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Kreativitet,
kontroll og tilsyn

Som barn lengtet jeg eter  bli voksen. Da
skulle fornuften ride og alt ville ordne seg,
Ex bilde slipper tkke taker. Vi leker i sand-
kassen, skitne, glade og konsentreree. Vi
bygger sandkassclander, deler det inn i
omrider hvor vi etablerer oss, i'r;.'gg::r 0g
lager systemer for samhandling og utvikling,
Oppfinnsomheten er stor og vi er begeistret.
Etter en tid blir alt ferdig, kreativiteten avar
og kontrolltiltakene oker. Vi farer tilsyn
med hvordan viir vakre verden skal brukes
og bevares. Men reglene skal fortolkes,
uenighet oppstir og i sandkassen er det kort
vei fra skapende fellesskap til odeleggende
konflikeer.

Senere har forholder mellom kreativiter
og kontroll alltid undret meg. Den skapen-
de prosessen aktiverer, samler. Den skaper
glede og gir positive ringvirkninger. Nar
oppfinnsomheten aviar, oker hehovet for
koneroll og tilsyn. Kontrolleiltakene i sand-
kassen bremset akriviteten, fortolkningen
skapte utrygghet og leken urartet til alles
kamp mot alle. I min sandkasse var det kort
vei fra regelverk til edeleggelse. Utovelse av
make pd grunnlag av selvhesealiet lov og rett

5 kom isteder for det skapende fellesskaper.

Det har skjedd noe rart med forholder
mellom makt og ansvar i norsk helsevesen.
Enhver fiskeskipper vet at han har ansvaret
for egen skute, Han kan delegere myndig-
het, men ansvaret er hans. Annerledes nir
det gjelder & styre helsetjenesten. Ansvaret er
delegert ned tl kommunenivi. Kommune-
helsetjenesten har innenfor miljererter helse-
vern ofte bide utovende og kontrollerende
ansvar. Myndigheten sitter imidlertid i Oslo
ctt eller annet sted, og konstruerer en
ansvarslos tilsynsmyndigher. Men uten
ansvar er myndigheten lite verdr. Tilslure
md vel myndighetene bruke make for  inn-
hente ansvaret de har gitt fra seg.

Helsetjenesten er bygget ur, noen sier vi
har verdens beste. Og vi vil bevare det som
er skapt. Derfor oker kontroll og tilsyn. Det
er mange og akiverdige grunner for 3 etablere
et godr ailsynsapparat. Fylkeslege Hans
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Petter Schjonsby gir i dette nummer av
Utposten en klar giennomgang av fylkesle-
gens tilsyn etter internkontrollmetoden. (1).
Men tilsynets vesen og egen logikk forer til
usikkerhet og utrygghet. Den skapende gle-
den stoppes og makestrukrurene i samfun-
net utfordres, Dagens shelsetjenestespill«
synes forst og fremst & vare preger av alles
kamp mot alle bide pa kommunaly, fylkes-
kommunale og statlig nivi. Noen taper,
noen melder seg ut og noen blir opprerere.
Felleskapet taper og kontrolltiltakene som
skulle skape trygghet ender i kaos. Hiper,
mien agsd faren ligger | at situasjonen blic
labil. Nye samlendy ideer og sprudlende
skaperlyst kan dukke opp. Det spors bare
hvor mye som mid edelegges for nyw kan
spire. Og tilsynet kan tkke kontrollere hvor-
dan, hvem, hvor eller hva som vil komme
opp pd denne miten.

I dag skaper departementet forvent-
ninger og palegger helsetilsyner 3 enerse at
forventningene innfries. Kanskje Sisyfos
arbeid (2) var meningsfylt, men da md noen
hjelpe helsetilsynet il & farte dente slik ar de
med sterre frimodighet kan finne sin plass i
systemet. Eller er det departementers visjo-
ner som ¢r probleme? P4 frlkeskommuinale
og kommunalt plan blomstrer profesjons-
stridigheter, byrikratene kontrollerer, ako-
nomien bestemmer, politkerne forrviler,
media frorser i godt stoff. Og pasienten
lider. Utposten nr. 6/95 brakte en artikkel
om et psykiatriprosjckt som virker lovende,
(3) Det ble avviklet uten at ansvarige myn-
digheter brydde seg med i komme med
noen begrinnelse. Kanskje de ikke var
ansvarlige, kanskje de bare hadde makt!

D kan fore kontroll med det som fak-
tisk er. Det er et forhold som tilsynsmyn-
dighctcnc deler med retsvesenet. Gode ide-
er skaper forventninger, Gode ideer som har
livess rerr, men som kveles 1 fodselen eller
drepes i alles kamp mot alle gir forwvilelse og
resignasion. \i oversvemmes av prosjeker,
bare et fitall vokser opp. Vi mi vare rike
som kan la si mye entusiasme havarere. Og

tilsynsmyndigheten har ingen mulighet il 4
kontrollerc annet enn der etablerte. Tilsyn
betyr resignasjon og ferer til at stimuli for
videreutvikling kveles.

