfor fisker
opp og foruert. Der viste seg d
vaere et lykkelig valg.

Johnsen er overlege dr. med.
ved Incognito klinikk i Oslo. Hans
stykke om behandling av rusmid-
delproblemer urgjor hovedtyngden
av boka og bygger pi en omfatten-
de literaturgjennomgang. Det gis
en kortfattet innforing i begreps-
apparat, ulike former for rusmid-
delproblem og mater i klassifisere
disse pd. Deretter gis systemarisk
giennom ulike behandlingsmeto-
der og det vitenskapelige belegg
for deres effekt. Resultatet er heller
nedsliende for helsevesenets kol-
lektive prestasjonsevne, men gir
ikke grunn for oss allmennprakri-
kerne til i henge med hodet. Blant
Johnsens konklusjoner vil jeg trek-
ke fram folgende:
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Risanicyyge

g™

Det er ikke en enkelt behand-
lingsmetode som er effekeiv for
alle personer med rusmiddel-
problemer.

En rekke studier har vise at
behandling i institusjon ikke
gir bedre resultarer enn polikli-
nisk behandling.

Kortvarig, motiverende ridgiv-
ning kan vare effektivt og mer
kostnadseffektive enn mer om-
fartende og intens behandling.
Egenskaper ved terapeuten har
betydelig innvirkning pi
behandlingsresultaret. Empari
og stotre gir bedre resultat enn
konfrontasjon.

Y, Eﬁékter av behandling

—  Behandlingsresultater pavirkes
av samspiller mellom en rekke
faktorer som pasientens moti-
vasjon, sosial situasjon, person-
lighet og type rusmiddelpro-
blem. Behandling av andre pro-
blemer enn rusmiddelproble-
met kan forbedre resultater.

Alt i ale er dewe en kortfater og
god oppdatering pa et omfattende,
viktig, men ofte traurig omride.
Nygaards helseokonomiske vurde-
ring er nok mer for de spesielt
interessert. -
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Lunde Forlag, 1995
193 sider, pris 195 kr

Anmeldt av Sonja Fessum

lgjen er en sommer over, det
begynner & bli noen av dem. Igjen
er de gjort til skamme, ambisjone-
ne om i £ lest faglitreraturen en
travel hverdag nekeer overskudd
til. Mir varm sommerdis tilslarer
minnet om gode forsetter, er det si
alr for lerr 3 gjore som Oscar Wil-
de — motstd alt, unntarte fristelsene.
Og blant dem er beker, men ikke
0m Fﬂg.

BODIL NAVDAL:

Ikke grat, Merethe, bare drikk!

En skildring av kvinnelig alkoholisme i skjennlitteraer form

Heldigvis er rasjonaliseringens
gudegave gitt oss — vi gjor som vi
vil, og finner etterpd gode grunner
ol ar det var sers kloke, Av og ol er
det ogsi det. Det var det i hvert
fall i detre tilfeller. Jeg hadde lest
anmeldelse av Bodil Mavdals bok
(av Eilif Straume i Aftenposten, 2.
august) og gikk straks til anskaffel-
se av et eksemplar. Halvannen feri-
edag gikk med til konsentrert les-
ning. Jeg opplevde ikke bare en
fascinerende beskrivelse av er med-
menneskes livskamp, men lerte |

ti]h:g.g meget, bade som
mL'ﬂl'.I.CEI'(C ug sS0m ].ﬁ:g{.‘.
[Drer er en rankevekkende,
VAT Ug '\"Ulld buk, "r"UI'.I.d
ikke minst fordi den er
sann. Den er om Meret-
he Holr, som var alkoho-
liker, og bygger pi hen-
nes dagboksnotater,
som beskriver et men-
neskes ferd gjennom et
alkoholhelverte.

Vi moter Merethe
da hun var mide i
redvedrene, gift og

med en datrer pi
tretten. Gjennom
ary var hun ﬂ]:'i.ﬂl'l{]"
misk uavhengig,
men arbeider del-
tid pd et biblio-
tek. Hvordan
misbruker startet
er uklart. Arve-
lig disposisjon
antydes: farfar
drakk, far var
totalavholds-
mann. Anta-
gelig startet
misbruket

som det ofte

%

F fid

2

gjor, i det smd, med uskyldige rad-
vinsmiddager og drinker for og
etter maten, slik vi lerer at det
gode liv fores. Et sted pa veien pas-
serte hun den usynlige grensen il
tap av kontroll. Og raver inn i et
alkoholstinkende inferno.

Apenbart forsokte ingen 4 stop-
pe henne, ingen si det vel for det
var for sent. Hun oppdagert at
grensen var krysser, men frykeer
bare at omgivelsene skulle oppdage
det, brad seg ikke om at hun ble
full, bare ingen sd det. 53 dykeig
narret ]'ll,ll'l ﬁl:g 51'_"\" at ]']l.ll'l var
overbevist om art ingen visste. Inn-
til ale brast, og det viste seg art alle
gjorde det. Moren visste, men hen-
vendre seg til sin gud og ikke il
Merethe. Mannen visste, men sa
ikke noe far der ble si mye ar han
ikke orket mer og gikk. Og datte-
ren visste, Hun blir imidlertd «il
slutt den eneste som kunne gi
hjelp. Siledes illustrerer boken
omgivelsenes hjelpelashet og passi-
vitet under Merethes ferd mot sin
egen destruksjon.

«Visst hadde det sine sider & gi
pi fylla og leve i paradiset for en
kort stund, da det gnistret og spra-
ket i tilverelsen. Men festfyrverke-
riet varte for kort. 53 fulgte det
S0MM var ﬁ}rﬁ:rdt:lig, sOm ga kvaler
og selvforakt. Det var som om hun
ikke kunne mobilisere krefrer dl 4
sette pi bremsen, ville det heller
ikke.» «Ii en taburert i kjokkenet
med et vodkaglass foran seg pd
border, sank hun igjen ned i sine
grublerier. Hva var det som hadde
giite si galo 1 liver hennes? Det er
avhengigheren, som skaper egois-
men, resonneree j']l.ll'l,, E.II.' slitct
med i dekke over, giemme unna

og skaffe nye Hasker.» «Det var
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alkoholen som var skyld i at hun
var havnet hvor hun var. Hvordan
var det forresten mulig 4 ha selvril-
lit, nir hele hennes lille snevre ver-
den var omgitt av fasker og glass,
bortgjemt overalt.»

Boken gir et usencimentalt bil-
de av en ressursterk kvinne som
foler at hun ingen oppgaver har i
livet, bortsetr fra 4 oppdra datte-
ren. Men slik blir det ercerhvere at
det er darteren som ma oppdra
moren. Og si skjer faktisk det at
Merethe klarer 4 snu ved egen og
ved dawerens hjelp. I en bok om
AA lzree hun at hun métee ha noe

annet 4 sette | stedet for alkoholen.

Merethe fant noe annert, ikke sto-
re, dype ting, men nok til & over-
vinne misbruket. Vi opplever et
ressursterkt menneskes adeleggel-
se, men tar ogsd del i hennes seier
over alkoholismen. Meningslast
blir det ikke selv da liver hennes
kort etter brite tar slute.

Boken fortjener mange lesere.
Den beskriver en ikke uvanlig
kvinneskjebne. Ikke minst fortje-
ner den leger som lesere. Der ing-
en tvil om ar der er en sterk anrik-
ning av hennes lidelsesfeller blant
vire pasienter, selvom jeg utrolig
nok har opplevd kolleger som
pastir at de aldri meter pasienter
med psykiske problemer i sin all-
rm:l'lnpraksis (). Dessuten tiler
kvinner mindre alkohol enn

I forbindelse med drets
Solstrandkurs (i juni), ble det

menn, blir raskere avhengige og er
letrere utsarr for fordemmelse.
Likevel overser vi ofte problemet.
Godrt hjulpet av pastiller, sminke
og forstillelse, skaper disse kvinne-
ne en nErmest uigjennomtrengelig
fasade.

Det er ingen lerebok om alko-
holisme, men en nargiende,
intens beskrivelse av en kvinnelig
alkoholiker og hennes kamp. Den
hl’..'ﬁk]'i\"cr rusens hf_‘hﬂg UE ul‘H’:l‘lag.
Den beskriver depresjon og angst
uten rus. Den vedrerer oss, fordi
det er en allmennmenneskelig
kamp mot et vanskelig liv, notert
ned av et reflekt menneske, videre-
formidlet av en dykrig forfatter
som har klart & lage et dokument
der skillet mellom dagboknotater
og skjennlitteratur viskes ur.

5i kan vi, som Jeppe, sparre
om hvorfor noen drikker. Gene-
tikk betyr utvilsomt noe, men ikke
ale. Hva er det som gir viljen nl
rus? Og hva er det som gir styrken
til 4 std imot? De siste drene har
gitt oss innblikk i fascinerende
kvinneskikkelser fra en annen del
av vir klode, fra Kina, formidlet
gjennom fremragende flmer og
stor litteratur. Evter vir milestokk
har disse kvinnene hate forferdeli-
ge liv. Likevel er det ikke depresjon
eller oppgitther som har preger
dem, men tvertom en urmlig selv-
oppholdelsesdrift. Omvendr, ta

filosofen Ludvig Wittgenstein, rik-
mannsennen som hadde alt, men
hele livet var plager av depresjon
og selvmordstanker. Han hadde
der best ved fronten under Farste
Verdenskrig. jo Far]igcn: jo bedre -
det kunne fordrive depresjonene.
Nir krigen ikke lenger kunne for-
drive demonene skjenker han bort
hele sin enorme formue — sikkert
instinkrive rikeigt, for nad kan
VETC gm‘]t for et nevrotisk sinn.
Disse digresjonene, som pa
enkleste vis skal an tyde at umgiw:lr
sene ogsi har berydning, bringer
meg tilbake til utgangspunkret,
sommeren som ikke ble bruke cl
fag og vir evne til & rasjonalisere.
Nir jeg etter sommeren vender til-
bake til kontoret, har jeg ikke all
verdens dirlige samvirtighet over
at faglitreraturen igjen forble udp-
net. Tvertom tror jeg at jeg gjorde
et godr valg da jeg i stedet fore-
trakk skjennlitteratur. Der er nem-
lig ikke de omfangsrike, medisin-
ske lerebokene som gir oss de
mest verdifulle kunnskapene om
menneskesinner. Farst og fremst er
det vire egne erfaringer som leven-
de, deltakende mennesker, beriker
med tanker og skjebner vi moter,
direkte eller formidlet gjennom
ckee, godr skrevet litteratur. Bodil
Mavdals bok er nettopp det. Den
kan anbefales, 0gsd til dem som
ikke er finke til i rasjonalisere.

LLiposien gratulerer!

Arets prisoppgave lyder slik:
Norsk Allmennmedisin om 10 ir.
Hvordan tror du og hvordan

tradisjonen tro utdelt en
Solstrandpris pd bakgrunn av en
innsendr oppgavebesvarelse.
Den fortjente vinner er en
sgrand lady» i norsk allmenn-
medisin: Berit Tveit.
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onsker du at allmennlegen arbeider
om 10 ar? Hvilke ramme-
betingelser vil lette/vanskeliggjore
en onsket utvikling?

Utposten vil i et senere nr. hilse
nzrmere pd prisvinneren.
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Bor alimennpraktikeren ha
ansvaret for det forebyggende
helsearbeid for barm?

Tanker omkring helsestasjonslegens og skolelegens
forhold til den faste allmennlegen

Historikk * Ofre «dodiid» mellom hvert

Helsestasjonen er bliee til i en tid barn, fordi legen venrer pai at
Tekst: Olav Thorsen hvor det var fa allmennleger i Nor- helsesoster skal bli ferdig med

ge og hvor legene nesten uteluk- sin undersokelse. Dette forer til

kende drev en kurativ legetjeneste. dirlig utnytting av legens tid. .

Helsestasjonene ble danner for i ta * De ferreste leger deltar i grup- f

vare pd det forebyggende aspekret, perettet virksomhet.

forst og fremse fysiske forhold *  Helsestasjonslegen er oftest en

(ernzering, vaksiner, oppvekstvil- annen en familiens fasee lege.

kir), men ogsd etterhvert den *  Helsestasjonslegen har ofte ikke

mentale helse, Evterhvert er all- tilgang pi epikriser og oversikt

mennlegene blitt Hinkere il & ten- over tidligere sykdommer som

ke helhetlig og mange ansker ni den faste legen har i sin jour-

ogsd i bidra med forebyggende nal.

Dirlig kontinuiret blant helse-
stasjonslegene. Barn og foreldre
mater stadig nye h:gc:r pi kon-

helsetjeneste overfor sine pasienter.

Spasialst F ollnerimadisi. Tie Ansvarsomrader for det trollene.
ligere kommunelege i Stavanger forebyggende legearbeid
i 12 ér, né privat allmennpraksis Helsestasjonene og skolehelsetje-
i sentrum. Medforfatter for to nesten er i hovedsak ment § viere Skolelegens arbeid i dag er
boker om helseopplysning. Tidli- grupperetter, dvs. retret mot dirs- preget av:
i“"" NSﬂM—tLd;;:‘:u;r ”:P}r’ klasser av barn og unge (nyfadte, * En «helsjckks av alle barn for
u':ﬂ?;u'lg % oo skolebarn, klasser). Imidlertid har skolestart, dererter kun selekti-
mye av tjenesten mange steder ve (individuelle) undersokelser.
utviklet seg til nesten utelukkende * Det gjores somatiske underse-
i vaere individrettet. For legene kelser og utredninger som kun-
Pa helsestasjonene, og for en forer dette til at man som helsesta- ne og burde vart utfort hos
stor del ogsi pi skolelegekonto- | sjons- eller skolelege driver med egen allmennlege.
rene gjores det i dag legearbeid undersokelser og utredninger som * Tilfeldig kontakt med skolen
som burde vert overfort til bar- hﬂrcr_hicmmc i en vanlig allmenn- og lererne, deltakelse | moter
nets faste lege. Mange allmenn- | praksis. Mange helsestasjons- og ol. om elevene.
leger onsker nd et totalansvar skoleleger foler at de dermed * Av og til deltakelse i klasse-
for barnet, det vil si bide kura- ymkkc{;' a"dr?rjc%c[: l]:'ﬂ:l["‘:d " eller gL'«;{FP““"idE”imi“g- 4
. o € utreder og tl dels behandler * Ofte ikke o sninger om tid-
tivt o foretipggends. Dec § andre legers faste pasienter. ligere S:I-"].-LL{U[I)EH}'IEF uginnltggu -

skille disse to sidene ved legear-
beidet pa forskjellige leger, slik

ser som finnes i pasientens
journal hos pasientens faste

det gjores i Norge i dag er bide | Helsestasjonslegens arbeid i lege.

faglig lite tilfredsstillende, dag er preget av: *  Lite samarbeid mellom skolele-
upraktisk, uekonomisk og ikke *  Rutinekontroller: & uker, 3 gen og elevens faste lege.

i trid med pasientenes onsker. mndr, 6 mndr, 1 dr, 2 dr, 4 ir. * Legen brukes ofte som den som
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i'Cl.}I'Il'J.'H”f..TL‘I' at i‘.I:IITICT or I.‘.lh.".
i:risk etter F.L'kﬁ. €n HI'CI.H.'IC]'J.H{.'I-
hls (.'Ill:.‘]' annen ﬂklll’l’ H}'kd{}ﬂl

Fordeler med dagens ordning:
*  Helsesoster har én lege i for-
holde seg til.

Helsesaster har et faglig miljo
sammen med legen.

Kurs ol. om Fnrch}rggcndc hel-
searbeid kan for legene tas som
en del av legens arbeidstid for
helsestasjonen.

Legen kan kentrollere at barnet
er friske ndr den skal ha vaksi-
ne(?).

Viemper i dag:

~ Barnet har flere journaler.

— Barnet/cleven/foreldrene ma
forholde seg til fere l::gcr.

— Diskontinuitet i hchnndiinga’
forebygging av sykdom.

— Ofte dirlig utnytting av legens
tid, mye ventetid.
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— Manglende definert ansvar for
barnets/elevens helse/sykdom.

Hvorfor ilke la den
faste legen foretar
helsekontrollene?

Norge er i ferd med i inn-
fore et mere helhetlig
ansvar for pasientene, ved at
hver allmennlege fir en liste
med en pasientpopulasjon om
han/hun har ansvaret for. 1
Danmark, hvor
man har hate e
slike listepasient-

System | ﬂ‘lﬂl'.lgc
ir (1) har lege-

f ne samtidig
hartr ansvarer

for det forebyggen-
de helsearbeider for sine
pasientbarn (2).

Der foreslis en ny modell hvor
den faste familielegen fir ansvaret
for det forebyggende helsearbeidet
for sin pasientpopulasjon av barn
og unge. Dette er det L’mg tradi-
sjon pd i de land som har hatt en
ﬁstlu:gcﬂistcpa;itnturdning, Dan-
mark, England o.a.

y

—

Helsesaster (eller lege) kan ha
ansvaret for vaksiner, syn, hor-
sel, vekr, lengde.
Helsestasjonsjournalen oppbe-
vares av enten helsesaster eller
av familien selv {(som i Frankri-
ke) og tas med til egen lege som
fyller ut den aktuelle underse-
kelsen.

Helsesaster Fir et urvidet ansvar
i forhold til hjemmebesok og
oppfelging i hjemmene (som i
Danmark og England), eventu-
elt i samarbeid med hjemmesy-
kepleien.

For spesielle risikobarn/familier
opprettes ansvarsgrupper hvor
den faste legen inngir som
naturlig part.

Fordeler med en ny ordning

* Den faste legen for familien har
ansvaret for bide forebyggende
og kurartivt legearbeid.

kS

Legen har kontrollene av sine
barn pi eget kontor. Dete er
effektivt for legen, uten dedrid.
En lege har ansvaret for barner
(Familien).

Okonomisk for samfunnet, kun
betaling for tjenesten (ikke for
unedvendig utstyr, lokaler, rid).
Kontinuitet i lege-pasienttor-
holder. En lege hele riden.

Viemper

— Helsesoster mi forholde seg il
flere leger.