Sannsynligvis er der ogsd bare deler av
virksomheten som tilsynet kan pavirke.
Nemlig den formelle saksbehandlerdelen.
Det fakiske innholdet i tjenesten vil unn-
dra seg konroll eller ikke vare pivirkelig av
tilsynsmyndigheten. 1 forholdet il pasien-
trectigheter synes dette i vare situasjonen.

Ingen enkeleperson kan skape utvikling
alene, like lite som en enkelt sak eller e
enkelr rilsynsbesok. Men det blir vikag for
norsk helsetjeneste hvordan Statens helseril-
syn vil finne sin plass og definere sin rolle.

Som barn kunne vi hipe ar de voksne
mestret tilvarelsen bedre enn oss i sandkas-
sen. Som voksen vet jeg at jeg ikke har slike
remningsveier. Det er intet alternariv il 4

soke glede i skapende fellesskap.

= /i )’1() LI ¢

Litteratur:

I Schjenshy HP. Nir fylkeslegen

kommer pi tilsynshesak,

Utposten 199%;24: 2969,

Camus A, Myten som Sisyfos,

Cappelens upopulzee skrifrer.,

Oslo 1994,

3. Harwviksen |, Holeer H, Pedersen
L Lund E, o Andersen T,
Paviljongen, et gjestchus,
Urposren 1995:24:278-287.
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«Nar fylkeslegen
kommer pa tilsynsbesok»

Tekst:
Hans Petter Schjensby
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Hans Petter Schjensby, fedt
1936. Cand. med. 19612.

Spesialist i samfunnsmedisin
1984, M.P.H. samme ar.
Distriktslege |967-84 (Etne-
dal, Ringsaker) og kommune-
overlege 1984-86 (Ringsaker).
Fylkeslege i Hedmark fra
I986. Tidligere styremedlem
i Oll og sentralstyret, men
det er lenge siden. Har publi-
sert litt,

| gamle dager

For jeg i 1960-drene tileridre mite
farste distrike, oppsekte jeg fylkes-
legen slik som skikk og bruk den
gang tilsa det. Den gamle heders-
mann talte rert ut: «Da jeg var dis-
trikuslege, var det direkte plagsomt
i fi besok av fylkeslegen fordi jeg
hadde andre ting i gjore, og fyl-
keslegen ble gjerne halve dagen,
middag skulle han ha ogsi. Derfor
bestemte jeg meg for at ble jeg fyl-
keslege, skulle jeg vaere ytrerst var-
som med & plage distrikislegene
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unadigs. Og ganske rikrig, jeg si
ikke fylkeslegen en eneste gang i
distriktet de fem drene jeg var der.
Der var den gang.

Ny lovgivning

o9 kvalitetstenkning

Siden 1983 dlherer man ikke
lenger samme etat., Fylkeslegens
instruksjonsmyndighert er en saga
blotr, og den tidligere distrikesle-
gen er nd ledd i et kommunale-hie-
rarkisk system under ridmannen i
trid med bide kommunelov og
kommunehelselov. Fylkeslegen pid
sin side forholder seg til wsite
regelverk, nemlig lov om statlig il-
syn med helsetjenesten (stilsynslo-
vens). Denne loven er fra 1984 og
pilegger fylkeslegen blant anner &
fare tilsyn med kommunehelsetje-
nesten. Folgelig vil kommunelegen
ni og i fremtiden merke langt mer
til fylkeslegen enn de fleste dis-
trikesleger i sin tid gjorde.,

Det er serlig de siste endringe-
ne i tilsynsloven som har medfort
denne okede akriviteten, Tradisjo-
nelt har fylkeslegene alltid for dl-

syn med bide helsevesen- og per-
sonell i fylker, og man var pilage
sgjennom rid,veiledning og opp-
lysning & medvirke til at befolk-
ningens behov for helsetjenester
ble dekker». 1 1984 kom det inn
en passus om at kommunene skul-
le etablere «egenkontrolls av tje-
nestene for & forebygge svike, og
denne paragraf ble forsterket i
1992. Her ble segenkontrolls
erstattet av «internkontrolls (har-
monisering med annen lovgiv-
ning), og alle tjenesteleveranderer
fikk plike til « 4 erablere intern-
kontrollsystem for virksomheten
og serge for at virksomher og tje-
nester planlegges, utfores og vedli-
keholdes i samsvar med allment
akseprerte normer og krav fastsart i
medhold av lov eller forskrifts

Sagt pa vanlig norsk betyr dette
at tjenesteansvarlig (kommunen)
fikk et ansvar for i iverksette kvali-
tetshedring av sine helsetjenester
og ganske spesielt etablering av en
intern kontroll pd ar tjenestene
skulle vaere av en slik kvaliter at de
tilfredsstilte de krav som regelver-
ket satte, | begreper «allment

UTPOSTEM 1995: 24 (7)



aksepterte normers ligger den fag-
lige standard som til enhver tid er
ridende. For helsepersonell, og i
serdeleshet leger, finnes slike
ansvar hjemlet i profesjonslovgiv-
ningen.

Fylkeslegens rolle i derte syste-
met er noksi klar: han har firt
som oppgave i pise at «alle som
yter helsetjenester har etablert
internkontrollsystem og farer kon-
troll med sin egen virksomhet pi
en slik mite at de kan forebygge
svike 1 helsetjenestens.

Sagt pi en annen mite er fyl-
keslegens tilsyn nd definert som
helsemyndighetenes utadrertede
virksomhet for & pise at lover og
forskrifter etterleves, og at ansvar-
lig instans kan dokumentere at sli-
ke tiltak er sart i system og utoves i
samsvar med regelverker (intern-
kontrollsystem). Og det er da den-
ne virksomhet som blant annet
kommunchelsetjenestene ni i
skende grad vil bli utsate for.

For ordens skyld, og for i fore-
bygge begrepsforvirring, under-
strekes at tjenestene selvsagr ogsi
bor oppfylle flere krav enn dem
myndighetene setter gjennom lov-
givningen. Virksomhetene selv bor
cksempelvis sette kvaliterskrav
gjennom sikring av ansvarsplasse-
ring, dokumentasjon, organisasjon
og ledelse, fagligher mv. for 3 dek-
ke brukerkrav- og behov. Vi taler

her om kvalitetssikring,

Nytt tilsynsbegrep

= 09 metoder

Tilsynsformen var tidligere mer
samtale- og dreftingspreget. For-
men var tildels uformell og lite
forpliktende, og oppfelgingen fra
fylkeslegen var vanligvis ikke
uttale. Formen var rimelig godt
skikket il ridgiving og veiledning,
men var ikke s velegner dl &
avdekke mangler i tjenestene, og
den hadde liten forebyggende
effekr.

Den nye tlsynsformen kaller vi
atilsyn etter internkontrollprinsip-
pet». Hensikten er altsd at man
gjennom visse metoder fastslir om
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virksomheten (feks. kommunehel-
setjenesten) er planlage slik regel-
verket tilsier det, og at tjenestene
utfores i samsvar med disse plane-
ne. I den cksterne revisjonsvirk-
somhet som fylkeslegen ni skal std
for i forhold til kommunehelsetje-
nestene er «systemrevisjon» og
averifikasjon» og «avviks viktige
begreper. Systemrevisjon er i prak-
sis en systematisk og formell gjen-
nomgang av hverdan en helsetje-
neste fungerer.

Verifikasjon er de undersakelser
(her benytres statistikk, besok, kla-
ger osv.) som er nadvendige for d
bekrefte at tjenestene er i overens-
stemmelse med spesifiserte krav.
Avvik er forskjellen mellom det
som er beskrevet (i planer, regel-
verk mm.), og det som observeres
giennom internkontroll eller av il-
synet. Avvik er alesd urerykk for at
kommunen som ansvarlig instans
ikke har oppfylt lovkrav, og folge-
lig driver en ikke lovlig virksom-
het.

Revisjonen — som skal vare
funksjons- og systemrertet (og ikke

personrettet) -har da som hensike &
pivise og beskrive eventuelle avvik.
Ansvarlig instans (kommunen) har
ansvaret for iverksetting av korrek-
tive tiltak. Tilsynets oppfelgings-
funksjon vil felgelig bli serlig vik-
tig og urgjere en integrert del av
rC"-’IS]ﬂﬂEn,

Praktisk gjennomfsring

I praksis forgir et tilsyn (eller revi-
sjon om man vil) etter et fastlagt
MONSIer :

1. FORBEREDELSEN. Nedven-
dig informasjon om tilsynsob-
jektet (kommunens helsevesen)
samles inn, og dokumenter
giennomgds. Informasjonsfyl-
den vil vare avhengig av hva
man er ute etter i vedkommen-
de kommune eller tjeneste.
Dette kan variere. Fylkeslegens
kunnskap om tlsynsobjekeet er
rimelig god pd forhind, og
man vet oftest hvor skoen tryk-
ker. P4 denne miten er system-
revisjon en metode tl i doku-
mentere avvik vi pi forhind vet
er tilstede i organisasjonen.
Forberedelsesfasen har altsd
som viktig funksjon i bestem-
me hvilke virkefelt som skal
vare gjenstand for revisjon,
samt i bestemme hvilke spors-
mdl innenfor hvert arbeidsom-
ride som skal benyttes under
observasjons- og intervjurun-
den. P basis av innsendte per-
sonellister selekrerer fylkeslegen
de som skal intervjues. Det
vektlegges ar utvalger mé vare
rimelig representative og omfat-
te relevante yrkesgrupper fra
topp til bunn i hierarkier.

2. FORM@TET. Dette kan leg-
ges i forkant av tilsynsbesaker,
feks.dagen for, eventuelt kan
det innlede dagsorden pi selve
besoket. Her bar ledelse (poli-
tisk, administrativ og faglig)
vare tilstede, og selvsagt dem
SOM er tatt ut som intervjuob-
jekter. Under formatet ariente-
rer fylkeslegen om bakgrunnen
for revisjonen, og han gir en
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redegjorelse om hvorfor tilsynet
foretas. Det orienteres ogsd om
kjoreplanen.