— Helsesoster moter legene kun
pa avtalte mater.

— Legen fir mindre kontakt med
helsesoster, fysioterapeut, skole

Helsestasjonslegen og skolelegen
spiller i dag sannsynligvis en min-
dre betydningsfull rolle enn noen
gang tidligere. Folk gir nd oftere
til sin faste lege for «smiring» og
for i Fi et rid om helse eller syk-
dom. Stadig Here familier fir sin
faste lege. Et listepasient/ fastlege-
ordning er i ferd med i bli innfert.

Det er klart at en generell utvi-
dcls:: av EIEHTCHJ]IEECHES ANSYVArs-
omride for det forebyggende hel-
ﬁ-ﬂ.'ﬂrE'.lL'i.d(.‘[ I':II.'-'I['I.I ].TETU] O unge Vil
fore il en viss svekkelse av helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten
slik den er i dag. P4 den annen
side ser vi i dag at helsestasjons- og
skolelegeordning svekker allmenn-
legenes totalansvar og kontinuite-
ten i lege-pasienttorholder.

Honkiusjon

Deter mnﬁ]-cclig i st}frkc_' allmennle-
gen i betydningen familielege/pasi-
entens faste lege. Derte kan kun
gjores ved at en storre del av det
ﬁm_'byggcnd:: arbeider overlates il
allmennlegene.

Cap Thorsen

Kilrbbgr. 9, 4013 Stavanger

Referanser:

1. Honoré |. Fasilegesysremer — for-
bilde eller skremmebilde? Urpos-
ten o .. 1995

2. Honoré |. Barmeundersakelser i
Danmark, Urposten nr, .. 1995,
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Barneundersokelser

i DPanmark

Tekst: Jacques Honoré

Jacques Honoré er lege fra
universitetet i Odense 1982,
Fra 1990 kommunelege i

Stavanger. Spesialist i
allmennmedisin.

Er det behov for 4 endre helse-
stasjonene? Skal undersokelsene
av barn og gravide tilbake til
allmennmedisinen eller skal
spesialiseringen fortsette?

I Danmark foreras barneunderse-
kelsene hos familiens lege og ikke
pd en poliklinikk som helstasjo-
nen. Helsestasjonen er i sin niva-
rende form ikke preger av all-
mennmedisinsk tankegang: den er
en annenlinjetjeneste i kommune-
ne, For ||::g{:m: bestdr den for en
stor del av rutinckontroller av barn
som oftest ikke er ens egne pasien-
ter. Vi kommer pd helsestasjonen
som konsulenrer for helsespstrene,
For barn og foreldre h::r_-,'r systemet
oftest at de bestandig treffer nye
leger. Noen plasser foretas svang-
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erskapsundersokelsene pi helsesta-
sjonen, og siste skritt i utviklingen
mot et svensk system er ar pedia-
terne overiar ha.rncunclcrsnlcclscnt
Iﬂg jﬂ]’d mﬂdrc ﬂg gj.-fntku'ugf:r
SWHEE:TSI(EPSIInd{.’r.‘iﬂlﬂ.’l.ﬁt“f. th
cr tl.'g]'] F;I at noen mener di:t £r¢n
enskelig utvikling,

Svangerskaps- og barneunder-
sokelsene er av grunnleggende
betydning for allmennmedisinen.
Det er ved disse undersokelser
familiene og vi fir et gjensidig
kjennskap, og de danner derfor
familiemedisinens fundament. Vi
mi pi banen nd, hvis vi skal snu
utviklingen og bringe barneunder-
sakelsene tilbake til allmennmedi-
sinen. | det felgende vil jeg beskri-
ve den danske organisering av bar-
neundersokelsene nermere. Hvis
vi skal forbedre barneundersakel-
sene er det vikug at vi samarbeider
med helsesostrene. Av den grunn
vil jeg ogsd se pd organiseringen av
helsesasterarbeidet. Jeg har valgr 4
se pi forholdene i en sterre by,
hvor forskjellene er tydeligst.

Jeg kontakeet allmennprakeiker
Bent Damsbo og sundhedsplejer-
ske (helsesoster) Kirsten Korff i
bydelen Dalum i Odense. Odense
er Danmarks tredje storste by og
er pd storrelse med Bergen. Den
har universitet og universitetssyke-
hus. Ferst fortalte jeg lict om viire
helsestasjoner, og deretter bad jeg
dem fortelle om organiseringen av
barneundersokelsene. Jeg snakket
farst med allmennprakeiserende
lege Bent Damsbao.

BD: «]eg ser mine bern i alt 10
gange. Ferste gang ndr de er 5
uger gamle og sidste gang ved 5-
irsundersegelsen. Alle born i i
Danmark gir i bornchaveklasse
(forskole) og fra 6-drsalderen over-
tager skolen ansvaret for underso-

gelserne. De 10 konrtakrer er ved 5
og 9 uger, 5, 10, 15, 16 mineder
og 2, 3, 4 og 5 ir. Jeg har to opga-
ver: undersogelse og vaccinering.
1'I.-"-::\1:| ot pnr ].-mn t‘ﬂ.l{t{.‘r cr dcr kun
vaccinering. Det er altid min syge-
plejerske som vaccinerer barnet,
men en del af mine kolleger vacci-
nerer SCI‘F.N'

JH: Hva ser du som de starste
fordeler sammenligner med de
norske helsestasjoner?

BD: «Jeg tror min styrke er, at
jeg ofte har et serdeles godt kend-
skab til hele familien. Jeg kender
moren og eventuelle seskende fra
tidligere og har haft moren til
svangerskabsundersogelser. | de
fleste tilfelde har jeg varet pd
besog i hjemmer. Berneunderse-
gelserne er en naturlig del af min
kontakt med familien. Samridig
ser jeg barnene ved akut sygdom.
Jeg underseger kun bern som er
mine patienter. Det er ogsi en for-
del, ar resultater af barneunderse-
gelserne stdr i min dajournal og
derfor er tilgengelige for mig i
andre sammenhznge. »

JH: Har du samler barneunder-
sokelsene pa faste tidspunkter?

BD: «Nej. Jeg prioriterer, at
foreldrene kan komme, nir det
passer bedst ind i deres program
og barnets rytme, og si setter jeg
stor pris pi den afveksling det er ar
ta’ svangerskabs- og berneunderse-
gelser ind imellem de almindelige
konsultationer.»

JH: Har du gruppeundersekel-
ser?

BD: «MNej. Jeg ved, at der er en
d.{'l ]:i.ﬂ"l:gﬂl" sS0m hﬂ.r €n C"l:l' (18]
undersogelser i gruppe; men det
har jeg ikke folt behov for.»

JH: Hvordan er dite samarbeid
med helsesastrene?

BD: «l de fleste tilflde har jeg
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ikke behov for ar drafre barner
med sundhedsplejersken; men er
der problemer, si ringer vi sammen.
Det synes jeg fungerer gode. Tidlig-
ere havde vi faste meder med by-
delens sundhedsplejersker hver
anden mined; men vi er 5 lager her
i liegehuser ,og da vi ogsi har born
fra andre dele af byen, gav mederne
alt for dirligt udbytte. Jeg ved dog,
at flere af mine kolleger har regel-
massige mader ,og i mange mindre
kommuner er der en tattere kon-
takt. Det store flertal af barn over 1
ar er i vuggestue (barnehageavde-
ling for barn under 2 1/2 i), borne-
have eller i dagpleje (dagmamma),
sd jeg kontakrer ogsd daginstitutio-
nen, hvis der er problemer. | andre
tilfelde har jeg konrake med PPR-
kontoret. Har barnet somatisk syg-
dom, sd samarbejder jeg med ber-
neafdelingen. Nu fir vi notater fra
sygehusambulatorier og epikriser
overfort via modem, og jeg fir der-
for sygehusets notater nasten i
samme ojeblik, de bliver skrever.»

JH: Er det noe du synes
fungerer dirlig?

B «Jeg marker, art
sundhedsplejerskerne /.
har darligere kapaci-
tet end ridligere.
Ellers er jeg godt
tilfreds.»

JH: Hvilken
lonn fir du for bar-
neundersekelsene?

BD: «]eg fir beraling
for hver berneundersegelse.
Honoraret er lide storre end det
almindelige konsultationshonorar
pi 86 kr. Til gengeld bruger jeg
ogsd mere tid pi barneundersogel-
sen og vi Fir ikke basishonorar
(»driftstilskud») for barn under 16

ar.

Etterpi bad jeg
sundhedsplejer-
ske Kirsten
Korff fortelle
0111 SI0L
arbeid.

f‘.’ K w"‘r"i cr 1
alt 9 sundhed-
splejersker her pi
omridekontoret i Dalum.
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Nasten alle arbejder i hel stilling.
Jeg er skolesundhedsplejerske i ca.
20% af arbejdstiden. Jeg synes, vi
er for £, og det betyder, at vi har
skirer ned pa rutinebesegene ,og
iser koncentrerer os om spaedber-
nene og de familier, som har pro-
blemer. Er det familiens ferste
barn, kommer vi pd 5 besog: forste
besog fi dage efter at mor og barn
er kommer hjem fra barselsafde-
lingen og si efter 1, 2,4 og 8
mineder. Hvis det ikke er famili-
ens farste barn, kommer jeg pi 4
besog,»

JH: Betyr der ar du ikke ser
barna etter 8-minedersundersekel-
sen?

KK: «lkke rutinemaessigt, men
der er familier, jeg har lang mere
kontakt med. Omtrent halvdelen
af mine beseg er hos familier, som
har ekstra behov for stette. | tilleg
til der fir alle vuggestuer besog af
en sundhesplejerske hver mined.
Desvarre har vi ikke kapaciter til
ar besoge de born som er i dagple-
je: men dagpleje-

)

™~

modrene kan naturligvis ringe «il
D5, »

JH: Hvor lang tid bruker du pa
hvert besak?

KK: «I gennemsnit bruger jeg
vel en time, noget mere ved forste
beseg og mindre ved de senere.»

JH: Kunne dere ikke fi langr
sterre kapasitet ved & undersoke
barna pd en helsestasjon slik vi
gjor det i Norge?

KK: «Det gjorde vi fakrisk i en
periode, hvor vi havde ubesatte
stillinger, men sammenlignet med
hjemmebesag var det langr dirli-
gere. Der er en langt bedre stem-
ning under hjemmebesogene. For-
aldrene foler sig bogstavalig talt pa
hjemmebane og er derfor mere
ibne og afslappede. Det betyder
miiske ikke si meget for de vel-
fungerende madre; men er vigtigt
for de usikre. Og tenk pi, hvor
mange oplysninger jeg Fir helt
automatisk ved at vare i hjemmer.
Ridgivning om barnepleje og
ulykkesforebyggelse bliver milret-
tet pa en helt anden mide. 54 selv

om vi miske kunne gennem-
fore flere undersagelser
ved at foreldrene
kom tl os, si er
jeg overbevist
om, at den samlede kvali-
tet ville gi ned. Nej, jeg
mener, det er en stor for-
del med hjemmebesog.»
JH: Hvor mange barn
har du ansvaret for?
KK: «Netop nu har jeg
68 born under 1 dr. Der-
til kommer sa de aldre
bern jeg forsar felger.
Som jeg fortalte, sd bruger
jeg meget af min rid pd
familier med swerlige
behaov.s
JH: Du jobber familieret-
tet. Tror du ikke der ligger
en verdi i 4 jobbe med grup-
per av foreldre og barn?
KK: «]o og det gor vi da ogsi.
Hver 14. dag har vi dbent hus i
2 timer. Vi begynder med
20 minutters sundervis-
ning» ,og derefter er der
tid til spargsmil,
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undersogelser og ikke mindst kon-
takt mellem forzldrene og aldre
sasken. Det er populert og som
regel kommer der 15-20 hver
gang. Pi samme miide som alle
praktiscrende leger har vi fast tele-
fontid fra kl. 8-9, men dog kun e
dage pr. uge., si forzldrene kan
altid komme i kontakt med os.»

JH: Hvor mye kontakt har du
med dine kolleger?

KK: «Vi er ssmmen under rele-
fontiden og ellers har vi et to-
timers made hver uge. En gang
hvert dr medes alle sundhedsple-
jerskerne i hele Odense kommune.»

JH: Hvordan er samarbeider
med legene?

KK: «Heldigvis er de fleste barn
sunde og raske, og si har jeg ikke
behov for at snakke med deres
lege. Ellers er der lidr forskellige,
hvordan vi samarbejder: vi har et
fast samarbejdsmade med nogle af
omridets leger hver anden mined,
og andre ring{:r vi til, niir der er
bern, vi vil drefte, Stort set samar-
bejder vi godt. Jeg synes ikke, jeg
har brug for en fast legekonsulent.
Hvad skulle vare fordelen ved en
ekstra lage, som ikke kender fami-
lierne?s

JH: Kan du fortelle litt om din
}uhh som skolchelsesaster?

KK: «Jeg kommer pi to skoler.
i den ene kommer jeg 5 timer
h"r'fr ugt U‘E Pé. L'h:]'.l a"dcl'h S0 Cr
mindre, 5 timer hver 14. dag. Jeg
ser alle barn i bornchaveklassen og
il.,2.,5. 0g9. klasse. | barncha-
veklassen og i 1. klasse legger vi
vaegt pd, at forzldrene er med ved
undersegelsen. Far hver undersa-
gelse har forzldrene ud{':',rldr et ske-
ma som er beregnet pa den aktuel-
le aldersgruppe. Eleverne pi de
andre klasserrin, dvs. 3., 4., 6., 7.
og 8. klasse, ser jeg kun, hvis der
er behov for det.»

JH: Hvordan er samarbeidet
med skolelegen?

KK: «Pi grund af en langvarig
lonstrid har de Heste skolelegestil-
linger veerer ubesatre i flere dr, og i
Odense kommune har vi for riden
kun en Sl(DIC]L-EEC. Vi mi derfor
samarbejde med barnets egen l'xgc
i de rilfelde, hvor der er behov for
det.s

JH: Er det noe ved din jobb du
synes fungerer dirlig?

KK: «Jeg er godr tilfreds med
mit arbejde; men jeg synes, vi har
for dirlig tid. Jeg ville anske vi

kunne tilh}'dc alle familier besag
ogsd efter bornene bliver 8 mine-
der.s

Fordelene ved & integrere deler
av den forebyggende helsetjeneste i
en fastlegeordning har jeg prover i
belyse ovenfor:

Legen undersoker kun sine
egne barnepasienter, barneunder-
sokelsene folger naturlig erter
svangerskapsundersokelsene, de
forebyggende undersekelser kan
plasseres 1 arbeidsdagen slik det
passer best for foreldre, barn og
lege. Det legelige ansvar er klart
plassert.

Gravide, foreldre og barn skal
kun forholde seg til en lege, som
de selv har valgt.

Helsespstrene kan legge storre
veke pd familier med serlige behov
og mindre pi rutinekontroller.

Der er ikke behov for nyinves-
teringer og pid sike vil ::rdning{:n
bli biﬂigcn:. fordi det ikke er
behov for store helsestasjoner med
legekontorer som brukes av og til,
mens legens eget kontor stir tomr.

Jacques Honoré
Mollegt. 26
4008 Stavanger

UTPOSTENS annonserer

UTPOSTEN er et spennende tidsskrift for primerbelsetjenesten,
og vi har et opplag pa 2.200.

TEKNISK

Bestilling: RMR, Sjobergveien 32,
2050 Jessheim. Telefon: 63 97 32 22,

Materiell: Averykk, reprokopi eller negativ film med

Tidsskrift nr. Materialfrist: Utsendelse speilvendt hinneside,

Nr. 6 15. sepr. 20. okr. Netto forman: Ad

Nr. 7 13. okt 17. nowv. Raster: 54 linjer

Nr. & 3. nov. 8. des. Trykkeri: Nikolai Olsens Trykkeri a.s, Kolborn.
IPRISER Lose bilag koster kr. 8.500,—,
Sterrelse  Svart/hvitt  Swart + én farge Svart + to farger d-farger  Klebet bilag vil koste kr. 8.500,—, [
1/1 side 5.900,— 7.000,— 8.300,- 9.600,~ pluss kr. 0,85 pr. eksemplar, |
1/2 side 3.500,- 4,200,- 4.900,— 6.300,—
1/4 side 2.200 4,000.— 4.500,—- 5.500,~ Ved Ere;:fﬂfug ar annonser i brert
1/1 side suenmmmier, Bliv dew sivie annonsen
siste umsf:lgﬂidr: 13.500—  graeis! Prisene er eks. wva.
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Forfatterveiledning

Takk for at du vil skrive i Utposten. Det setter vi
pris pi fordi Utposten er er dugnadsproduke som
aldri blir bedre enn det dere bidragsytere gjor den
til.

Vi ensker at Utpostens innhold skal hvile pa fire
pilarer; den allmennmedisinske kliniske hverdag,
prakrisk samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene
og teoretiske og ideologiske sporsmil knyttet il
fagene allmenn- og samfunnsmedisin. De erfaring-
ene vi samlet hoster i vire daglige arbeid er det vik-
tigste grunnlag for lering og videre utvikling av
fagene. Men vi ensker ogsd innspill fra andre fag og
vitenskaper som kan bidra til 4 eke vir forstielse av
virkeligheten og pd den maten gi oss bedre forut-

kommunikasjon og oppmuntring. Tradisjonelt
vitenskapelige artikler harer nok mer naturlig
hjemme i andre tidsskrifter.

For 4 illustrere hva vi mener har vi tenkt oss
mulige faste og mindre faste spalter som: Slik gjor
vi det, Samfunnsmedisinske hverdagsproblemer,
Smil i hverdagen, Synspunkeer, Kasuistikker, Bok-
meldinger, Kursspalter, Intervjuer, Brev fra periferi-
en, (Husk ar i et primarmedisinsk perspekriv er
storbyen minst like perifer som Loppa pd Finn-
markskysten), Temaer.