3. INTERVJU- OG OBSERVA-
SJONSRUNDEN. Intervjuer
UNET hurdi:t ]TIL'd EI.]IC Lilslt‘dt
torer oftest ikke frem. Man
oppnir vanligvis bare budsjert-
svar, og mange av de tilstedeva-
rende ansatte syns av naturlige
drsaker at det er vanskelig &
meddele seg slik man ensker.
Vanligvis intervjues en for en,
og fylkeslegens to (eller fere)
team intervjuer tilsammen 8-
12 personer. | utgangpunkret
stilles de samme spersmiilene
til alle (for verifiseringens
skyld), selv om formen kan
variere. Det brukes sjekklister
og det noteres etter hvert inter-
viu.

4. OPPSUMMERINGSMATE.
Etter foregiende runde sam-
menfatter fylkeslegen observa-
sjoner og avvik i et oppsumme-
ringsmete. Fremstillingen skal
VEDNC punkn'is Dg kﬂr[rﬂ[ er.
Rapporten gis muntlig. | opp-
Eummcring.'imnﬁ:t ﬁl'(ﬂ] df_‘l.ta'
kerne vare de samme som
under formetet.

Der orienteres til slute om ar revi-
sjonen vil bli fulgt opp med en
rapport. Denne blir forelagt kom-
munen innen 14 dager il eventu-
ell rertelse av fakrske feil. Den
endelige rapport ber folge innen
to uker senere, og vil ikke vare
unndradd offentlighet. Virksom-
heten fir i rapporten en viss frist
tl 4 utrale seg om hvilke korrekri-
ve tiltak den vil iverksette for 4 rec-
te opp avvik, og nir dette eventu-
el kan skje.

Tilsynsrapporten

Det arbeides for i standardisere
rammene for rapporten til kom-
munene. Dette letter evaluering og
opplelging og er vikrig for bide
regionale og sentrale helsemyndig-
heter. Innledningen beskriver hen-
sikten med tilsynbeseket, retts-
grunnlaget samt internkontrollsy-
stemet. Programmet for systemre-
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visjonen gjennomgds. Deretter fol-
ger de vikrigste kapitlene i rappor-
ten: Gjennomfering, Resultater og
Konklusjon.

Nedenfor har jeg gjengite disse
tre kapitlene fra en tilsynsrapport
til en av kommunene i Hedmark.
Tilsynet ble foretate viren 1995,
Jeg hiper denne konkretiseringen
av den «nyes formen for tilsynsbe-
sok vil skape mer oversikt og bidra
til mer klarhet i en materie som
for mange sikkert kan virke uover-
siklig.

«GIENNOMFORING

I alt & personer fra tjenestene, som
representerte bade administrative
og alle faglige nivier, ble intervju-
et. Fylkeslegen var representert
med to intervjuteam. | utgangs-
punktet ble de samme sporsmail
stile til alle for 4 £i et bredest mulig
grunnlag for eventuelt i konstatere
avvik. Gjennomgangen tok ikke
sikte pd 4 oppnid en fullstendig
oversikt over hele kommunehelse-
tjenesten. Sparsmilene ble derfor
konsentrert omkring 4 hovedom-

rader:

1. Hvordan mottar pasienter i
helsetjenesten informasjon om

kommunens helsetilbud, inklu-
siv rettigherer og klageadgang?
Regelverk: Kap. 2. i kommune-
helseloven, § 2-1, 1. og 2. ledd:
sEnhver har rete til nedvendig
helsehjelp i den kommune han
eller hun bor eller midlertidig
oppholder seg. Helsetjenesten
skal gi den som seker eller
trenger helsehjelp de opplys-
ninger vedkommende trenger
for & ivareta sin rett, og se til at
det ikke piferes nedvendig
urgift, tap, tidsspille eller ulei-

lighets.

. Foreligger skriftlig opplaerings-

plan for personalet i kommu-
nen:

Regelverk: Kap.6 i kommune-
helseloven, §6-2, 1-3 ledd som
lyder:

«Kommunen skal sarge for at
'CICI'IS ansatre i‘lclst.']:wrsﬂl'lt'll I:E.I'
pikrevet videre-og erterutdan-
ning. Kommunen skal medvir-
ke il at helsepersonell i privac
virksomhet innen dens helsetje-
neste Fir adgang tl nedvendig
videre- og etterurdanning. Hel-
Scpi:rxnnc” inﬂﬂ'l'l knmmlmcnﬁ
helsetjeneste plikter  ta del i
videre- og etterutdanning som
bli foreskrevet og som er ned-
vendig for 4 holde dets kvalifi-
kasjoner ved likes.

. Hvor langt er kommunen

kommet i sitr internkonerollar-
beid?

Regelverk: Tilsynslovens §3 om
plike til & opprette internkon-
tru]la}-‘stcm vy,

. Systematiske samarbeids- og

kontrollrutiner mellom de uli-
ke niviene og yrkesgruppene?
Regelverk: Samarbeid forurset-
tes bl.a. i koemmunehelselovens
§ 1-4, 3. avsnirr 1. ledd:
«Helsetjenesten skal medvirke
til at helsemessige hensyn blir
ivaretatt av andre offentlige
organer hvis virksomhet har
betydning for helsetjenestenes
arbeid. Slik medvirkning skal
skje blant annet gjennom rid
og uttalelser og ved deltakelse i
plan- og samarbeidsorganer
som blir opprettet.», og i:

UTPOSTEN 1995: 24 (7)



— forsvarlighetsstandarden i
profesjonslovene.

Resultater
1. Informasjon
Observasjoner:
— et godr arbeidsmiljo som
befordrer muntlig informa-

sjon gjennom gude kommu-

nikasjonslinjer

- helsestasjonsvirksomheten,
dels sammen med jordmor-
tjenesten, har et velfunge-
rende, tildels dokumentert
informasjonssystem for bru-
kerne

Awvvik:

— informasjon til innkomne
pasienter same til pirerende
i pleie- og omsorgstjenesten
er tilfeldig og ikke systema-
tisert

= det foreligger heller ikke
skriftlige regler for informa-
sjon om virksomheten og
om rettigheter pi legestasjo-
nen

— foreliggende informasjons-
materiell for orientering om
tildeling av sykehjemsplass
angir ikke lovhjemling i
kommunehelseloven. Heller
ikke er klageadgang til fyl-

keslegen gjort kjent.

2. Personell

{}hscrvnsjnm:r:

- god intern kommunikasjon

— kartlegging av pleie- og
omsorgstjenestenes faktiske
komperanse er i gang

Avvik:

— personalplanlegging er svakr
ivaretart fra ledelsens side

— skriftlige oppleringsplaner
foreligger ikke

3. Internkentroll

Observasjoner:

— enkelte deltjenester har
pabegynt arbeid med
internkontroll

~ det foregir tverrfaglige reha-
biliteringsmater med syste-
matisk evaluering av pasien-
rene
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Avvik:

— kommunen har igangsatt
arbeid med internkontroll
etter HMS-forskriftene. Fra
overordnet hold er det
imidlertid ikke initiert tleak
nir det gjcldcr innﬁaring av
internkontrollsystemer i
helsetjenestene. Jfr. Helsedi-
rekeorarets rundskriv dl
kommunene om denne
saken (1K 41-93),

4. Samarbeid

Observasjoner:

— deltjenestene har god kon-
takt internt og med samar-
beidende instanser selv om
den kan systematiseres bed-
re

Avvik:

—  med visse unniak er de nad-
vendige samarbeidsrutiner
ikke skrifiliggjort, og er
uten referater

— pi bakgrunn av den pigien-
de sterkere integrering av de
ulike avdelingene innenfor
pleie- og omsorgstjenesten,
synes ikke informasjonsfly-
ten mellom disse & vere dil-
fredssrillende urvikler.

Konklusjon

Helsetjenesten i Eks kommune har
en velurviklet muntlig tradisjon,
og det foreligger en god dpenhet i
etaten, Dette har blant annet sam-
menheng med et godt arbeidsmil-
jo, en stabil bemanning og en
oversiktlig kommune.

Avwrk:

Det foreligger mangelfull skriftlig-
gjoring av opplering, praksis og
informasjon. Dette ma ses i sam-
menheng med at kommunen har
en dirlig urvikler internkontroll —
selv om den stedvis kan vaere i
utvikling — og at den overordnede
styring av denne lovpilagte virk-
somhet ikke er tilfredsstillende.

Avsluttende kommentar

Fylkeslegen ber kommunen merke

seg de punkter som er anfort i
l'.{C!'!I'I'l'_‘ rapp{lrtf:n.. ug hCI om en Til—
bakemelding innen 15.juni 1995
pi hva kommunen vil gjere for &
korrigere de pipekre avvik.

Helsetjenestene i Eks preges av
en solid stab av engasjerte medar-
beidere, og burde ha de beste for-
utsetninger for d nd lange i urvik-
lingen av gode internkontrollsyste-
mer for sine helsetjenester, og der-
ved bedre tilbud til brukerne. Vi
ansker kommunen lykke ril i det
videre arbeidet.

Sluttord

Man md nd bare ikke tro at fylkes-
legenes kontakt med de utevende
tjenester i fremtiden utelukkende
skal foregd gjennom tilsyn etter
internkontrollprinsippet, at det
eneste fylkeslegene skal stelle med
er i kontrollere om helsetjenestene
drives lovlig. Neida, den ovrige
virksomhet fortsetter som for gjen-
nom service-og bistandsytelser slik
som vanlig rid- og veilednings-
virksomhet, dreftingsmeter, kurs-
og seminarvirksomhert, formelle og
uformelle kontakeer osv. I tillegg
kommer myndighetsutovelse slik
som godkjennelser, klagebehand-
ling og ulik rilsynsvirksomher.

Men at fylkeslegenes oppgave
som kvalitersoverviker av fylkers
totale helsetjeneste de senere ar er
blirt presisert og blir stadig vikrige-
re er det all grunn il understreke.
Tilsyn etter internkontrollmeto-
den er et eksempel pi dette. Den-
ne utviklingen er tildels en folge av
den nylige omorganiseringen av
den sentrale helseforvaltning, der
stortinget blant annet la il grunn
behovet for en sterk og uavhengig
tilsynsinstans (helsetilsynet og fyl-
keslegene).