Nir vi fir bidraget ditt, vil vi prove 4 gi en rask
tilbakemelding pd hvordan vi vurderer det. For nye
skribenter onsker vi ikke 4 legge lista til kvalitets-

setninger for i gjore en god jobb. Vi ensker at
Utposten skal viere en moteplass for refleksjon,

krav for hoyr, mens mer garvede bidragsytere mé
ﬁi’n'li: ECE i CI ToC Stn’:ngc:re \?urdf‘rj.ng.

Innsending av tekst til Utposten

Manuskriptet

Skriv slik det passer deg, enten med
skrivemaskin eller tekstbehandling,
Hindskrevne manuskripter med hay
lesbarher tar vi ogsi imor. Bruk bred
marg og dobbelt linjeavstand ved
maskinskrivning, En tekstside i Urpos-
en uien i.lll]ﬂr'ﬂsi"rll:f [ils\'ﬂrﬂ‘l Cd. _‘}
maskinskrevne sider med dobbelt linje-
avstand. Bruker du rekstbehandling,
onsker vi oss diskewen din semmen med
papirmanus med angivelse av feilker
tekstbebandlingiprogram du har bruke.
Deet levter arbeidet vire om du folger de
innskrivningsreglene som er angitt
nedentor med urgangspunke i Word
II'L'TE‘L'Ll {wp}. E]I |‘|:'I‘C$l.‘ii{|f:i Lllpm[l:n
tilsvarer ca. 2 sider i WP med standard
linjeavstand og marg,

lllustrasjoner

Wi vil gjerne ha illustrasjoner ul artikle-
ne. Drer beste er om du kan skaffe dem
selv, men vi kan selvsagr hjelpe deg,
Bide tegninger, svart-hvite, fargeforo-
grafier, negativer og lysbilder kan bru-
kes,

Forfatterpresentasjon
Ved egne artikler vil vi gjerne ha ex bil-
de av forfatreren og ¢n korr biograh,

Innskrivning av tekst pa PE

De ﬂt.'Slc lli.‘ilﬂ.‘[h‘.‘lri:nﬂ‘ﬂ.‘r mu:d 3.5"
storrelse kan tas imor. For de som bru-
ker tastaturprogrammer Abarast skal
Abatastmodus norsk-08 I'H:I1}"l.'l’l."5.

UTPOSTEM 1995, 24 (5)

1. Bradiekst

Broadrekst er reksten artikler beseir av:
saksprosa i ssammenheng. Bruk tekibe-
|'|:u1rj|:ingsp rngr;lmrm_'ts .l:tandnn{l:::rm:u
angliende sideoppsert.

Unngi all raffinert innskriving, dvs.

fl{'l{'-‘t' hnik l“)fjl'r =AM :iﬂ:nlrt:ring. l.]thi.,"
vet skrift, tabulatorer, innrykk, skriv
Fra hayre, sidetallsangivelse og -plasse-
ring.

Ol som sheal markeres i brodreksten
kursiveres.

Avsnirt markeres med returtast og
et tabularorinnrykk (som her).

Erter vegn (, . 7) skal der vaere ens
mellomrom, ikke to eller null, Foran
disse regnene skal de ibke veere ord-
|'|'|L'i|{]|'|'|l'“|'|'l.

2. Licteraturhenvisninger
Lincmmrlmlwisnint:cr er ikke nadven-
dig. De ordnes eve. numerisk i den
rfkkl‘.'j"i’}lﬂf :l.l'l“::i{lﬂ'ﬂt' !'-i’ll'.‘itf,' E:lng 'Fﬂ}n"'
kommer i teksten. Skriv det fortlapen-
de som i cksempelet nedenfor. Grensen
for anall lirrerarurhenvisninger er 10,
Typografien ordnes av erykkerier.

Eksempler:

1. Vayda E, Enkin MW, Hannah W],

Do practice guidelines guide pracuice?

Eng | Med 1989,321:1306-11,

2. Hill MN, Levine DM, Whelton PL.
Awareness. Am | Public

Health; 1988:1190-3.

elc. ..

3. Tabeller

Adskill kolonnene i tabellen med wabu-
latortasten ible med ordmellomrom.
Ordmellomrom skaper masse ckstra
arbeid i den videre prosess,

4. Overskrifter
Artikkeloverskrifrer skrives med uthe-
ver skrift ug sma bokstaver, Onsker du
et uthever avsnire forse i teksten
(ingress), markeres dete med klammer
far og erter avsnitret, slik: <mellom 1o
klammer pd denne métens,
Mellomtitler i teksten skrives ogsd
inn med halvfer sknft o smi baok-
staver. Er artikkelen bygger opp med
yrrerligere et nivi slik at det under
mellomuitrel-avsnitter innes Aere
underavsnire, skrives undertitler inn
m v chning.

5. Fotmoter
Eventuelle fornoter skrives i parentes
erter order «Fomores,

6. Forfatterpresentasjon
Denne skrives inn For selve artikkelen
og understrekes.

Forfatternavn skal sed i tilsluining
til artikkelens tireel. Skrives inn mel-
lom ingressen og bradrekstens begyn-
nelsen: Av NN, Ved notiser eller smd
cnsides saker skrives navnet ol sl

Ved sstarres artikler skrives i tillegg
Forbatterens navn og adresse ol slucr,
Eve. titcel, fullt navn og adresse.

Redalcjonen
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Kronisk ryggsmerte som uttrykk

for folelsesmessige problemer

Tekst: Tore Serlie

sykehus i Tromse. Er bestyrer for
'SEPREP, et landsdekkende kom-

n&rming til smertetilstander.
Aktuelle artikkel er utviklet pd
grunnlag av foredrag som de
siste drene er holdt pa ryggkurs
for leger i regi av Stavern
kysthospital.

Den typiske, kroniske ryggsmerte-
pasient har ikke pivisbare anato-
misk-parologiske forhold som pa
tilfredsstillende mére kan arsaks-
forklare tilstandsbilder og enda
mindre gi utgangpunkt for «soma-
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tiskes behandlingsformer som ale-
ne kan forventes 4 gi tilfredsstillen-
de resultat.

To hypoteser er vanligvis frem-
met for 3 forklare normalitet i kli-
niske og laboratoriemessige funn
ved slike tilstander.

Deen forste hypotesen innebae-
rer at patologi eksisterer, men at
den ikke er blitt avdekket med de
tilgjengelige undersokelsesmero-
der. Gitr der store antall slike pasi-
enter, er det usannsynlig ar alle
ganske enkelt er falske negarive.

Den andre hypotesen er at kil-
den til slike plager ofte ligger i den
psykologiske sfere. Mennesker i
psykisk stress er antart 3 kunne
utvikle fysiske sympromer som
ledd i kommunikasjon av ogfeller
mestring av emosjonelle eller
interpersonclle konflikter. Det er i
dag omfattende enighet i den kli-
niske litreratur for dette synspunk-
tet. Den norske psykiateren Trygve
Braatoy hevdet for mange ir siden
at den mimiske muskulatur vi bru-
ker mest er den som begynner ved
oycbrynene og forleper bakover
hoder og ryggen helt tl utspringet
for ryggstrekkerne, Mimesis betyr
erterligning,.

Mye tyder pd at de smerteangi-
vende ord og uttrykk vi velger har
sitt utgangspunke i en intuitiv og
mer eller mindre ubevisst kunn-
skap om smertens drsak. Frank
Laevitr og David C. Garron (1)
har beskrevet en «back pain classi-
fication scales (BPCS) med
utgangspunkt i pasientenes smer-
teangivende ord og uttrykk for
identifisering av «organiske» eller
«funksjonelles smerter.

Testen bestir av 71 smertebe-
skrivende ord. Av disse er det 13
som har serlig stor diskrimineren-
de evne med hensyn til irsaksfor-
hold. De 7 ardene som sterkest

samvarierer med smerte uten
pivist organisk patologi er: Klem-
mende, utmattende, til & bli syk
av, besvarlig, em, nummen og
trettende. De 6 ordene som ster-
kest samvarierer med pévisbar
organisk patologi er: Huggende,
dump, stikkende, intermitterende,
skudd-liknende og straffende.

Dette fenomen understeker
betydningen av i lyte inngiende
til pasientens beskrivelse av smer-
ten samt erkjenne at den vesentdige
kilde til innsike i underliggende
irsaksforhold ligger i den gode
samtale.

Er epidemiologisk aspekt indi-
kerer ytrerligere en sammenheng
mellom forekomsten av kroniske
smertetilstander og menneskenes
samvirke med omgivelsene.

Forekomsten av kroniske smer-
tetilstander har vaert sterkr okende
over ir. Dette gjelder serlig Lower
Back Pain og Fibromyalgi, men
ogsi andre tilstander si som folge-
tilstander etter nakketraumer.
Disse kroniske rilstander utgjor
grunnlaget for en meget stor og
stigende andel av legers praksis og
utgiftene pd trygdebudsjertene.
Dette epidemiske fenomen mé
analyseres nrmere blant annet i
lys av folgende punkeer:

A. Uttynning av de familizre og
sosiale nertverk innebarer en
trussel mot menneskelig mod-
ning og trivsel.

B. Den medisinske behandlings-
kultur har urviklet seg i en ret-
ning der det i for liten grad gis
rom for 3 mete hele det hjelpe-
sokende menneske.

Urviklingen i den medisin-
ske behandlingskultur har sin
parallell i samfunnets evrige
kultur hvor smertens betydning
over tid er girt tapt.
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Uttynning av de familizre og
sosiale nettverk innebxrer en
trussel moet menneskelig
modning og trivsel

Kroppslige symptomer som ikke
kan forklares som urtrykk for
somatiske lidelser, kan betrakres
som symbolsk spriklig uterykk for
den enkeltes indre liv,

Nir vitale deler av behovs- og
folelsesliv ikke kan kommuniseres
og dekkes direkee 1 forhold «l
andre mennesker som stir en ul-
strekkelig nare over tilstrekke-
lig lang tid, vil ulike sympro-
mer komme til uterykk som
alternative sprik.

I fravaer av en tilstrekkelig
nar og tilgjengelig familie-,
sosial- og samfunnskropp,
inklusive behandlingskulturen,
kan egen kropp bli det til-
giengelige objekt for plassering
av egne telelser og behov, men
da pd en fordreid mire for 3
kl.lﬂﬂC 3.'\"](:':'1’.‘ Fra d.CT'l fmldsc ay
Skufﬁ:'st, 5dvil 'ﬂg a‘l.-'snndrc[h cl
som ledsager behovene.

Nir netoverkene reduseres
tilstrekkelig kvalirarive og
kvantitative, stir det enkelte
menneske mer og mer isolert rilba-
ke, og hvor egen kropp blir mer og
mer sentral i kommunikasjon av
behov, mangler og konflikeer.

Kronisk smerte er ved siden av
angst og depresjon blitr lansert
som en tredje patologisk emosjon.
[ artikkelsen: Chronic Pain as a
Third Pathologic Emotion (2)
papeker David W. Swanson at Spi-
noza allerede i der 17, drhundrede
klassifiserte smerte som en form
for sorg, og derfor som en del av
de primare emosjoner. Thomas
Szasz (3) presenterte en psykolo-
gisk teor for alle typer smerte.
Etter hans mening var smerten en
konsekvens av sanset trussel mot
kroppslig integritet slik som den
blir erkjent av den enkelte. Den
akurte smerte kunne betrakees som
et gjensvar pa det noxiese stimu-
lus, den kroniske smerte som et
gjensvar pd rrussel mot tap av
emosjonell integritet. Szasz mener
Dg}ia at smerte Fungcrcr S0IM ¢n
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form for kommunikasjon av felel-
ser og behov og som en bonn om
hjelp.

Swanson antar at kronisk smer-
te forholder seg tl akutt smerte,
som angst forholder seg tl fryke og
som depresjon forholder seg il
Sﬂl!'g.

Dien kroniske smerwe skulle
siledes i likher med angsten og

dr:pr::sjuncn vare et mer eller min-
dre uspcsiﬁlct uttr}-kk for felelses-

messig sirbarher. Den k{}rr::spun-

derende akutte smerte, frykten og
sorgen skulle vaere den adekvare
hendelsesrelaterte reaksjon som
individet lert mister kontakien
med ndr reaksjonen ikke blir kom-
munisert direkre til andre mennes-
ker.

Jo storre forekomst av indivi-
duell isolasjon i samfunnet, jo
starre kﬂ.]'.l. man anta at ﬁ}rckum-—
sten av individuell uspesifikk
kroppslig kommunikasjon av
grunnleggende menneskelige
behov vil vaere.

Den medisinske behandlings-
kultur har utviklet seg i en
retning der det i for liten grad
gis tid og rom for 3 mote hele
det hjelpsokende menneshet
Urviklingen i den medisinske
behandlingskultur har sin paralell i
samfunnets ovrige kultur hvor
smertens betydning over tid har

girt tapr.

Ivan Wich kritserer 1 boken
«Den medisinske nemesis» miren
vi leser lidelsens og sykdommens
problemer pd. Smerter farer til ar
man stiller sparsmil. Hvor kom-
mer smerten fra, et menneske feler
uro og vil vite hvorfor. Bare et
endelig svar pi dette sporsmil kan
fare til en lasning av problemer.
Smerten er en passiv tilstand som
angrip:]’ O55 500 NOC 500 kﬂ]'l'l mcr
utenfra. Bare ved 4 gjennomleve
den 11hchag¢|igc telelsen — som

akrtiv lidelse — kan vi overvinne

smerten og gjenvinne den psy-
kiske helsen, mener Hlich., T vir
tid er tendensen at mennesker
med psykiske vansker fir medi-
kamenter som lindrer ved 4 ril-
dekke det tilgrunnliggende
folelsesmessige problem.

Symptomets signalfunksjon

blir undergraver gjennom

grunn forstielse og diagnostikk
og symptomatisk behandling,

Hvem ville gitr en pasient med

benbrudd smertestillende og la

benbrudder vaere? Enkelre

brudd kan vare vanskelige 4

diagnostisere, f.eks. tretthers-

brudd og da forckommer det
at legen noyer seg med 3 gi symp-
tomatisk behandling. Ofte er vi
SOOI ]L'gur heller ikke i stand til &
identifisere noen anatomisk pato-
logisk eller patofysiologisk bak-
grunn for kroniske smertetilstan-
der og neyer oss ofte da med
sympromatisk behandling i form
av smertestillende, fysioterapi osv.
Vi har i altfor stor grad vendr oss
til 3 betrakre kronisk smerte som
etiologisk kun forenlig med soma-
tiske forhold og i for liten grad
som uttrykk for en mulig under-
|i.ggundc r:m{:-le:u Furst}*rr::kc.
Swanson presenterer 1 sin arnikkel
kronisk smerte uten paviselig ana-
tomisk patologisk grunnlag som
en tredje patologisk emosjon pid
linje med angst og depresjon. Ved
i unnlare i identihsere den even-
tuelle underliggende emosjonelle
bakgrunn for kronisk smerte og
istedet gjennom symptomarisk
behandling understatte pasientens
urealistiske forestilling om kropps-
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lig sykdom, bidrar man il i fiksere
felelsesmessige problemer til et
kroppslig fenomen som er letwere &
akseprere og som tjener som et
effektive avverg maor erkjennelse av
de falelsesmessige problemer.

Ilich trekker opp to diamentralt
MOsarte mensere.

Der ene gir fra smerte, gjen-
nom lidelse til harmoni. Der andre
starter ogsd med smerte, deretter
fir pasienten en «painkillers, et
smerrestillende middel. Resultarer
er at konflikten som utloste smer-
ten ikke har fite noen forsoning,
den er bare skjmrc[ ned i det ube-
visste der den vil foresette 4 plnge
pasienten s snart upainki"tn‘m
mister sin virkning.

Det er grunn til & mene ac vir
kultur mangler en total forstielse
av smertens betydning. En sann
kultur ser fenomener som smerte,
avvik og ded i eynene og rolker
dem. Den utruster begrepene med
mening, den belyser hvordan de er
en del av et hele og gjor dem der-
ved mulig i holde ut. Vi blir ikke
fangert i fenomenene fordi kuleu-
ren stadig forer oss ut av smerten
og deden og ulbake tl liver og hel-
heten. Den medisinske sivilisasjon
reagerer pd morsare mire: Den for-
soker i angripe, fierne og drepe
disse fenomenene, PA samme mate
blir mennesket atskilt fra sin egen
helbredende og tolkende kraft.
Mennesket og kultur begynner d
gli fra hverandre og visne, slik det
gir ndr plantene blir trukket opp
av jorden og bide planter og jord
blir al stav.

Hermeneutikk

Innenfor hermeneutikken er det
sentrale prinsipp at helheten og
delen gjensidig forursetter hveran-
dre, i den forstand ar helheten ikke
kan forstis uten kjennskap il
delen og at delen heller ikke kan
forstis uten kjennskap til helheten.
| psykiatrien er denne forstielses-
form svare anvendbar med
utgangspunke i hvilke spesielle
personlige forutsetninger som i det
enkelre tilfeller ligger il grunn.
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Her kan nevnes angst, depresjon
og kronisk smerte som cksempel.
Med andre ord, det er ikke noe en-
til-en-forhold mellom sympromer
og tegn og tilgrunnliggende til-
stand i naturvitenskapelig for-
stand. Yrringen md forstds innen-
fra med urgangspunke i det enkelte
individs helt spesielle forutserning-
€r. Sﬂ!n {:ﬂh"r’L‘r dannen S}’IIIPLU[T'IR—
tisk indikator pd underliggende
folelsesmessig forstyrrelser mé ogsa
den kroniske smerte, hvor anato-
misk patologisk drsak ikke er
pivisbar, forstis utfra en helhers-
forstielse av pasienten,

I dialogen Charmides lar Pla-
ton Sokrates si til en ung mann
som lider av hodepine: «Skal man
bli bra i eynene si mi hele hodet
tas med i behandlingen, likeledes
hele kroppen hvis hoder skal bli
bra igjen. Heller ikke bar man
behandle kroppen uten 4 ta hen-
syn til sjelen...», og sjelen Fir hjelp
og opplysning gjennom dialogen.
Da sa en greker som horte pi den-
ne dialogen:»Men, Sokrates, da var
det jo et virkelig hell med den
unge mannens hodepine, for da
ble han jo nedr til agsd 3 bli bedre
i sitt dndelige liv hvis han skulle
behandle sine hodesmerters.

Det syn at det er neye sam-
menheng mellom levesert og helse,
har i vir medisinerutdannelse en
lang og veletablert tradisjon nir
det gjelder somatiske forhold. Tkke
< nir det gjelder psykiske reaksjo-
ner. Derfor er ogsi de fleste leger
best trenet i og innstile p 4 diag-
nostisere og behandle kroppslige
plager. Evnen og viljen tl 4 se psy-
kologisk pi kroppslige sammen-
henger skorter det ofte pi. Men
allmennprakrikeren, og ogsi for
sivide enhver lege, vil alltid meote
denne tredobbelte oppgave — nem-
lig & oversette pasientens sympto-
mer eller plager til en av disse tre
forstdelsesmiter: Den organiske,
psykologiske eller sosiale. Som
oftest blir det nodvendig i trekke
inne alle disse tre referanserammer.
Den kroniske smerte-pasient foyer
seg pent inn i denne sammenhen-
gl'_‘l'l.

Sympiomets betydning
Pasientene ver at de fleste leger har
en naturvitenskapelig-somatisk
grunninnstilling. Derfor vil ogsi
ssykdomstilbudets — pasientens
alibi for i snakke med legen — ofte
vazre en kroppslig plage. Nir si
legen moter med sin somariske
grunninns[i"ing, er det forstielig
at det behandlingstilbud han gir
vanligvis har med medikamenter,
laboratorieundersekelser eller
andre somariske hjelpemidler &
gjore. Ofte vil denne hjelp fore til
ar plagene forsvinner, i alle fall for
en tid. Symptomene har altsi
mening i lege/pasientforholder pi
den miten ar de representerer et
sykdomstilbud som legen skal for-
std og sette inn i en organisk, psy-
kologisk og sosial behandlingssam-
menheng,

Videre har symptomene sin
spesielle mening for pasienten, Vi
bierer alle pd angst, skyld og skjeb-
netro som lettr aktiverer sympto-
mer, griper inn i vir akruelle situa-
sjon og influerer pd vire lengsler,
planer og mil. For det tredje har
sympromene mening i viire mel-
lommenneskelige forhold, idet de
ofte forer til, eller er ment 4 skulle
fore til, at de andre endrer sin
holdning og varemirte overfor oss.
Spriket er fullt av velkjente ord og
vendinger som uttrykker sammen-
hengen mellom kroppslige funk-
sjn-m:r ﬂ'g S}"ITI ptuttlt‘r Dg dCI.TS
overforte psykososiale berydning:
Vare sugen pd, bite i seg, vanskelig
i svelge, gi tannlese svar, gi blaffen
eller drite i, kle eller komme igang
med, g pi med krom hals, gi ur
av sitt gode skinn, trikke i salaten.
Noen slike urtrykk beskriver hold-
ninger eller personlighetstrekk:
Vire sur eller sot, tykkhuder eller
tynnhudet, ha fingerspitsgefuhl
eller spisse albuer, vare rakrygger,
rappkjefta cller lesmunnet. Fortro-
lighet med slike spriklige sam-
menhenger kan ofte vere dl hjelp
nir det gjelder i fi tak i sympro-
mets mening. Er psykososialt
symptom som ikke blir forstire
eller tatt hensyn til, vil ofte forster-
kes eller forandre karakrer. Derte
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gielder for mange sikalte problem-
pasienter. Det blir da gjerne en dil-
modighetspreve mellom lege
pasient hvem som holder lengst u.
Dette henger sammen med at psy-
kiske symptomer bide har en side
som vil gi til kjenne og en som
onsker i skjule.

Denne lov mussighcr understre-
kes sarlig av Freud og de som
senere har bruke den psykodyna-
miske rankemaodell.

Er sentralt pu'.stu|:1|: i den psy-
kodynamiske forsticlsesmodell, er
at mange symptomer best kan for-
stiis og behandles som urerykk for
intrapsykiske eller mellommennes-
kelige konflikter. Fordi konHikrer
er vanskeligere i leve med enn
sympromer, serger de sikalte for-
svarsmekanismer for at konHikene
fortrenges, benekees eller projise-
res. Ved psykoriske tilstander er
det de to sistnevnre forsvarsmeka-
nismer som er mest fremeredende.
Det er idag mer og mer vanlig at
intrapsykiske og interpersonelle
konfikeer gir seg utslag i sikalte
vegetative forstyrrelser eller psyko-
somatiske sympromer. Den psyko-
gene smertetilstand kan forstis
innenfor dette problemomrider.

Hjelperens mote med seg selv
Metet mellom hjelper og smerte-
pasient forer uvegelig til at hjelpe-
ren bringes i kontakt med de deler
av eger liv og urvikling som pasi-
enten kan piminne om. Charles
Ford har i boken «The Somatizing
Disorders: [llness is a Way of lifes,
fremhever at en fakror i den diirli-
ge behandlingen av somatiserende
Fﬂ.ﬁ.il:nrl:l' Cr at IL‘EL‘HCE L‘gl’lﬂ kﬂﬂ'
Aikter aktiveres. Han mener at
mange leger og somariserende
pasienter tenderer mot felelses-
messig hemning med hoy frekvens
av ekreskapelige vansker samt sek-
suelle vansker og stoffmisbruk.
Som barn mener han ar begge
grupper har savnet nare og varme
relasjoner ul sine foreldre. Han
hevder at barndommen hos disse
ofte har vart preget av dad og
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alvorlig sykdom i familien med
I'ESUI[CICI]CII‘_‘ ﬂﬁgﬁ[ Jcﬂl' S}’Iﬂdum Ug
ded. Slike erfaringer mener Ford i
begge grupper leder til i gjore syk-
dom til en livsform. Den somartise-
rende forseker 3 doyve frykeen ved
hele tiden 3 soke medisinsk hjelp,
mens legen strever for § overkom-
me frykeen ved & bekjempe syk-
duﬂ'i hl.J.S :Ii'ld['(f.

En svaert vikiig dimensjon i
metet med den kroniske smertepa-
sient er derfor legens mote med
seg selv og hans evne til bevisstgjo-
ring av og toleranse for egne reak-
sjoner som forutserning for  kun-
ne mate den andre. Avviser du det
pasienten gjor med deg blir du
heller ikke i stand il & mote tilsva-
rende sider ved pasienten.

Den psyhosesiale samtale
Jeg vil med dette sli et slag for at
disse pasienter mi evalueres grun-
dig bide biologisk, psykologisk og
sosialt, og at den funksjonsforsryr-
relse innenfor et av omridene ikke
utelukker funksjonsforstyrrelse
innenfor de andre omridene.

Det er to sparsmil som allud
bor bli besvarc i lopet av en psyko-
sosial samrale:

1. Hva pasienten selv tror plagene
skyldes.

2. Hans egne f{}rﬁiug til behand-
ling.

Seerlig gjelder dette forstegangsin-
tervjuet. Motiveringen for og
evnen til 4 gjore noe med disse
vansker er storst da. Svarene pa
disse sporsmil er ogsd et vikuig
rent diagnostisk. Har pasienten
evnen ag viljen til d se sammen-
hﬂllgl_‘f ﬂg_ 5{."\" L i‘:ﬂl’lﬁl‘]:i\"t'n!it'l“.‘ &y
disse, eller har han en passiv for-
ventning om i skulle bli tarc hind
om og ferst og fremst fi sympto-
morientert behandling.

Selv om ikke den psykososiale
samtale kan foregi etter noe
bestemt skjema, mi legen likevel
ha en referanseramme for hvilke
nppi:«'sningcr h':'tl"l. l:n:ng::r ﬂg ANSCr
som mest vesentlig.

Enklest kan vi ordne de darta vi
trenger i fire ledd:

I. De aktuelle hovedplager.

2. Tidspunkr og omstendigheter
for plagenes begynnelse.

3. Plagenes konsekvenser for de
torskjellige virksomhersomri-
der i liver. Spesielt om eventu-
elle vanskeligheter som unngis
og fordeler som oppnis (pri-
mar- og sekundzr gevinst).

4. Om livshistorien som skal gjere
den akuuelle livssituasjon for-
stielig.

Noen paminnelser:

— Vi legger ikke merke til andre
torhold ved et cilstandsbilde
enn de vi er istand til 4 se etter.

- 1 motwe med smertepasienten vil
vi ogsi komme til & mote oss
selv der vire egne problemom-
rider blir aktivisert. Veiledning
blir i denne s:n|:‘nr1'1t:n|'u:|'|gI av
stor bcl}*dlling,

— Kontaktetablering, evaluering
og bearbeidelse i forbindelse
med psykososiale forhold rar
tid. Haswverk blir ofte i det
lange lop lastverk.

Lansett smertens [ilgrunn]iggcndc
irsaker, representerer inaktivitet og
isolasjon den storste trussel mot
bedring uavhengig av hvilke
behandlingsformer som iverkset-
[es.

Tore Sorlie
Fagerliveien 22
K007 Tromse
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Sykdomsoppfatninger,

offentlig helsevesen

og tyfoidfeberepidemien i Hamar 1872-1881

Tekst:
Hans Petter Schjonsby
e —

Hans Petter Schjonsby, fodt
1936. Cand.med. 1962. M.P.H.

1984. Spesialist i samfunns-
medisin |984. Distriktslege
1967-1984 (Etnedal, Rings-
aker) komm.overlege |984-86
(Ringsaker), fylkeslege Hed-
mark siden 1986. Tidligere
styremedlem OLL og sentral-
styret, men det er lenge
siden. Har publisert litt.

Sykdomspanoramaert i det forrige
drhundret ble i langt storre grad
enn i dag dominert av de akute
infeksjonssykdommer. 1 drer 1873
ble det meldr ialt 89390 dlfeller av
Im:ldq:p“ktigc uc:_'pidt miske Sye-
domme, en insidens pd 51/1000
innbyggere. Hyppigheten av mel-
depliktige, smittsomme sykdom-
mer i 1993 var til sammenlikning
Z11000 innl}yggl:rc. Direkte sam-
m::nlikning er sc]vsagt ikke |'|'|u]i5.
men tallene foreeller iallfall ac de
akutre infeksjonssykdommer
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dengang inntok en helt annen
plass i sykdomspanoramaet enn i

dag.

Sykdommene
De meldeplikrige sykdommene var
felgende:

Tyfoidfeber, ekkryfus, tilbake-
fallsfeber, barselsfeber, barnekop-
per, vannkopper, skarlagenfeber,
meslinger, radlinger, rosen, kik-
hoste, difteri, strupehoste, kusma,
akutte katarralske rilfeller, lunge-
betennelse, pleuritt, giktfeber,
koldfeber, diarre og kolera nostras,
asiatisk kolera, |:r|udg,:mg og 51{jﬂr-
buk.

Denne inndelingen er for vire
ayne en salig blanding av bakeeri-
elle infeksjoner, virusbirne barne-
sykdommer, ordinzre ovre lufi-
veisinfeksjoner, mangelsykdommer,
allmennfarlige smittsomme syk-
dommer m.v. Den gjenspeiler selv-
sagt datidens kunnskapsnivi, i
1870-irene var det at de gamle og
spekulative sykdomsforklaringene
tydeligst kolliderte med den gryen-
de naturvitenskaplige erkjennelse.
1873 er det samme dret som
Armauer Hansen oppdaget lepra-
bacillen, men det var ogsi i 1873
ar mange av de medisinske r.-rofes-
sorer ved Universiter i Kristiania
forsatt sto pd sykdomsspredning
gjennom forurenset luft (miasma),
selv om forkjemperne for kontagie-
leren (reorien om kontaktsmitee)
ekre i antall.

Sykdemsoppfatningene

Begge teorier gir tilbake il antik-
ken, miasmerorien (eller uedun-
stingsteorien) er best kjent ved ar
den er bunder dl Hippokrates'

lere. Denne forkynte at sykdom
ofte SIL].'HTES dftrlig og usunn luft
og til grunn for dette 13 verfor-
hold, nedbear, stillestiende vann,
forritnelse, infisert jordbunn m.v.
Ar distrikslegene til langt ur i for-
rige drhundre ofte beskrev de kli-
martiske forhold i sine distrikeer i
medisinalmeldingene for i forklare
sykdomspanoramaet, viste at deres
sykdomsoppfatning var miasma-
tisk preget.

Vanlig folk har allrid visst ac
farsottene smittet fra person til
person. Boccaccios tortale ol
Decameronen gir et levende bilde
av dette, og er egentlig en epide-
miologisk pestbeskrivelse av hay
licreraer, men ogsd faglig verdi.
Hvilke smittestoffer det var rale
om og hvordan de entret kroppen,
visste man selvsagr lite om.,

Forebygging pa 1800-tallet
Opp gjennom drhundrene levde
disse sykdomsoppfatningene side
om side, og i det praktiske liv ute-
lukket de ikke hverandre. Det var
forst og fremst pd der akademiske
og professorale plan det ble disku-
tert, og spesielt skjedde deree etrer
at Europa ble rammet av gjentatte
koleraepidemier fra 1820-drene av.
Begge teoriene ble imidlertid bruke
for i begrunne det som skulle vise
seg 4 bli virksomme sykdomsfore-
byggende riltak. Karantene-
bestemmelsene som forste gang ble
satr i verk i bystarene i ltalia pd
1300-taller, og som fortsant er et
viktig forebyggende verkroy er et
barn av kontaktsmirtelzren. Der
var imidlertid miasmetcorien som
13 bak de store sanitere reformer
som ble innleder i Frankrike og
serlig England, der forskere som
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Chadwick (1800-1890) og Farr
(1807-1883) pekre pi berydning-
en av omridehygienisk sanering
(rent vann, ren luft, bedre bolighy-
giene mv) for 4 bedre folkehelsen
og hindre epidemier(1). Denne
teorien rettet seg altsd mot miljeer,
og var ikke individretrer.

Det var denne europeiske
«hygienebevegelsens, som inspirer-
te reformer i flere land. | Norge
var dette ideologien bak Sunnhets-
loven (1860), og vi gjenkjenner
miasmelaren i flere av lovens for-
muleringer. | praksis ga den seg
blant annet utslag i to savidr for-
skjellige fenomener som den hoye
muren rundr det nye Rikshospital
(1883) og etableringen av hey-
fijellssanatoriene fra 1870-drene av.
Vitenskapelig setr fikk denne teorien
dedsstater i 1892, da en epidemi-
logisk kartlegging av en storre
koleracpidemi i Hamburg piviste
drikkevannets rolle som vekior (2).
Imidlertid mi mi vi ikke glemme
at det i praksis var denne «Public
Health Movement» eller <hygiene-
bevegelsen», uklar som denne mét-
te veere i sin forklaringsmodell,
som var bakgrunnen og drivfjeren
bak nedgangen i barnedodelig-
heten fra siste halvdel av 1800-taller.
Dette var en falge av miljerectede
helseverntiltak som bedre avlaps-
S}f&ttmcr, thl’C‘ drikkm’nnnsﬁars}h
ning, bolighygiene mm. Det er
belegg (3) for 4 hevde at effekeen
pi folkehelsen av disse miljorerte-
de tiltak og levekirsbedrende
reformer ikke er blite overgire av
senere tiltak | medisinsk regi, vak-
sinasjon inkludert. Det er forevrig
et tankekors at denne hygiene-
bevegelse tapte i betydning mot
slutten av hundreiret. Bakeriologi-
en, ny vitenskapelig erkjennelse
som forevrig medforte okende fag-
lig imperialisme, var bestemmende
for at ogsd forebyggende medisin
dreide fra grupperetcet til indivi-
duell fokusering. [ parentes bemer-
ket, et motserningforhold sam-
funnsmedisinerne fortsatr barer
med seg, selv om tyngden er bliu
noe lettere de senere dr. Blant
annet har Fugelli (4) nylig gitr en
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faglig og ideologisk bakgrunn for
«The new public healths.

De fleste av datidens prakuise-
rende samfunnsmedisinere hadde
et noksd pragmatisk forhold ril
infeksjonssykdommenes drsak og
lor ikke den ene muligher utelukke
den annen. | sin beskrivelse av en
gastroenterittepidemi i Eidsvoll i
1872 (5) skriver distrikislege N.W.
Thoresen (1822-1907) at «Syg-
dommen er hcgrunncr 1 er Konta-
giums, og at «det er sandsynligt at
Udremmelserne udgj:an: det vig-
tigste Vehikel for Smittestoffer..n.
Lite senere utelukker han imidler-
tid ikke at «Smitee kan vaere fore-
gaa::t PEEI: El.ndf_"n Mﬂﬂdl:., Sﬂ.l'ld.'.i}"l'l'
lig giennem Aandedraters.

Stadslaege Greve (1832-1912) i
Hamar sier rett ut ar «For min
egen Del er jeg ingen Tilhenger af
en exclusiv Smitteteori for nogen-
somhelst Sygdom..» (6).