Det sier seg selv at pi sike vil en
slik kvalitetsskjerping bidra til
bedre betingelser for & drive rele-
vant og moderne samfunnsmedi-
sinsk arbeid | kommunene.

Hans Petter Schijonsby

Fylkeslegekontorer i Hedmark
2300 Hamar
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Et sted 3 motes

Forebyggende arbeid blant pakistanske madre

Tekst: Sissel Steihaug

Jeg er fedt i 1946 og har
arbeidet som bydelslege pa
Stovner fra 73. De siste

drene har jeg drevet mye
med rehabilitering og fore-
byggende arbeid.

Bakgrunn

Svekkede sosiale neteverk og redu-
serte kulwurelle overleveringer blir
ansert som en risiko i forhold ril
barns oppvekst i moderne bysam-
funn (1). Mange unge medre som
kom til barnckontroll ved Stovner
Helsestasjon var sosialt isolerte,
ensomme og hadde liten kontake
med sin familie. Dette var bak-
grunnen for at «Ex sted & motes»,
et treffsted for medre med smi
barn, dpnet i helsestasjonens regi i
mars 1991,

Stovner er en av Oslos nordlige
drabantbyer med 21 000 innbyg-
gere hvorav 18 % er innvandrere,
Pakistanere er den suverent starste
innvandrergruppen og utgjer 6.5
% av Stovners befolkning; 18 %
av barn under 6 ir er pakistanske.
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Likevel kom ingen pakistanske
kvinner til «Et sted 4 motesw. Tro-
lig er svekkede sosiale nertverk et
enda storre problem for dem enn
for norske medre, og vi ensker 4 gi
ogsi de pakistanske kvinnene og
smibarna tilbud om et «treffsteds.
Milsetningen var i fi kvinnene og
barna til 4 motes. Vi tenkee detre
ville styrke kvinnenes sosiale nete-
verk, vke deres kunnskap om Nor-
ge og derved bedre deres forutser-
ninger for 4 oppdra barn i Norge.

Beskrivelse

Opplege

Vi valgte 4 nlby fysisk trening for-
di vi hadde erfart ar det var popu-
lzre blant pakistanske kvinner.
Host 1991 ble pakistanske modre
som kom til helsestasjonen, invi-
tert til trim og sosialt samvar en
gang per uke. Senere skjedde
rekrurteringen like mye gjennom
deltakerne som via helsestasjonen.
Det var innendors trening til
musikk med kafte/te- servering
etrerpi. Treningen var gratis, men
kvinnene spleiset pd maren. Pro-
sjektleder (lege) ledet trening til &
begynne med og deltok i det sosia-
le samveret av og tl. En gruppele-
der arbeidet 3 timer per uke i pro-
sjcktperioden, fra oktober 1991 il
juni 1994, lonnet av midler fra
Sosialdepartementet («Samlet
plan»). Hun serverte te og overtok
etterhvert treningen.

Prosjekeet er vurdert av pro-
sjcktleder og gruppeleder ut fra
observasjon og samtale med kvin-
nene i gruppa. To kvinner — en
som vanligvis sa lite og en som var
av de toneangivende - ble inter-
"-"jIJ.{![.

Deltakere og deltakelse
Virt treningslokale hadde plass til

10 - 12 trimmere, og allerede de
farste ukene var der fulle hus.
Mange hadde med smé barn, og
gruppeleder passet barna mens
kvinnene trente. | hele prosjekepe-
rioden var oppmetet jevnt med 8
— 10 kvinner hver gang. En fast
kierne pd 6 — 7 deltakere var stabil
over lengre perioder, mens andre
motte mer sporadisk. Fem kvinner
som var med fra starten, var ivrige
helr til slurt. Kvinnene som i dre-
nes lop deltok, var fra under 20 «il
ca. 55 ir gamle.

Barna uteble

Hensikten med prosjekeer var &
ctablere et tilbud til medre med
smi barn. De forste ukene deltok
¢n d.{.'l harn, men Ct[cfh‘f’ﬂﬂ' var
barn med bare unntaksvis og for-
trinnsvis pd festligheter. Flere
kvinner hadde ferskolebarn, men
skaffer barnevake for  slippe  ha
dem med pd trening. «Vi trenger
lice fri, her vil vi slappe av».

Treningen

Trening var utgangspunkrer for
gruppen, og kvinnene var opprate
av i i trene. Under treningen vir-
ket de imidlertid ikke si ivrige.
Noen i var aktive, tok i, viste
bevegelsesglede og syntes det var
godr 4 bli slitne. Mange anstrengte
seg lite for & fi til avelsene eller
henge med, noen kjedet seg, og
enkelte i ur ol & mislike fysisk
akrivitet. Men hver gang prosjekt-
leder forslo d slurte med trening og
heller gjore andre ting, protesterte
kvinnene; alle ville trene,

Kursvirksombet

Den forste tiden hadde de feste
kvinnene dérlig tid etrer treningen
og mitte hjem etter en rask kopp
te. De kunne fortelle oss at pakis-
tanske kvinner har mye i gjore
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hjemme. Imidlertid var det meget
livlig prat og god stemning den
tiden de var samlet. Erter noen tid
lufter vi interessen for ulike kurs.
Dert fikk vi respons pd, kvinnene
onsket bl.a. i lere maskinstrikking
og d bake norske kaker og brad.
Strikkemaskiner ble innkjopt, og
en periode var 3 — 4 kvinner svart
ivrige. Men strikkeinteressen for-
tok seg noksd fort, og den siste
tiden ble maskinene ratt fram bare
I'I‘I"is or av bﬂrnﬂ. tr{;ngtc n g(.'nﬁtl'
eller et par sokker. Da gruppeleder
drev bakeundervisning pa kjekke-
net, satt kvinnene og snakket og
koste seg i stua. Men kvinnene
hadde i alle fall firt mye bedre tid

etter trening.