De forste sunnhets-
kommisjonene
Hvordan tilpasser si de offentlige
legene daridens kunnskaper om de
praktiske problemer de mette som
ansvarlige for det sykdomsforebyg-
gende arbeide i lokalsamfunnene?
Lovgivningen var selvsagr et
viktig instrument. Sunnhetsloven
fra 1860 skilte mellom forebyg-
gende arbeid i byene og pa lander.
Lovgiverne antok ar hclh]kningcn
ute i distriktene forst og fremst
trengte opplysning for  ivarera
helsen. Sunnhetskommisjonene i
landdistriktene fikk siledes sine
oppgaver beskrever slik (7):

« Men for at en Saniterlovgivning
paa denne Vei shal kunne ventes
glennemfort, kreves der en stadig
Pﬁauﬁr&nfﬂg o Viekkelse § hoers
enkelt Distrikt, for at Befolkningen
Liclt fﬁ‘(r lidt kan vinde Overbevis-
ning om Gagnligheden og Nodven-
digheden af sanitere Regler og foran-
staltninger samt derigjennem Inter-

e ﬁ:r elfsies

Medisinalberetningene bekrefter at
kommmisjonene wk sine oppga-

ver seriost. Helseopplysningsvirk-
E{Jnllli‘.‘ttﬂ VAT STOIT sett dL‘lt i tre,
helseridets ordforer informerte
medlemmene om aktuelle helse-
sporsmdl, serlig om de drvisse epi-
demier, kommisjonen ga rid il
befolkningen gjennom pamHetter,
skrivelser m.v. om forholdsregler
ved akruelle sykdommer, og ikke
minst drev kommisjonens ordferer
regular folkeopplysning overfor
medlemmene (oftest formannska-
pet). I Hedemarken amts medisi-
nalberetning for 1867 (8) kan vi
betegnende nok lese:

«l de fleste Sundhedskommissioner i
Solor og Odalen oplestes Eilert
Sundts Afhandling om Almuens
Kulturtilstand, og Medlemmerne
opfordredes til at virke for at den
simple Almue kunde komme til at
iriclte Nytten .r{f Hﬂ.rf::g.";ﬂf g
Oreler, »

[ byene satte loven sarlige krav til
sammensetningen av sunnhets-
kommisjonen (jurist og ingenier i
tillegg til kommunalpolitikere).
Derte var selvsagr ikke uten grunn,
og var for en stor del betinget i at
de store epidemiene (f.eks. kolera-
epidemiene i 1831-32, 1848 og
1853) stort setr rammer byene.
Dienne bestemmelsen viser ogsd at
luvgivcrcn innsd at x}fkdn msfore-
b}rggcndu tilralk 1 h}’t:l'h:: kunne
VTS mssllrﬁkrﬂ\’ﬂlldf Ug dl:l_\’(.d Yar
i I.H'.'I'IU\" dav el Lllllﬂl SAImmmensatt
politisk organ.

De store helseridene var allere-
de ridlig i 1860-drene aktive. Ved-
takene og begrunnelsene for dem
ble imidlertid ikke alltid morcac
av alle med forstielse, heller ikke
av legestanden. (9). Men de fikk
okende I::r'ngdc. og saf:rlig forsterket
derre seg fra 1880-drene, da kom-
misjonenens ulike forebyggende
vedtak hkk vitenskapelig begrun-
nelse.

Tyfus pa Hamar

Hamar var en liten by som ble
anlagt i 1849. Bebyggelsen fant

sted pd skriningen ned mot Mje-
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sa, Det foreld en byplan som ble
fulgr, mens vann/avlap/renovasjon
ble overlate til innbyggerne selv.
Der resulrerte i ar drikkevann stort
sett ble henter i strandkanten i
Mijosa eller i bekker i byomridet.
Slik som vanlig var hadde hvert
hus sitt eget avtrede, og alt avlep
gikk i renner som endte i vassdrag
eller rete | Mjosa. En annen viktig
risikofakror var den elendige bolig-
hygiene for flertallet av innbygger-
ne. 1 et motereferar for sunnhers-
kommisjonen i 1878 (10) meter vi
en levende beskrivelse av derre:

«lde to Kjalderrum, hvoraf Leilighe-
den bestod, befandtes begee at vave
.?H.!':f.!;gt’ i sanitaer Henseends, n’;;g at
Sundbedsconmissionen besluttede at
ﬁf'ﬂrfﬁr Crazardens Erer _ﬁar Fremtieden
at benytre disie Rum il Beboelse for
Mennesker. Vieggerne og Guly vare
[fugtige. [ det forveste Ruom trangte
Viameer ﬁt‘m mellem .'_in!mm:?'r{ﬁlf—
mingerne af Gulvplankerne, og i det
bagre, hvar en Deel af Gulvet var
raaenet bort, var der en Pol af stin-
keende stillestaaende Vand, v

Byen vokste jevnt, og hadde i

I 870-drenc omkring 2500 innbyg-
E':rt:. Humur War I:T}"SC]'H.TLII'I'I {:{:-r [
oppland pi omlag 40000 personer
(daverende Hedemarken amusfysi-
kat, fra 1868 legedistrike. Idag
omfatrer opplandet kommunene
Ringsaker, Laten og Stange.

Det er alesd ikke til & undres
over at tyfoidfeber tidlig ble en fasc
bestanddel av byens sykdomspano-
rama, og fra amters medisinalbe-
retning fra for cksempel 1861 site-
res:

wlra Am.r,spfr_}':ifrzrf: bemerkes der at
.‘.-:].ga"ammm var stattaner | Hamar

hvar en J’fgf bebandlede 41 ]f}'{féfdf,
.:irfmf'_f]"f med 2 Dﬂdsﬁr&f siste Halv-

s,

Sunnhetskommisjonens tiltak
Allerede pi site forste mote etter
Sunnhetslovens iverksertelse tok
sunnhetskommisjonen opp byens
uheldige miljohygieniske status, og
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1872/73 7475
Norge 2.4 2.1
Hedemarken 5.9 4,1
Hamar 22.5 13.9

76/77 7879 80/81 B2/83
1.5 1,4 1,2 13
2;] 7 1,8 (.G

11,5 11,6 13,3 0.7

Tab. 1. Tifotdfeber. Insidens pr. 1000 innb. 1872-1881 i to-drsperioder.

man gj(:-rdc kommunen oppmerk-
som pd det «hensigismessige og
nedvendige af Anskaffelsen af luk-
kede Render ril Afledning af Over-
og Grundvand»(10). I et senere
maete samme dr foreslo kommisjo-
nen sunnhetsvedtekeer for byen.
Vedrekeene var ment & bidra il
bedre renhold, bedre aviallshind-
tering, og bedre avkloakkering.
Drikkevann var imidlertid ikke
nevnt i forslager. At det miasmatis-
ke sykdomssyn var dominerende
serviav $11;

"ngﬂﬂdfifdjI'ﬂ-’ﬂ"‘ﬂ-ﬁf-ﬂﬂfuf HEriRere
Bestermmelse bor indbentes med hen-
syn til Beliggenheden og Indretning-
en af Oplag af Godsel, Been, Klude
op deslipe Gjenstande, der med
Uddunsting kunde indvirke skade-
ligt paa Sundhedstilstanden.

Det var ikke lew i i girdeierne il
i folge vediektene. Sunnhetskom-
misjonen drev svarr aktiv inspek-
sjonsvirksomhet, og det var ikke fi
som fikk pilegg om 4 rette mang-
ler. 22.juni 1863 ble det foretart
en hovedinspeksjon et dr etter for-
ste varsel, og det ble pivist mang-
ler i 39 hus (11). De foretaree
saneringer har nok ikke haet den
enskede forebyggende effeke pa
sykdomshyppigheten, for fra 1872
til 1881 var det tale om en beryde-
lig tyfoidfeberepidemi i Hamar.

Epidemiologiske data
Tabell 1 viser sykeligheten av
tyfoidfeber i antall tilfelle per 1000
innbyggere i denne perioden. Til
sammenlikning er anfert insiden-
sen i lander forevrig og i Hede-
marken legedistrike unnrare Hamar.
Letaliteten (dade pr.100 syke)
var vel 10% i hele perioden. Dette
samsvarte med tallene pi landsba-

sis (12). | absolutte tall ble gjen-

nomsnittlig 44 personer angrepet
pr.dr i ti-irsperioden, dette ville i
1995 tilsvare ca.281 uilfelle pr.ir i
Hamar by.

Tyfoidfeber og drikkevann

Det var ikke ukjent for samriden
at tyfoidfeber kunne smitte ved
infisert drikkevann. Sandvik har
beskrevet detre i sin redegjorelse
om t}rfuidl:'chcrf-urclmmsrcn pi
Vestlandet i forrige drhundre (13).
Ved epidemien i Kristiansand i
1846 der 4,2 % av befolkningen
ble syke, ble forurenser drikkevann
angitr som drsak (14). Ac stadsfysi-
cus Hanson i Kristiansand samii-
dig antok at en slik smittevei etrer
hans oppfatning ogsi gjaldt tuber-
kulose sa forevrig sitt om 1840-
arenes usikre Icunnslcapsnivﬁ.
C.ELarsen som 1 1879 ga en over-
sikt over tyfoidfeber i Norge anga
flere smittemuligheter (12):

«Det enkelte Tilfelde kan overfore
Sygdonimen giennem Luften [ et
Vierelse eller ved Kleder eller ved
Infektion af Vind og Naringsmid-
ler..» og «infeletion ved Drikkevand
er nogle Gange antaget, men det er
sandsynligr at der har veret langt
fleve, og at denne Aarsag hover til de
almindeligere.

| medisinalmeldingene fremgir de
at sunnhetskommisjonen 1 Hamar
nok forst og fremst si pd infisert
jordbunn som hovedirsak il epi-
demien, og at forebygende tlak
helst mérte rette seg mot ukontrol-
lerte avlap, utette lacriner, di r]ig
renovasjon m.v. 1 1872 skriver
sunnhetskommisjonens ordforer

(C.EWejdemann 1828-1900):

w..hvorimod det ugunstige Veir i
Hpstmaanderne — tedet dev glennem
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3 Maaneder nesten ,:rmﬁg ar f{c:gn—
veir, huitket ved Bygrundens ufield-
stendige Drenering gior Stedet mislig
stillet § saniter Henseende under
saadanne Omstandigheder,- maa

ansees som en medvirkende Aarsag
til dens Uddbradnings.

Med han tillegger ogsi drikkevan-
net en viss betydning:

w.. ligesom Mangelen paa godt Drik-
kevand ogsaa maa antages at have
giort sig gialdende i denne Henseen-
dev.

Det sunnhetskommisjonen forst
giorde da epidemien ok om seg i
1872, var derfor 4 innskjerpe
byens sunnhetsvedrekrer, og fikk i
1874 vedrarr forsterkede regler
bl.a.om «Gjedselsbingernes og
Lacrinekassernes Indretings, sam-
tidig som kommisjonen bevirker
til ansertelse av og instruks for
«Natmanden» og «Opsynsmand
for Renovationsvasenets.

Wejdemann, hvis sykdomsopp-
fatning alesi var miasmatisk pre-
get, lot drikkevannet komme pd
siden i drsakskjeden og tok ikke
skritt til for eksempel forbud mot
bruk av vann fra Mjesa. Grunnen
til dette var at kommisjonen antok
at et forbud ikke ville ha noen
sterre hensikre, og derved ikke vir-
ke sylkdomsforebyggende, fordi der
ville vaere svaere vanskelig 4 kon-
trollere at et slike vedtak ble over-
holdr.

En av Hamars tre leger, bergen-
seren Mathias Greve, (kjent for
Greves barnesepe, han avslurter sin
karriere som dirckter for Rikshos-
pitaler 1883-1911) var pragmati-
ker som vi har sett ovenfor. Han
mente at nyte og rent drikkevann
for byen var det viktigste tiltaket
for 4 bli kvite epidemien, selv om
han pd ingen mite underslo betyd-
ningen av evrige tiltak. Greve
presset bade sunnhetskommisjo-
nen og formannskaper for storre
akriviter i drikkevannssporsmiler.
Greve skrev hasten 1875 ogsi il
distrikeslegen (J.C.Lund 1830-
1906, kjent for Chorea Hunting-
ton-Lund) der han ber om dennes
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bistand for 4 fi kommunen «l §
treffe relevante oleak (15). Og
Lund skriver kloke rilbake «il
Sunnhetskommisjonen med
«Anmodning om ar tage under
Owverveielse, om ikke de paa-anke-
de Misligheder snarest mulig kun-
ne blive rettede.» Wejdemann lager
nd en betenkning om denne saken
(11). Her ble det blant anner sage
at kommisjonen ikke kunne se at
mjasvanner hadde vart utsart for-
urensing fra byen, og grunnen il
detre hadde sammenheng med at
sommeren hadde vert si nedbor-
factig. Pa grunn av detre, ansi
kommisjonen det heller ikke nad-
vendig med desinfeksjon av kloakk-
rormunningene, slik discrikeslege
Lund blant anner hadde foreslirr.

Wejdemann folte nok brever
fra di&triktsh'gcn krenkende. Dere
gikk frem av betenkningen nevnt
ovenfor, der han argumenterte for
at kommisjonen hadde under de
ridende omstendigheter gjort et
godr arbeide, men han la ikke
skjul pa en viss bitterhet overfor
den kollegiale kritikk. Han sa da
ogsi opp stillingen som ordferer i
sunnhetskommisjonen med oye-
Hikl{c]ig virkning. og ble avlest av
dr. Greve,

Greve pd sin side sa I‘brﬂvrig
opp stillingen i februar 1878, fordi
magistraten (leder av byens admi-
nistrasjon og medlem av kommi-
sjonen) hadde cruffer dilcak vedre-
rende byens sykehus pd egen hind,
i en sak som ifelge Greve till
sunnhetskommisjonens myndighet.

Epidemien viste fii tegn til 4 gi
seg. Der ble noksa dpenbarr at de
tiltak som helserider fikk iverksarr,
ikke hadde mélbar effek: og der
ble da klart for de Aeste ar kom-
munen mitte bygge nytt vann-
verk, Distrikislege Lund ansi situ-
asjonen si alvorlig at han i et brev
17.8.1876 (15 ) varslet amtman-
nen ctrer Greves foranledning. Her
skriver han at:

«Der forekommer mig at Hamars
Forsyning med rent og godt Dryilele-

vand maa vare en Sag av yeerste

Viktigheds,

og han avsluccer slik:

o..det er for mig en bydende Nod-
vendighed at de fornodne Foran-
staltninger treffes med hensyn til
Byens Forsyning med det saalenge
pszn;&m ﬁ:ff.r.tfmf{qr Viznelverk
padskyndes og fullendes med al
mm’;'g Hnr.r::g.ﬁf:ﬁ og ar ﬂ:.n"rf;;f; Vm{g
snart kan blive truffes.

Detre berydde et stort press pa
bystyret, Vannverkskomiteen som
allerede var nedsart, leverte sin
innstilling og det ble il tross for
de obligatoriske ekonomiske mot-
forestillinger i bystyret endelig
vedrate bygging av et helt ny
vannverk som ikke hadde sitr inn-
tak i Mjesa. Derte sto ferdig i

1881 - forovrig et dr erter at Sal-
monella typhi forste gang ble isolert
— og etter den tid har tyfoidfeber
aldri viere et helseproblem, hverken
i Hamar by eller pi Hedemarken.

Sluttord

Tytoidfeberepidemien | Hamar
1872-81 er godr dokumentert
blant annet gjennom medisinalbe-
retningene. De gir et dekkende
bilde av datidens sykdomsaspekrer,
av risikofaktorene, av legenes syk-
domsoppfatninger og av brytning-
ene mellom dem. Supplert med
samtidige akrstykker fortelles ogsi
om interessemotsetninger mellom
sunnheskommisjon, kommune-
administrasjon og lokalpolitikere.
Skreller man borr der ridsbestem-
te, sitter den oppmerksomme sam-
funnsmedisiner sannsynligvis til-
bake med et deja vu, problemstil-
lingene da og ni var ikke ulike og
der var ikke si greit 3 vaere medi-
sinsk-faglig ridgiver for kommu-
nen for 125 dr siden heller. Selv
om sammenlikningen med dr.
Stockmann er noe haltende, viser
denne historien likevel betydning-
en av utadrettet og persisterende
engasjemnent i en alvorlig epidemio-
logisk situasjon som virkelig krevde
initiativ utenom det vanlige.

Hans Perter Schijonsby
Fylkeslegekontorer i Hedemark
2300 Hamar
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Alilmennmedisinsk
forskningspris

Fra NSAMs Fond for all-
mennmedisinsk forskning
skal det hasten '95 deles ut
en pris pd kr. 10,000, til en
person som har gjort en vik-
tig innsats i allmennmedi-
sinsk forskning eller fagutvik-
ling. Prisvinneren utpekes av
Allmennmedisinsk Forsk-
ningsutvalg, som ber om for-
slag pi aktuelle kandidater.
Vinneren vil bli kunngjort pd
NSAMs drsmate.

Begrunnede forslag sendes
Allmennmedisinsk Forsk-
ningsutvalg, Seksjon for all-
mennmedisinsk, Ulriksdal 8c,
5009 Bergen innen 15. okto-
ber.

Oversikt over tildelte
alimennpraktikerstipend for
1. halvar 1995

Der ble sekt om 42 stipt'ndm;l-
neder og Allmennmedisinsk
forskningsutvalg hadde 21

méineder til urdeling.

Troms

Peter Prydz, kommunelege 11,
Hammerfest, fikk 3 maneder for
prosjektet « Telematikk — et hjel-
pemiddel til bedret undervis-

ning i allmennmedisine,

Trondbheim
Kurt Kvenlid, kommunelege 11,
Kolvereid, fikk 2 mineder for
prosjckret «Alpinundersekelsen
pi Voss».

Dag Elle Riverud, kommu-
nelege, Stange, fikk 3 mineder
for prosjekter «Frisk i Stanges.

Oslo:

Gunnar Mouland, allmennprak-
tiker, Nedenes, fikk 2 mineder
for prosjeker «Kan skriftlig
informasjon til benzodiazepin-
brukere fare til redusert for-
bruk?s.

Endre Sandvik, bydelslege I,
Oslo, fikk 3 méneder for pro-
sjekter «Hjemmebloderykksma-
ling i allmennpraksis 11 — sporre-
skjemaundersokelse om angst,
SIress (}E ml:.‘itring».

Oystein Bakkevig, allmenn-
prakuker, Halden, fikk 3 mine-
der for prosjekrer ««Royken- og
adet gode live — en sammenlig-
nende intervensjonsstudic i all-
mennpraksiss.

Svein Heegh Henrichsen,
allmennpraktiker, Oslo, Akk 2
méineder for prosjekeet «Astma-
klinikken — bedre behandling
av astmatikeren?s.

Elisabeth Swensen, kommu-
nelege 1, Flardal, fikk 3 mineder
for prosjekeet «Evaluering av all-
mennpraktiskerstipends.

228

UTPOSTEM 1995; 24 (5)




Leserbrev fra Bosnia

Tekst: Stein Wiel

Stein Wiel. Cand med 1980.
Spes. allmennmed. [991.
Avtalelege i Ullevdl Hageby
Legesenter, Oslo fra 1982,

I Tidsskriftet for Dnlf nr 30, 1994
skrev de norske kirurgene Valen 8
Raugstad en rapport fra NOR-
MEDCOY, det norske feltsykehu-
set i Tuzla, Bosnia-Hercegovina.
Noe av det som sies her vil nok
ogsd vare 4 lese | ovennevnre artik-
kel, men jeg vil primart forsoke 3
beskrive den allmennmedisinske
delen av virksomheten.

Hvorfor reise ut i verden?

Etter 14 ir i norsk allmennmedi-
sinsk tjeneste meldre seg er ekende
behov for et avbrudd fra den dagli-
ge dont ved Ullevil Hageby Lege-
senter i Oslo, Skulle jeg ta er vika-
riat ved legevakeen i Oslo? Eller et
sykehusvikariar? Reise ur som
skipslege?- eller kanskje fredsbeva-
rende arbeide i FN-regi? Passelig
moden fikk jeg se en helsides
annonse i tidsskrifter og tente pd
den. Forsvarets Sanitet spurte, da
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jeg kontakret dem, narmest om
jeg kunne reise «allerede i dag eller
ville vente til imorgen tidlig? Det
var alesii flere udekkede suillinger
ved sykehuser i Tuzla, og dpenbart
vanskelig 4 fa tak i nok leger. Sam-
tidig sd det ut tl at allmennlege-
stillingen ville dekke mitt behov
bide for faglig fornyelse og opple-
velser. Det skader jo heller ikke &
delta i fredsbevarende arbeide !

Den 27. desember 1994 reiste
jeg altsid nedover, med en 6 mnd.
konerake i lommen, vikar inscallert
pd kontoret og nermere 50 kg
bagasje hentet pd Ser-Gardemoen.
Man reiser ikke lert | Bosnia ni il
dags.

Reisetiden Oslo — Split er i
timer med Hy som gir i rute. Fra
Split til Tuzla er avstanden noen £
hundre kilometer,mens reisetiden
er vanskeligere  beregne. Kanskje
gir det et helikoprer i dag eller
imorgen, eller kanskje en konvoi i
overmorgen? (lkke uten grunn kal-
les FN's reisesystem for MAYBE
AIRLINES 1)

For min del ble det konvei, en
tur som tok 17 timer en tur med
mange sterke inntrykk. Man pas-
serre vakre Mostar, byen og dalen
som na ligger i ruiner. Den gamle
veien til Tuzla gir enkelte steder sd
ner konfrontasjonslinjen at FN |
ikke minst v/ norske veiingenierer
har mitter bygge nye , sikrere veier
gjennom skog og fjell i ofte noksi
norsk natur, og med en veistan-
dard som minner mye om norske
fjellveier i viirlosningen i enkelte
strekninger er eskorte nedvendig,
og man iferer seg skuddsikker vest
og hjelm. I"i denne min forste rei-
se gjiennom Bosnia var spenningen
stor til tider — etterhvert blir dette
endel av hverdagen for de som fer-
des pd veiene.

Litt em rekruttering av leger

Pi legesiden er kompaniet satt opp

med 4 kirurger, 2 anestesileger , |
overlege vanligvis kirurg, 3 all-
mennleger og p.t en stilling delt
mellom indremedisin og microbi-
ologi.Det har ridvis vart svart
vanskelig 4 rekrurtere spesielle
kirurger og anestesileger, og sven-
skene har mirter sulle opp. Vir
erfaring er at det ikke forst og
fremst er mangel pa villige leger -
det er derimot mangel pi forstielse
og velvilje fra avd. sjefer og kolle-
ger, slik at mange kvier seg for i ta
ut den rett man har dl slike permi-
sjoner.En mere stottende holdning
til leger som vil reise ut ville lose et
stort problem for norske FN-
misjoner.

I de tre allmennlegestillingene
er der p.t. full dekning:Kommune-
overlege Richard Jacobsen, Voss,
bydelsoverlege Gunnar Kvalvaag,
Nordstrand og meg selv.

Allmennlegene
har 1 stilling i sykehusets motrak
og to | sanitetstroppens utryk-
|ling,s|ag. | pmk&is er de tre stiﬂing-
ene likcw:rdigc, i det vi roterer i
stillingene. Kompanier, er p.t.
underlagr den Norske Logistikkba-
taljonen NORLOGBAT, og bedri-
ver medisinsk logistikk for FN-
personell i regionen. NORMED-
COY er forlagt i en thy truck-stop
stasjon i landlige omgivelser noen
km utenfor Tuzla sentrum. Syke-
huset er et 3. linjes feltsykehus.
Allmennlegen driver poliklinikk
for FNrpr:r.suncH, sivilt FN-ansatie
og 1 noen gmd ovrige sivile. Fordi
vi er en logistikkenher er der ikke
vilr primare oppgave i betjene
sivilbefolkningen i sin alminnelig-
het — dette gjor det sivile helseve-
sen selv med statre av en rekke
internasjonale hjelpeorganisasjo-
ner.

Den palikliniske virksomheten
kan sammenliknes med norsk all-
mennpraksis. Pasientmaterialet er
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Feltsykehuset — pd folkemunne kalt «Blue Factorys — en vinterdag januwar 1995,

dﬂg ﬁlflc]'itﬂl't hlﬂﬂ[ prcsum P[i."l"t
friske UNge menn og kvinner. Sykr
domspanoramact dreier seg derfor
mest om banale lidelser som @GLI,
allergier, smiskader o.l. Av spesiel-
le ring kan nevnes at det i den
svenske bataljonen har herjet et pa
folkemunne kalt «svensk kjotreren-
de virus» — som har nedlagr sven-
ske soldater en masse og pifelgen-
de innleggelse her med diffuse
pneumonier. Nevnes bar ogsd
HFRS, Hemorrhagisk Feber med
Renalt S}rndmm. en hiss'[g variant
av det vi i Norge kjenner som
Nephropatia Epidemica. Denne
tilstanden opptrer i perioder epi-
demisk pi Balkan,og har vart sert
endel i vinter blant lokalbefollk-
ningen, men er s langr ikke sik-
kert diagnostisert blant FN-perso-
nell. Tilstanden kalles pi folke-
munne mu.‘s::p-r.‘st ﬂg 1'{3.“ hﬂ en
dadeligher pa oppril 15 %.
UTRYKNINGSLAGET bestar
av allmennlege, sykepleier og evt
sanitetsbefal. Teamer rykker ur i
forbindelse med ulykker, skader og
sykdom blant FN-personell i hele
Bosnia, sjeldnere ogsi dl sivile
pasienter og da oftest i regi av
UNHCR. Avstandene kan vare
store, og det dreier seg derfor
oftest om utrykning med helikop-
ter, sjeldnere i pansrer ambulanse.
Jeg forsekie i borste stov av
mine akurtmedisinske kunnskaper
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under forberedelsene, men mid
med en viss beklagelse konstarere
at stovet har landet omtrent der
der li. Jeg oppdager ar jobben
besto i  HOLDE BEREDSKAR
mere enn det i rykke ut. Utryk-
ning skjer neppe oftere enn x
1/uke, og inntil jeg aksepterte at
det var slik det var, folte jeg det
personlig som en belastning 4 gi i
beredskap uten at det annet enn
sporadisk var bruk for mirtc arbei-
de. Nir det sd er urrykninger, har
ofte pasienten firr god primarbe-
handling og er klar for transport.
Men: dramatisk unntak forekom-
mer, og vi fir da bevis for at det er
behov for denne tjenesten i
UNPROFOR. Trahkkskader har
vErt van"gst, men ogsi granat-og
mineskader har forekommet.

Hva med de sivile?

MNorske media har skapr et bilde av
NORMEDCOY der man soler
seg, bader i bassengert (som forev-
rig er fort opp pd dugnad og for
innsamlede midler !) og for det
meste driver dank.Og: kunne man
ikke heller gjare en innsats for den
krigsrammede sivilbefolkningen?
Svaret er bide ja og nei. Vir pri-
mere arbeidsoppgave er & gi sani-
tetsstotte til UNPROFOR, samti-
dig som der fakeisk bedrives endel
medisinsk og humanitert arbeide,

spesielle i Aykeningeleirene. Det er
rundr 200.000 flykeninger (her
kale D.P’s = displaced persons)
bare her i Tuzla-omrider,og endel
av disse bor i s.k. «settlements»
som bl. a. drives av Norsk Folke-
hjelp. Her er hjelpebehover storr,
bide i forhold til mat, kler og
medisinsk hjelp. I"i sykehuser
mottar vi ogsi sivile som henven-
der seg direkre, spesiellt barn, og
voksne med skader.Sykehuset har
et nert samarbeide med sykehuset
i Tuzla, til glede og nytre for begge
parter.Pa MEDCOY opereres dag-
lig 3-4 pasienter derfra , ofte av
lokale kirurger mens vi stiller loka-
ler, utstyr og personell.Vi blir sta-
dig imponert over hvordan Tuzla
sykehus klarer sine oppgaver, og
hvor godt de er trenet i katastfofe-
situasjoner.

Er det farlig a vare i Bosnia?
Ogsi her blir svaret ja og nei. Bos-
nia ER et land i krig, og det mer-
kes pd mange mater. Nir dette

Utrykningslaget trener pd evakue-
ring av sdrede § vingj wil helikapter.
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Forfatteren pd vei over serbisk-kontrollert tervitorium til Srebrenica. 21 sivile
pasienter og 14 pdrorende ble evakuert til Sarajevo for medisinsk behandling.

skrives skjer tingene fort og ingen
vet hvor dette ender. Stadig oftere
herer man om FN-personell som
er blite beskurt. 1 Tuzla by er det
ni daglig granatnedslag, og alle
kjenner vel de tragiske folgene av
nedslaget i Tuzla sentrum skjaer-
torsdag, her pi «ungdommens
dagy, der 75 barn og unge ble
drept og hundretalls sirer. Spesiellt
sanitetstroppen ved NORMED-
COY ferdes mye pd veiene og er
utsatt, men har hierl ikke opplever
personskader som felge av krigs-
handlinger. | lopet av den tiden jeg
har veert her har vi ikke en gang
folt oss direkte truet, selv om vi
ofte harer alarmen i Tuzla og gra-
natnedslag ikke alt for langt unna.

Velferd

[ leper av 6 mnd opparbeides i alt
3 ukers fri og man fir 1 grats
hjemreise i perioden. Innkvarte-
ringen er i prefabrikerte bocontai-
nere, 2 i hver. Vask av bolig og
klar tar sivilansatte Bosniere seg
av.Feltprest pd stedet, gudstjenes-
ter holdes i der nye kombinerte
bar-og kirkebygget. Aktive idretts-
lag med mange akriviterer 1 som-
MErvarmen — Som er virkclig
varm!- kan man avkjele seg i ridli-
gere nevne lille basseng, Tollfrie
varer er tilgjengelige, spesiellt sprit
og tobakk er rimelig. FN-burtikke-
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ne torer ogsi elekrronikk, forour-
styr klzr og endel milivere krim-
skramseffekrer som alle «mi hao.
Dret sosiale miljoet er godr og den
miltere stilen noksi avslapper..
Bevegelsesfriher ut av leiromradet
er begrenset, men i rolige perioder
er det mulig med bide sightseeing
i omrider, kafe-og restaurantbesok
i Tuzla, og weekends kan foresatt
med hell tilbringes pd Dalmaria-
kystens perler bide pd ayene og pi
fastlandet. Telefon hjem er dyr, og

postgangen uberegnelig,

Om 10 dager reiser jeg hjem
for godt.Jeg ville overhoder ikke
hatt dette ugjort, og mange min-
ner 'L'Fg DFPIC‘I’L’ISEI cr Iﬂgl'ct Pﬁ
harddisc’en, de aller Heste 1 skutfen
for gode minner. Jeg ville ikke bli
overrasket om jeg reiste ut igjen —
kanskje om noen ari- og der ville
jeg nok treffe igjen endel herfra
som er bitt av basillen og stadig
sirkulerer i systemet: Libanon,
Irak, Bosnia — hva blir der neste?

I retrospekr kan jeg vel si at den
storste utfordringen ikke ble den
medisinsk- faglige, men snarere
den personlige. Det var dager da jeg
spurte meg selv om hva jeg gjorde
her nede, i et land i krig, ifert uni-
form, innkvartert i vinterkald con-
tainer sammen med vilt fremmede,
lite privatliv og lang vei hjem dl de
jeg er glad i og det jeg ellers setter
pris pd i et normalt liv hjemme.

Svaret er tredele: det er tilfreds-
stillende 4 se at man tiler dette
godr, der har gitt si mangeslags
opplevelser, og jeg gleder meg
svaert til & komme hjem. OG: jeg
tror jeg tiler der en gang til — om
en stund, Kanskje.

Seein Wiel
Ullevil Hageby Legesenter
Cslp

ERKLARINGEN

Da krigen ble erklaert
med pomp og parade
grep jeg mitt mot
med begge hender
og tok livet av det.

Jacques Prevert
Gjendiktet av Carl Fredrik Prytz
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Eksamensoppgavene
i alimennmedisin

har dei noko a lzera oss?

dostol. Han er plaga med hard
mage, har kvalme og Eir berre i seg
—— | flytande naring. Han er sterkt
deprimert og har daglege gritetok-
ter nir han tenker pd deden. Som
|1:gcn hans fir du relefon frd sjuke-
huset om ar han skal urskrivase,

Tekst: Eivind Vestbo

Allmennmedisin er meir pragmatisk enn nokon annan spesialitet.
Vi plukka;r fri l-mnnslrap og [‘ﬂ-}"n.‘ilf og set saman hand]ingspa.lckar

etter pasientens individuelle behov slik vi tolkar desse. Men all-
mennmedisin er likevel eit fag der det er turvande med avgrensa
innhald og normer for handling.

Normene har tidlegare longt pi veg vore kollegiale i praktisk
samarbeid og gjensidig paverknad. Etter kvart har dei allmenn-
medisinske institutta, tidsskrifter og lereboker i allmennmedisin

spela ein aukande rolle.

akademiet ser det.

foring og meiningsutveksling,

Det endelege svaret pa kva som er god allmennmedisin, er
likevel ikkje gitt. Universiteta praver i svara gjennom den
kunnskapen dei gir studentane . Dette er svar som praktikarane
veit lite om utover studieplanar ol. Eksamensoppgavene er i
denne samanhengen interessante. Dei bor ideelt formulera
problemstillingar i kjernen av tilpassa praksiskunnskap slik

Og den beste miiten i narma seg oppgavene pid, mi vera i
loysa dei.Vi innviterer difor lesarane til i senda loysingsframlegg
til Utposten i «brev frd lesarane» form. Etter naerare samrid med
innsendar vil vi ta svaret inn i bladet i von om kunnskapsover-

[ denne omgang har vi vald 4 plukka nokre ek%amensoppgﬁw:r
i allmennmedisin frd vir 95 ved UiB. Settet er delt inn i tre med
resonnerande, kortsvar og fleirvaloppgiver. Fleirvalsoppgivene er
reine kunnskapstestar og eignar seg difor ikkje til virt foremal.

Fleire av oppgavene er gudl: og henta fri sentrum av ein ]cjent
kvardag. Grip difor pennen slik at vi kan £i il ein liten ein disku-
sjon om viir praktisk kliniske tilnzrming !

Resonnerande oppgave:
I mange kommunar legg ein veke
pd at kreftpasientar kan £i vere
heime i terminalfasen. Drofr all-
mn:nnpr;llctikarm”n i slik heime-
basert tcrminalmn&urﬁ, og gi kon-
krete dome pi arbeidsmetodar og
legeoppgiver med utgangspunkr i
den felgjande pasienthistoria.
Wilhelm Uthaug er 77 dr
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gamal og har i 5 ir vore behandla
for myelomarose med operasjon,
strileterapi og cyrostatica. Han har
no fire pavise kreft i ryggsoyla,
bekken og hofter.Berre palliativ
behandling skal gjevast. Han har
sterke smerter i ryggen, kan ikkje
reise seg utan hjelp og klarer ikkje
i gd over golver. Han klarer vann-
latning i stiande stlling, og har

han enskjer i doy heime. Medisi-
nar: Morfinmikstur 20 mg x 4,
Sarotex 25 mg x 2 (amitriprylin,
antidepressiva). Siste blodpraver;
Hb 7.6, SR 90. Han bur i eige hus
saman med kona Astrid (73 dr).
Ho er frisk, men lita og vever.
Einaste dottera er sjukepleiar, men
bur i ein annan landsdel.

Hortsvarsoppgaver

Wilhelm Uthaug er no svert dir-
leg, og livet gir mor slutten. Det er
fast vake fri heimesjukepleien kvar
nate.

Helse- og sosialsjefen ringjer
deg og seier ar dei ikkje har meir
pengar pa ckstravaktbudsjertet, og
han forlanger no som din overord-
na at du legg pasienten inn pd sju-
kehus. Du og familien er usamde i
detre utfrd der opplegger som rid-
legare er skissert for pasienten.
Kan du nekre 4 legge inn pasien-
ten?

Grunngi svaret!

Pi a’e:qeua!'z: vert du kontakea av el
eldre kvinne som ber deg under-
sokje mannen hennar pd 83 ir som
plutseleg er blite s «rar». Du kjen-
ner ikkje denne familien frd for.
Bortserr frd eir hjerteinfarke for
nokre ir sidan har pasienten vore
frisk fysisk og psykisk. Du kjem
heim til han, og seint same kvel-
den underseker du han. Han er
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'I.'}"d(.'l'l.'ﬁ qurvirm, u ITJI{.‘E, mascte.
Han er svetr, puls 108. Han ver-
kar lite tungpusten og hostar ein
del. Kona har milt temperaturen
til 38,0 grader.

1) Kva diagnosar er mest sannsyn-
lege ?

2) Korleis vil du urrede pasienten
1 sjukebesaker ?