Sesialt samvar

Erter treningen ble der drukker
kaffe/ te og spist, vanligvis brad og
kjeks med syltetoy og ost. Men
ethvert piskudd «il & lage fest og
festmat ble benytret, som fest etter
faste, juleavslutning, sommerav-
slutning og geburtsdager. Nir det
ble laget pakistansk mat, var delta-
kerne svaert ivrige og svart dykrige
pi kjokkenet. Pi fester tok de ogsi
ofte barna med.

De faste deltakerne ble mer og
mer en sammensveiser gjeng.
Kvinnene snakkert ivrig og enga-
sjert, som regel pd urdu (punjabiz).
Det var god stemning i gruppa,

. men de kunne diskurere hoylyde
og nesten iltert. De orienterte oss
om samtaleemnet, men oversatte
som oftest ikke alt som ble sagr.
Temaer var gjerne matlaging, klar
eller shopping. Hvis en hadde vart
i Pakistan eller pd pilegrimsreise,
var de andre svaert oppratt av i
hore nytt fra hjemlander eller om
motene i Saudi Arabia. Kvinnene
spurte lite om norske forhold, om
vire tanker og forklaringsmodeller.
De spurte imidlertid prosjektleder
(lege) om en del medisinske tema-
er, gjerne konkrete helseproblemer.

Resultat
Fra modregruppe til kvinnefellesskap
Vi ville legge forholdene il rette
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for «et sted & mates» for pakistan-
ske modre og deres smi barn for &
skape samvar, samhandling, sam-
herighet og informasjonsutveks-
ling,

Gruppa h].l: noe annet enn "r"i
hadde planlagt. Kvinnene kom, de
trente sammen, snakket sammen,
]ﬂgﬂ[ mat samimen {Ig SPiS[C sam-
men. Det var god stemning i grup-
pa, ivrig samtale og mye engasje-
ment. Delaakerne trivdes og ga
hverandre mye stette og omsorg.
Men kvinnene var eldre, hadde
vart lenger i Norge og var mer eta-
blert enn vi hadde tenkr oss médl-
gruppen. Nesten ingen hadde med
barn, og «wanlige problemer med
vanlige barn» ble ikke diskurert.

Kvinnenes vurdering:

Alle kvinnene sa i samtale med oss
pd slutten ar de satee stor pris pi
atorsdagstreffets og gjerne ville
forwserte, De onsker fortsare tre-
ning uten at noen kunne si meg
hvilket utbytte de hadde av den.
«Vi mi trenes. En med diabetes
hadde oppfatter at det var gunstig
for blodsukkerer. Alle ensker ogsd
i sitte og prate etter treningen. De
bekrefter at man ikke kan @ opp
personlige problemer, og pd spers-
mil om hva de snakker om, svarte
en litr overbarende: «Der samme
som norske kvinner vel, om klar,
mat, barna vire og mennene vires.
De to intervjuede fortaltc om mye
ensomhet og felelse av forlatthet
og sa at gruppa var vikrig for dem.

Diskusjon

Morsrolle og barneoppdragelse

Vi planla en madregruppe slik
norske kvinner onsker den. [ slike
grupper diskuteres emner som
sgrensesetting» eller «hva kan vi
vente av barn pd ulike alderstrinny.
Dette var ikke temaer i den pakis-
tanske gruppen. Mitt inntrykk er
at pakistanske medre er tryggere i
morsrollen enn norske og derfor i
mindre grad feler behov for slike
grupper. De har trolig andre krav
til seg selv, skal passe barna, stelle
dem «fint og lere dem opp, men i

mindre grad stimulere dem og
oppdra dem pedagogisk og psyko-
logisk rikeig. I pakistansk Punjab
finner Inger-Lise Lien ikke en inn-
deling i en voksenverden og en
barneverden som hos oss (2). Barn
laerer av selve livet og trenger ikke
fortelles og forklares all ting.
Pakistanske kvinner har i
mange dr gite pd norsk helsesta-
sjon og har tatt opp norske kos-
trid, en del spiserutiner, kanskje
leggerutiner, men i liten grad bar-
neoppdragelse. Vi ser at de forhol-
der seg annerledes til barna — gir
ordre, kommandoer om i rakke,
neie, «si det» og «gjor dewr uten
noen begrunnelse eller forklaring,
Sma barn fir utfolde seg frice, lict
storre barn stulles det store krav til.
I barneoppdragelsen formidles
vire mer grunnleggende verdier,
og den endres neppe |1-|:1.rnnr:v::n.|ig
av gode rid pi helsestasjonen.
Oppdragelsen vil nedvendigyis se
annerledes ut om man har som
mil 4 oppdra ungene il voksne,
modne mennesker som greier a
sette egne behov il side for felles-
skapet enn om milet med oppdra-
gelsen er i fremme utviklingen av
uavhengige individer med egne
meninger og egne avgjorelser.