(Odd Olsech (F.13,04,48) er sals-
konsulent i eit meieri. Han er tid-
legare frisk. Hausten 94 hadde
han ein konsultasjon hos deg der
han fekk ueskrive 20 ablerar
Para|gin Forte for hnvudpinc. Han
folte seg da svare stressa i hove
aplanar for EU tilpassing med
innskrenkingar i bedrifta. Han
kjem no atr og gjev uterykk for
sterk uro for helsa si.Dei siste 2
vekene har han hac sterk hodepi-
ne. Den er jamt trykkande, som
eit band rundr hovuder, men spe-
sielt sterk over panneregionen.
Nokre dagar kjem smerten ved
frukosttid, nokre dagar kjem den
sigandf: utpi dagf:n. Han har mis-
ta konsentrasjonen pi jobb, og <t
par dagar har han stdtr over mat-
pukk'.': pi grunn av kvalme. Han
foler seg ikkje bra. Han er nd
palagr ekstraarbeid i hove det
komande drsmotert i bedrifta. Han
reknar med overtid 3-4 dagar i
veka dei neste par vekene. Han
ber om meir Paralgin Forte di han
mi vare i form dei neste dng:tnr:.

1) Kva 3 diagnosar vil du rekna
som mest sannsynlege ?

2) Anta ac det er 90 % sannsynleg
at han har ein av dei 3 diagno-
sane du har foreslirr ovanfor,
Korleis vil du fordele dei 90%
pa diagnosane?

3) Kva anamnesefaktorar og funn
ved klinisk undcrsuklng vil du
legge veke pi ford skille dei to
forste differentialdiagnosane
fri kvarandre?

4) Kva handlingstiltak vil du setja
i gong i denne konsultasjonen?

L}kﬁf il

Eivind Vestho
4160 Finnoy
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Norsk alimennpraktiker
vant posterprisen pa

Der er ikke bare norske idretts-
gutter og -jenter som tar medal-
jer og innbringer fedrelandet
@re. Uten at det har frembrakt
de fete avistyper vant Hans Pet-
ter Madsbu, ektefodt nordmann,
i juni posterprisen pd den 14,
verdenskongress for allmenn-
praktikere (WONCA-kongres-
sen) i Hong Kong,

Hans-Petter er allmennprak-
tiker i Elverum. Sammen med
U. Malr, O.H. Robakk, O.Bak-
ke, M. Loeb og T. Smedsrud har
han bfdrﬂ‘-’t:i en undf:rﬁ{-}lct:lst av
behandling av depresjon i all-
mennpraksis.

370 pasienter ble inkluderr,
studien beherig utfort dobbelt
blindr og med behandlingstid pi
24 uker. Den ok sikre pi 4
underseke effekten av det ikke-
registrerte antidepressivum ser-
tralin (Zoloft). Der ble sammen-
lignet med mianserin (Tolvon)
og med placebo som kontroll.
Alle pasienter ikk dessuten psy-
kologisk stattebehandling,
Rekruweringsgrunnlager var
pasienter som oppsekte allmenn-
Pmkﬁlb I'I'I(.‘T.I Eym]_‘.-[nm{'r pﬁ,

depresjon. MADRS-score over
20 ble ansett som behandlingsin-
dikasjon (akronymet har ikke
noc med MADsbu 4 gjore, men
er en depresjonskala urvikler av
Montgomery og Aasberg) .

Diesign av studier er sikale
naturalistisk, dvs der ligner, si
godrt det lar seg gjore, pi forhal-
dene i allmennpraksis (uten at
der fremgir hvem sin allmenn-
praksis). Eksempelvis ble pasien-
ter som i startfasen responderte
pi placebo, ikke ekskludert, noe
som ikke gjer tu!kningl:n av
resultatene lettere. Studien viste
imidlertid at sercralin er effekeive
i behandlingen av depresjoner og
har Fi bivirkninger.

Vi vet ikke om posterprisen
har utlest manisk fase oppe i
Elverum. Dessverre var prisvin-
neren ikke tilstede ved avshut-
ningen av konferansen for i
mortta prisen og misunnelige kol-
legers gratulasjoner. Her benytter
imidlertid UTPOSTEN anled-
ningen til & utbringe de hjerteli-
ge lykkeonskninger med et gjeve
trofé,

Sonja Fossum
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTENS edb-spalte

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

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.
TIf:56 1406 61 (k) 56 14 11 33 (p) 56 14 40 42 (fax)
x400-e-post: G=john 5=leer P=ccmail A=telemax C=no
E-post Internet: john.leer@isf.uib.no

Enkle ergonomiske tiltak kan
forebygge skjermrelaterte plager i eynene
og nakke-/skuldermuskler

Tekst: Steffen Torp

Steffen Torp er cond. polit.
og fysioterapeut. Han arbei-
der ved Institutt for sam-
funnsmedisinske fag, seksjon
for arbeidsmedisin, Universi-
tetet i Bergen.

S0m mange av sine pasicnrer er
ﬂgﬁi cn dl:]. IL'gCT PlEg{.’[ rm.:r.:l smer=
ter eller ubehag i eyne, hode og
nakke/skulder/arm. Disse plagene
kan selvfalgelig skyldes mange uli-
ke forhold. Arbeidssiruasjonen ved
datamaskinen kan viere en av de
mange mulige drsaker. Jeg skal her
gi en del rid for hvordan man rela-
tivt enkelr kan forebygge plager
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ved 4 benytre gunsrig «arbeidstek-
nikk» og i plassere skjermtermi-
nalutstyret pd en mest mulig hen-
siktsmessig mére. Det er ikke gjort
mange gode vitenskapelige forsek
pd hvordan en skjermterminalar-
beidsplass bor tilrettelgges. De rid
jeg her gir bygger dels pa vitenska-
pelige undersekelser og dels pi
egne og andre prakriserende ergo-
nomers/fysioterapeuters vurdering-
er og erfaringer.

Det viktigste prinsipper for &
forebygge terminalrelaterte plager
er trolig at en ikke arbeider i for
lange perioder av gangen ved
Sk_if."rmL"l'l‘ {]g Al €n ﬁﬂ].ﬂ:!' 4l €n mes-
rrer I:IL‘I'I praktiskc hruk{:n ay -CII:
programmer en nytter, | tillegg til
slike organisatoriske forhold viser
bl.a. Faucert & Rempel (1) og
Dainoff (2) at den fysiske plasse-
ring og utforming av terminalut-
styret har betydning for
urvikling/forebygging av plager i
nakke-skulderomrider.

Da terminalarbeider innebarer
belastning for bade kropp og syn,
og da disse forhold pévirker hver-
andre gjr:nsidig (3), er dex vikrig ar
en kombinerer kunnskap fra bide
syns- og kroppsergonomi ndr
skjermrerminalarbeidsplassen skal
organiseres/planlegges. En god sit-
testilling med god stoute for beina,
god stette for korsrygg, og en
bordhayde som gir statte for

underarm nir overarmen hcngcr
ned ved siden av kroppen, er
utgangspunkeet for de synspunkrer
vedrarende nrb::idssti"ingcr som
vil bli skissert under.

Plassering av skjerm, tastatur
og datamus

De fleste PC-skjermer er plassert
oppi CPU’en («PC-boksen») slik
ar en ser relative reer frem {eller ea.
15 grader ned) nir en fokuserer
midt pi skjermen. Tradisjonelt har
dette vart betrakeet som en gun-
stig arbeidsstilling fordi hodet og
nakken da holdes i en naturlig stil-
ling. De siste par ir er der satt
sporsmalstegn om denne plasse-
ringen av skjermen fakrisk er det
beste for brukeren. Forskere ved
bl.a. synslaboratoriet/Psykologisk
Institute ved Universiteret i Oslo
hevder ut i fra synsergonomiske
prinsipper at en reduserer belast-
ningen pd eynene, og med det
ogsi belastingen pi nakkemusku-
laturen, ved i senke skjermen til
35-45 grader under horisontalpla-
net (4, 5). I tillegg hevdes det at
urtarring av ayet blir mindre ved &
ha skjermen lavere enn ca. 15 gra-
der under horisontalplanet. Det
kan mao. synes som om en sen-
king av skjermen kan vaere en for-
del for mange brukere. Skjermen
bor plasseres ca. 60 cm. fra opera-
toren.,
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Dersom en har statre for hele
underarmen mens en arbeider med
tastatur eller mus reduseres mus-
kelspenninger i nakke-skuldermus-
kulaturen sammenlignet med om
en ikke har slik statee, eller om en
bare har stotte under hindledder
(6). Musa ber plasseres pi siden av
tastaturet, og det er viktig at en
har god plass for i bevege denne.
Med en slik plassering av skjerm,
tastatur og mus som her er beskre-
ver [renger en ikke cget terminal-
bord. Ex relativt stort og dypr skri-
vebord er imidlertid en stor fordel.

Bruk av datamus

En teori for hvorfor mange fir
vondt i bla. underarm ved bruk av
mus («musesyken) er at man hol-
df.'r muscn kmmpa]{rjg, Iﬁf_l" At
«klikkefingeren» (oftest pekefinger)
holdes i lengre tid i en statisk ven-
testilling over musetasten. Ut fra
en slik tankegang er det viktig ar
en hindterer musen lost og ledig,
og at klikkefingeren fir hvile mel-
lom klikkene. Det finnes i dag
mus der en klikker med rommel-
fingeren i steder for pekefingeren,
En slik mus gir bedre muligheter
for at klikkefingeren (dvs. tomme-
len) kan hvile pa bordplaten nir
den ikke benyrtes. Man kan ogsd
wrene seg opp slik at man kan veks-
le mellom i bruke musen med
begge hender eller med ulike fing-
re (Feks. pekefinger og lange-
mann). Man kan ogsi erstatte
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musebruk med bruk av funksjons-
taster og tastaturkoder. En del
nybegynnere anstrenger seg une-
dig mye for i treffe med pilen og i
wklares dobbeltklikket. Detre
av]ijﬂpcs lett ved 4 redusere has[ig—
heten pi pilen og dobbeltklikkene.
(I Word for Windows brukes
kommandoene: shovedgruppes —
skontrollpanel» — «smus»). Muse-
matte kan ogsd vaere nyteig,

Lysforhold
Skjermen bor ikke plasseres slik ar
mye dagslys faller inn pi skjermen
da dette reduserer bildekvaliteten.
Skjermen bor heller ikke plasseres
slik ar operatoren fir mye dagslys i
eynene fordi det da blir anstreng-
ende 4 lese det som sedr pd den
relative morke skjermen. Generelt
anbefales der at skjermen plasseres
slik at operatoren hverken har
vinduet foran eller bak seg, men
pi siden av seg og skjermen nir
han arbeider pi denne. A trekke
skjermen noe vekk i fra vinduer
kan vaere gunstig for lysforholdene
pé skjermen. Pga. bildekvaliteten
ber en si langt det er mulig ogsi
unngid  fa reflekser pa skjermen
fra armaturer, bordlamper ol..

| folge Lie (3, 5) hviler oynene
nir de fokuserer pi gjenstander pi
litce avstand. Det er derfor en for-
del at man ikke plasserer skjermen
si langr fra vinduet ar en ikke har
mulighet for i hvile aynene ved 3
kaste «lange» blikk ur.

Oppsummering

For leger (og andre) som ensker &
tilrerrelegge sin skjermarbeidsplass
best mulig kan det anbefales ar de
forseker falgende:

Justér stol og bord slik at du sit-
ter godr (balansestol anbefales ogsd!).

Plassér skjerm, rastatur og mus
pi skrivebordsplaten. Eger termi-
nalbord er ikke nedvendig,

Plassér «PC-boksen» under
bordet (dette forer til at hoyden pi
skjermen reduseres og at forstyr-
rende stoy/susing reduseres til et
minimum)

Plassér skjermen slik at mye
dagslys fra vinduert verken faller pa
skjermen eller | @ynene.

Arbeid med underarm hvilende
mot bordplaten

Ver bevisst pd hvordan musen
brukes. Variér eller forbedre
arbeidsteknikken. Erstatt gjerne
musebruken med bruk av funk-
sjonstaster/tastaturkoder.

Varicr arbeid og arbeidsstilling

mest mulig!!

Steffen Torp

Institutt for samfunnsmed. fag
avd. for arbeidimed.
Ulrikeselal 8¢

5009 Bergen
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Farmakoterapi i allmennpraksis

22.-24. november 1995

Spesialitetskomitéens godkjenninger: Allmennmedisin (O), bedriftslege Dnlf (25 t).

Malgruppe:

Laeringsmal:

Kurssted:

Kursledelse:

Pamelding:

Antall deltagere:

Leger i primeerhelsetjenesten og andre yrkesgrupper (farmasoyter)
som jobber i primarhelsetjenesten.

Allmennpraktikeren skal laere:

Praktisk kunnskap om vanlige behandlingsprinsipper

og behandlingsmal.

Vurdere legemidlers effekt hos den enkelte pasient.

Fi okt innsikt i egen forskrivningspraksis.

| hvilken grad pasientene bruker medisinen slik legen har forutsatt.
Hvordan legen kan samarbeide med apotek om bedre Compliance.

Lysebu konferansesenter (40 minutter med bane til Voksenkollen
stasjon. 10 minutter & gd). De som vil bo pd stedet ma selv bestille
rom (tIf. 22 14 23 90).

Knud H. Landmark, Institutt for farmakoterapi
Ingrid Matheson, Institutt for farmakoterapi

Asa Rytter Evensen, Institutt for allmennmedisin
Khang Ngoc Nguyen, Institutt for farmakoterapi
Kristin Klem, Jernbanetorgets apotek

Koordinatorkontoret for legers videre- og etterutdanning,
Kirurgisk klinikk, Ullevdl sykehus, 0407 Oslo innen 10. oktober 1995.

60

Kursavgift: Kr 900 (+ frivillig kr 700 for lunsj og kaffe + kr 300 for fellesmiddag,
betales pé forhdnd av dem som ikke skal bo pa konferansestedet).
Kurslitteratur: Norsk legemiddelhdndbok for helsepersonell ma medbringes.
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Farmakoterapi i allmennpraksis

Onsdag 22. november 15.40 Pause
Mateleder: Asa Rytter Evensen 16.00 Farmaakonomi og helseakonomi
09.45 Praktiske opplysninger, laeringsmal Ivar Senbo Kristiansen
Asa Rytter Fvensen 17.30 Svettis og friskis
10.00 Hva er klinisk farmakologi? 19.00 Festmiddag

Individuell felsomhet
Terapistyring

— Bivirkninger
~ Interaksjoner Torsdag 23. november
Harald Olsen Moateleder: Khang Ngoc Nguyen
10.40 Spersmdl om terapistyring 09.00 Dyspepsibehandling — hva er nytt?
— problemer fra egen praksis Ivar Guldvog
Harald Olsen 10.00 Spersmdl om behandling av
11.15 Pause dyspepsirelaterte sykdommer
11.30 Gruppeoppgaver Ivar Guldvog
(hypertensjon, hjertesvikt, arytmier) 11.00 Pause
Knud H. Landmark 11.15 Gruppeoppgaver — astma og allergi
Asa Rytter Fvensen Olav Kare Refvem/Oyvind Rastad
12.30 Lunsj 12.30 Lunsj
14.00 Gjennomgaelse av gruppearbeid 14.00 Gjennomgaelse av gruppearbeid
med innlagt teori med innlagt teori
Asa Rytter Evensen Olav Kdre Refvem/Oyvind Rastad
Knud H. Landmark 15.15 Pause

Tore Rud er dod

Tore Rud var med pi & skape Utposten i 1972. Som distrikislege i Sanday kommune i Ytre Romsdal
var han med pi i lage en visjon om en bedre distriktshelsetjeneste i perifere strak. I tillegg hadde vi
som startet dette tidsskriftet, en milsetting om & sette denne opprustningen av helsetjenesten i
distriktene inn som en viktig del av en helt npdvendig opprusting av primarhelsetjenesten i hele
landet. Utposten var provokatorisk pidriver for en forbedret primaerhelsetjeneste i 70-irene. Tore
Rud var Utpostens inspirator fra starten. Han bidro med startkapital og ideer. En viktig hendelse var
da hele det forste nummer kom bort i posten pi vei til trykkeriet. Da var det lett & gi opp, for vi hadde
ikke manus pi PC dengang. Nir slik motgang kom var han vir oppmuntring.

Tore var ogsi med pd i knesette prinsippet om at redaksjonsmedlemmene 1 Utposten bare skal
sitte 1 fem &r. Deretter gir penger, rettigheter, ®re og nattarbeid videre til en ny redaksjon.

Etter at Tore dode av hjerneslag pi legevakt, har tankene forst og fremst gatt til Kari og barna og
alle de lykkelige stundene vi hadde pa redaksjonsmoter pi Steinshavn. De tre distriktslegefamiliene 1
Ytre Romsdal ble en slags storfamilie i disse drene. | tillegg gir tankene til hans nye familie som han
startet «Det syngende kjokken= med. Hensikten var & skape glede og god mat og sang i private hjem.
Tores sang har ni forstummet.

Kolleger ¢ Utpoatens furate redakagon:
Harald Siem Per Whm
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Den nye samfunnsmedisinen
= Ny vin pa gamle krukker?

Tekst: Hogne Sandvik

Hogne Sandvik (40) er
universitetsstipendiat ved
Seksjon for allmennmedisin,
Universitetet i Bergen, Tid-
ligere kommunelege | Radsy.
Spesialist i allmennmedisin.
Egne forskningsprosjekter
innenfor omrddene urin-
inkontinens og medisinsk
historie. Medlem i Allmenn-
medisinsk Forskningsutvalg.
Webmaster ved Institutt for
samfunnsmedisinske fag.

Samfunnsmedisinen strever med
sin identiter. Universitetsinstitue-
tene er blicr avdelinger for assor-
tert medisin, fagene er diffuse og
overlappende (1). Utposten har pa
lederplass uttryke engstelse for at
allmennmedisinen vil drukne i dis-
se store samfunnsmedisinske insti-
tuttene (2).

(Artikkelen bygger pd foredrag ved kurser
Samfunnsmedisin — globalt og lokalt. Tnsti-
rure For samfunnsmedisinske g, Universi-
retet i Orlo 8.5.1995)
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Internasjonalt lanseres en ny
samfunnsmedisin som svar pi vir
tids helseutfordringer (3,4). Insti-
turtet | Oslo arrangerte nylig et
kurs hvor man fokuserte pd «The
new public healths. Kursannonsen
antydet de vikrigste arbeidsprin-
sippene for denne nye trenden:

1. Synliggjering og pivirkning av
politiske rammebetingelser for
helse.

2. Samvirke med andre fag og sck-
torer for 4 skape gode helsebe-
tingelser i neermiljoenc.

3. Engasjering og kvalihsering av
lokalbetolkningen ril samfunns-
medisinsk selvhjelp.

4. Vekr pa sosial retcferdigher med
prioriter til underprivilegerte

gruppcr.

Hvor nye er egentdlig disse prinsip-
pene? Rudolf Virchow (1821-
1902), beromt patolog og revolu-
sjonar samfunnsmedisiner, ville
sikkert ha nikker gjenkjennende dl
den «nye» samfunnsmedisinen (5).
Kanskje de gamle norske distrikis-
legene ville gjort det samme?

Yire Mordhordiand legedistrikt
Strilene fikk sin forste diﬁrriktslcge
i 1837. Han het Peter Klouman
(1807-62), var bosatt i Bergen,
men hadde ansvaret for hele dis-
triktet rundt byen, fra Os og Sund
i ser, til Masfjorden i nord. Befolk-
ningen urgjorde pi denne tiden ca
40 000 mennesker.

Erter hverr ble der klarr ar dis-
trikeet var i storste laget, og i 1853
ble Ytre Mordhordland ueskile som
eget legedistrike. Deute distrikeet
bestod av to prestegjeld, Lindis og
Manger. Distrikeslegen var fra nd
av bosart i Lindis hovedsogn.

Det viste seg snarr at lokalbe-
folkningen var noksi ambivalent
til dette nye tilbuder. Legen var et
fremmedelement, en akademisk
kuriositet som de hadde vanskelig
med i forholde seg il. Og sarlig
var skepsisen utbredr i Manger.
Der ble de forste distrikeslegene
mott med direkte hendskap og
trusler (6).

@konomien var en vikrig
grunn til denne holdningen. Tidli-
gere kunne man skylde pid ar legen
bodde for langt vekke ndir man
unnlot i tilkalle lege. Det hendre
Aere ganger hvert dr at fadende ble
liggende i dagevis og dede ufor-
lost, uten at lege ble tilkale (7).
Unnskyldningen var gjerne at
legen bodde for langt unna. Men
erter at de hadde Firt lege 1 rimelig
narher, mistet dette argumentet
sin kraft. Den grelle situasjonen
stod tydelig fram: fodende kvin-
ners liv ble ofret, fordi man ville
spare penger til legehonorar.

Den forste distrikeslegen i Yire
Nordhordland ga opp etter ett r.
Han hadde da hate ete eneste syke-
besak til hele Manger prestegjeld i
lepet av dret. Innrektene ble for
smi, han sa opp stillingen, og Hyt-
ter til Nord-Norge.

Distriktslege Michael Krohn
(18112-97)

[ 1855 kom den nye distrikeslegen,
Michael Krohn. Han hadde bliee
herdet gjennom 10 drs virke som
lege | Lofoten og Vesterilen, og ga
ikke opp sd lerr. Han kom fra en
kjspmannsfamilie i Bergen hvor
faren var russisk visckonsul. Onke-
len (med samme navn) var stifter
av Bergenske dampskipsselskap og
Bergens privatbank, broren Hen-
rik var forfatter og stifter av Vest-
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1855 ril 1863.

mannalaget. Altsi en noksi for-
nem og borgerlig bakgrunn, set i
forhold til den jevne strilebefolk-
ningen.

Krohn kjente jo dl forgjenge-
rens problemer, og noe av det tor-
ste han gjorde var 4 inngi en avrale
med formannskaper i Lindis. Han
fikk en slags lokal fastlennsord-
ning. Mot et fast drlig honorar
skulle han sti til tjeneste for inn-
byggerne. Befolkningen slapp &
betale i dyre dommer for i soke
lege. Og denne ordningen viste seg
svaert gunstig, Tilliten til legen
okte raskr, og han ble flittig benyt-
tet 1 Lindis. Nir ekonomien ble
tilrettelage, ble legen benyrrer.

Befolkningen i Manger var mer
gienstridig, Her var overtro, troll-
dom og fatalisme svart utbredr, og
legen ble sett pd som en uridig
innblanding og en helt unedig
okonomisk belastning. De kunne
ikke forstd hvorfor staten bebyrdet
dem med en discrikeslege. Si der
ble det ingen fastlannsordning.

Mangerstrilen var skeprisk til
nymotens vitenskap. Forsak pi
opplysning ble ofte matt med
favoritt-uttrykker «Dei vise forvid-
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Thomas Collett var distrikeislege i Yire Nordhovdland fra
1863 il 1884,

le vierie!s (de kloke leder verden pi
ville veier). Kunnskap ble sere pa
som noe syndig og farlig (8). Der
gikk fakrisk 3 1/2 dr for Krohn ble
bedr om i komme i et ordinart
sykebesok il Manger. Hvordan
skulle han gripe an arbeider i et
slike diserike?

Opplysning og skolevesen

I medisinalberetningen fra 1856
trekker Krohn opp sin strategi:
«..ma man end indremme, at
legen ikke kan udrette stort under
de nivarende forholde, si kan han
dog i det mindste rive dem bindet
fra einenes, Han ville satse maksi-
malt pi applysning.

Og anledningen til dette bod
seg ved at distrikeene ble plage 4
opprette permanente sunnhets-
kommisjoner. Disse kommisjone-
ne var egentlig foranlediget av den
spedalske sykdommen, men
Krohn valgte 4 bruke morene il
alminnelig helscopplysning. Det
forste mortet i sunnhetskommisjo-
nen i Manger ble holdt i desember
1855. Kommisjonen bestod av
hele kommunestyret, og i rillegg

inviterte Krohn skolelererne il
matene. Han ville ha storst mulig
spredning av helseopplysningen.

De gamle distrikeslegene var
ivrige pidrivere for 4 bygge wt
grunnskolen. Krohn benytret
anledningen il 4 refse politikere
som neglisjerte derte viktige arbei-
det. Det folgende er et kort urdrag
av et innlegg han holdt i sunnhets-
kommisjonen (kommunestyret) i
1858. Det er et eksempel pi sam-
funnsmedisinsk, politisk arbeid -
selv om kanskje formen kunne
vaert noe mer avslepet.

«Allerede det forste inderyk jeg
ved min ankomst til distrikeet
modtog af Mangers prastegjeld
var i hoi grad ugunstige. Anled-
ning som jeg tidligere har have «l
at gjore mig bekjent med en storre
del af vore kystbeboeres dndelige
standpunkt, vare mine forvent-
ninger vistnok ikke store, men jeg
hibede dog at trafte skolevasenet
nogenlunde ordnert efter behover,
og de communale anliggender
anbetroet til mand valgt ikke ene
og alene i den hensigt at knibe selv
hvor det gjaldr de allernadvendig-
ste udgifter, men som havde fiet
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kenuseten.

sinene sivide dbne, ar de indsi
umuligheden af ar gjore nogetsom-
helst fremskride til det bedre uden
opofrelser.

Min erfaring har imidlertid
desvarre lzrt mig, at de mest sne-
verhjartede anskuelser og det
strengeste gjennemfarte kniberisy-
stem gjor sig gjzldende inden
communerepresentationen, hvoraf
naturligvis igjen felger, at af faste
skoler findes ingen, og barnenes
undervisning er overdraget til folk,
der pi grund af yderst tarvelige
kundskaber selv lider af og under
fordommer, overtro og fatlistiske
anskuelser.»

Gijennom de neste drene holdt
Krohn en rekke foredrag for sunn-
hetskommisjonen. Fotnote:
(Krohns foredrag kan lese pi inter-
net: heeps/iwww.uib.no/isf Welco-
me.html) Han wk utgangspunke i
de nare ting - bolig, klat, renslig-
het, mat og drikke. Han papekee
de dpenbare manglene han hadde
observert, og krevde gjennomgri-
pende forandringer. Forslagene og
kritikken var neppe bare populer,
og det beskrives til dels harde sam-
menstat mellom distrikislegen og
enkelte lokalpolitikere.

Krohn krevde gjentatte ganger
at kommunestyret mitte ansete
en jordmor. Han innbed kvinnene
til matene i sunnhetskommisjo-
nen, kanskje for 4 legge press pa de
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Fira Colletts medisinalberetning 1877 «... og anser jeg
derfor udskifiningens fremme som sundbedskommissio-
nens vigtigste opgave.» Foto: E.H. Torjussen. Dalane Fol-

gamle mannlige medlemmene.
Men han lykees aldri med 4 £3
noen jordmor til Manger. Er det
rart at han ble frustrere? «Er
nogensinde og nogetsteds den fri
communale forvaltning kommet
for ridlig ril verden, er det i sand-
hed i Manger!»

Michael Krohn var en sterk og
uredd personligher. Han la aldri
fingrene imellom ndr han fant noe
i kritisere. Han ironiserte og lat-
terliggjorde, kom med voldsomme
utfall mor politikerne, og stilte sta-
dige krav. Det er kanskje noen
som kjenner seg igjen i denne rol-
len? Krohn ble aldri serlig popu-
ler | Manger.

Eilert Sundt (1817-74)

Eilert Sundt imetegikk denne
uhemmede kritikken. Han mente
legene adela for seg selv ved i bru-
ke sd sterke ord som de gjorde. En
burde legge starre veke pd 4 styrke
allmuens selvfolelse, sa han. Bare
ved d ta urgangspunke i folks hver-
dag, vise dem respekr og litr psy-
kologisk innsikt kunne man ha
hip om i nd fram med opplysning

19).

Thomas Collett (1835-98)
Den neste distrikislegen het Tho-
mas Collett. Han kom il distrikeer

Stend landbruksskole, ca. 1869. Her var Thomas Collett
styremediem. Foto: K. Knudsen. Universitetsbiblioteket §
Bergen.

i 1863, ung og nyurdanner, hadde
bare hatt et kort vikariat i Loppa
og Misey fer han kom il strilelan-
det.

Han valgte i fortsette rradisjo-
nen med 3 holde foredrag i sunn-
hetskommisjonen. Men dert kan se
ut til at han la seg Eilert Sundts
ord pi minne. I alle fall ser vi lite
til den hemningslose kritikken
som Krohn var eksponent for.
Colletr var tilmodig og systema-
tisk, og bygde etrer hvert opp et
tillitsforhold il befolkningen. De
kommunale myndighetene fikk
Smﬁtt Om scnn m}rnnnc ﬂpp fnr ar
de hadde et visst ansvar for folke-
helsen.

Kommunal skabb

Et eksempel pd dette var bekjem-
pelsen av skabb. Der lykres Collett
i fi Lindis kommune med pi et
felles kommunalt innkjep av
skabbsalve. 1/8 tenne salve ble
plassert ut pa hver skole i preste-
gjeldet. Colletr lager dessuten en
veiledning til lererne, slik at de
kunne utfore den prakriske
behandlingen (10).

Dette er et godr eksempel pi
wverrsektorielt samarbeid mellom
helsevesen og skole. Men Collert
gikk videre. Etter hvert distribuer-
te han oppskrift pd skabbsalve al
folk flest. Han oppfordrer til at

UTPOSTEN 1895; 24 (5)



Thomas Coller engasjerte seg ogsd stevkt i samferdselspo-
litikken, og stavtet eget dampskipsselskap. Her et parti fra o
Hausvdgen, ca. 1870. Foto: K. Knudsen. Universitetsbi-

blioteker | Bergen.

Etter forslag fra Thomas Collett kjopte Lindds kommune
inn store mengder skabbsalve som ble fordelt pi skolene.

Collett utarbeidet denne veiledningen for leverne, som si
[fikk ansvar for & giennomfore den praktiske behandlingen.

hver familie mérte ta ansvar, koke
sin egen skabbsalve og befri seg for
denne plagen. Der viste seg nemlig
umulig & bekjempe skabbepidemi-
en med tradisjonell pasientbe-
handling. Det var for fi som sakre
lege, de ville ikke bruke penger pi
slike bagateller.

Nayakrig tilsvarende erfaringer
gjer man nd i mange utviklings-
land. Skabb bekjempes mest effek-
tivt og billigst gjennom massekam-
panjer, og skolen blir da en spesiell
ressurs og innsatsomride (10).

DPen samfunnsengasjerte
distriktslegen
Colletr 5i tydelig at den generelle
samfunnsutviklingen var av avgje-
rende berydning for folkehelsen.
For ham var det naturlig & gjore
sitt beste for 4 pivirke denne
utviklingen. I medisinalberetning-
ene skinner dette engasjementer
tydeligere og tydeligere gjiennom
etter som drene gar.

For ham ble utskiftingen av de

UTPOSTEN 1995; 24 (5)
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gamle girdsfellesskapene den vik-
tigste reformen, bide okonomisk
og helsepolitisk. Sameiet var, etrer
Collerts mening, den viktigste hin-
dringen for i fi gjennomfert gode
sunnhetsregler. [ de retre hus-
klyngene var det umulig & opprert-
holde et minimum av hygiene.
Seppel og toalettavfall 13 og flat
mellom husveggene, drikkevannet
ble forurenset, skadedyr Horerte. |
det hele tatt hadde epidemier
usedvanlig gode betingelser for vid
utbredelse (11).

[ lepet av sin funksjonstid opp-
levde Collett at utskiftningen skjoc
fart. Nye boliger ble oppfert,
avlingene vokste og akonomien
bedret seg. | take med dette ble
ogsi den hygieniske standarden
bedret. Det var mye lettere 4 fi
giennomslag for hygieniske argu-
menter i oppgangstider.

Etter hvert engasjerte han seg
stadig mer i samfunnsliver i sin
alminnelighet, og han fikk rallrike
tillitsverv. I likhet med Krohn var
han overformynder. Men han var

ogsi administrerende direkror i
sparcbanken, i dampskipsselskaper
og forsikringsselskapet. Han var
styremedlem for Stend landbruks-
skole. Han var selvsagt formann |
sunnhetskommisjonen, men ogsa |
fattigkommisjonen, i1 skolekommi-
sjonen og i ligningskommisjonen,
Han satt i formannskaper. Og i de
siste drene var han ogsi ordforer.
Deessuten var han eneste lege i et
distrike med 15 000 innbyggere.

Ny vin pa gamie krukker?
Krohn mette et samfunn som var
helt uforstdende til nytren av sam-
funnsmedisinsk arbeid. Han valgte
i ta kampen opp, og havner i en
bitter kulturkonflike. Han opp-
nidde ikke si mange konkrere
resultater der og da, men denne
prosessen var kanskje nedvendig
likevel. Han la et grunnlag som
nestemann kunne bygge videre pa.
Mange vil vel synes at Collerts
linje var helr eksemplarisk. Han
kan std som et lysende eksempel
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pd aktivt, ssmfunnsmedisinsk
arbeid. Eller politisk medisin. Men
etter hvert gikk nok derte sam-
funnsmedisinske engasjementer
over i mer rendyrker makepoliikk.
Han kontrollerte hele bygda (12).

Collett matte ogsi veggen.
Han var heyremann, og var vel
den vikrigste grunnen il at Nord-
hordland lenge var det eneste hoy-
redistrikeet 1 Sondre Bergenhus
amt. Vestlander var jo ellers rypisk
venstreland pd denne tiden. Men i
begynnelsen av 1880-irene mirte
Colletr gi tapt. Da ble venstrebal-
gen sii sterk at ogsd han ble feid
vekk. Og han forlot distrikeet etter
en karriere pd over 20 ir. Langt pd
vel kan vi si ar han fale pa siet eks-
treme samfunnsmedisinske enga-
sjement,

Den nye samfunnsmedisinen er
1 mange henseender en retur il gam-
le verdier. Og vi trenger ikke gi il
utlander for i finne veivisere som
har gitt opp leypen tidligere (5).
Men selv om de senrrale virkemid-
lene er velkjente, gjenstir det i se
om de gamle krukkene ogsd passer
sammen med den nye vinen. lkke
alle er like overbevist om det (13).

Heogne Sandvik
5{’.{*{,5:?!; ﬁ:u' allmennnedisin

Ulriksdal 8c

S009 Bergen
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I ei byad i Troendelag hadde de fatt en ny hel-
ses@ster som var saerdeles veldreid og vakker.
En varm sommerdag syklet hun meget lett
antrukket forbi en flokk Kkailla som stod og
sladret ved mjplkerampa. Han Aslak keik etter
apenbaringen i det hun passerte, oqg sa:

— Daem skal bli sjuk Kkaillan i bogda na nar de
far sja den nye helsespstera!l

—dJa, sa'n Bendik og spytta i grusen, blir deem
itj sjuk no, er daem neiggu itj fresk!
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erosol, Pasienten tremger hvecken kjenne noen smak ellers pa
annen mdte merke legemidiet, da mengden av dette en dose
er meget liten. Dt er viktig § irstruere pasienten i 4 skylle
miunnen godt med vann og spytte ub etter ver dosering,
Pakninger og priser: 100 pg/dose; 300 doser ke 115,10, 200
pgidose; 200 doser ke SEAQ 00 pgfdose: 50 doser kr
2050, 200 doser ke 8545, (000101 55)

T: 2 Punkt for grhjtg'.m_h‘ iflg. &% i Fomkrifter om godt
Easrelse av uigifter til viktige kegemidler

Returadresse: RMR, Sjobergveien 32, 2050 Jessheim

Pulmicort® Turbuhaler®er
eneste inhalasjonssteroid
med denne fordelen:

"Dosering 1 gang daglig
vil kunne vere aktuelt for
voksne pasienter som ikke
trenger mer enn 400 ug pr. dag.”

(Felleskatalogen)

200 doser
Pulmicort®
Turbuhaler®

400 mikrog/dos
Inhalationspulver
Budesonid.

DRACO Lund, Svenge

Budesonid
Pu/mlcort
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Astra Morge AS. Postboks 1, 1471 Skarer
Telefon &7 92 15 00. Telefox &7 92 14 50