Avlastning — omsorg — «friminutts
Kvinnene hadde vanligvis ikke
barna med, og deres argumenter
for 4 la dem vaere hjemme var let
forstielige. De sa de hadde mye &
gjore med mange barn hele tiden
og trengte liet tid uten barn. For
en pakistansk mor i en kjernefami-
lie er det ikke mye pusterom. Litt
fritid og litr omsorg fra gruppele-
der kom sikkert godt med.

Sosialt samvar — kvinnefellesskap
Kvinnene i gruppa opplevde felles-
skap og samherigher. Alle sa der er
viktig 4 ha et sted der man kan
motes og sitte og prate. For pakis-
tanere har slektskap og familie en
annen betydning enn for nord-
menn, spesielt foler de en utvidet
familiclojalitet og sterke sosiale
forplikeelser.(3, 4) Flere kvinner sa
at man ikke gjerne omgies folk
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utenom familien, og at man i alle
fall ikke kan snakke om problemer
med andre enn familiemedlemmer
fordi det oppfattes som illojalt og
fordi familien kunne komme i
vanry. | gruppa snakker nok ikke
kvinnene om personlige proble-
mer, men de utvikler urvilsome et
godr sosialt fellesskap med nare
personlige forhold. Og de kunne
diskutere generelle problemer, som
dotre og gifting, barn, urdannelse
og arbeid, hjemlengsel osv. Alle sa
de savnet familien. Kanskje detre
kvinnefellesskapet var en erstat-
ning.

Intraetnisk fellesskap eller fellesskap
pi grunnlag av andre likheter?
Migranter seker gjerne bekreftelse
pi sin idenriter ved kontakt med
landsmenn, men ikke landsmenn
generelt — i forste rekke lands-
menn de kan identifisere seg med.
(5) Vi s kvinner som delwok i
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gruppa en eller Fi ganger uren & fi
serlig kontake og uten d komme
tilbake. Av og tl var de faste delra-
kerne pifallende lite ivaretakende
og forsekee i liten grad § wrekke de
nye inn i gruppa. Kanskje de ikke
passet inn? Pakistan er lagdelr, selv
om islam i prinsippet er en egali-
ter religion. Pakistansk kultur pre-
ges i stor grad av en partikularis-
tisk, sferedelt moral der det finnes
grenser for innlevelse og ansvar
mellom ulike mennesker som til-
harer ulike grupper f.cks. forskjel-
lige klasser eller forskjellig kjonn.
(2). P en skogstur til Liastua ble
det som vanlig tatt masse bilder.
Disse ble ivrig betraktet pd neste
mote, og alle bestilte kopier. Ex
pent bilde av to kvinner ville den
ene ikke ha kopi av «fordi hun er
med pi bildets. Hun var en av dis-
se som aldri ble forseke innlemmet
1 gruppa.

Mat

Mat tillegges ofte psykologisk,
sosial og symbaolsk betydning.
Susiuhntmpulugcr har hevder at
der 4 gi noen mar trolig universelt
sett kan tolkes som der 3 tilby
kjerlighet, hengivenhet eller venn-
skap. (5, 6). Mat sto sentralt i det
sosiale samvaeret i vir gruppe, bide
matlaging og spising var vikrige
sosiale handlinger. Nir kvinnene
laget pakistansk mar, la de for
dagen mye omsorg og omtanke -
ﬁ}rs}rntc oss med rause porsjoner
og sendte alltid med mat hjem wil
barna vire. Kvinnene var stolt av
sine martradisjoner og ensket klart
i gi oss del i dem. Ogsd pa turene
til Liastua var mat viktig. Vi hadde
med varmreecer, dessert, kafte/ e
og kaker, slik at vi kunne anrette
gedigne lunchbord i skogen

}'h:p-a_rr.r:'.r}g

Tilpasning kan beskrives som jus-
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teringer individet foretar seg for &
fungere bedre i en ny livssituasjon,
som ctter overgangen til et nytc
samfunn. (5) Tilpasningsstrategicn
kan vaere en milretter og bevisst
handling valgt rasjonelt eller mer
ut fra folelser og normer. Eller il-
pasningsstrategicn kan presses
fram av ytre omgivelser. Det er
heller ikke nedvendigvis slik at alle
migranter har et bevisst forhold il
sin tilpasningsprosess, og kanskje
oppdager man ikke ar tilpasning
har funnet sted far man er tilbake
i hjemlandert. To kvinner i gruppa
fortalte ar de hadde vaert hjemme i
Pakistan og oppdager da ril sin sto-
re overraskelse at de hadde glemt
enkle regler for skikk og bruk.

De aller feste kvinnene i grup-
pa hadde vare lenge i Norge. De
var pavirket av vestlig tenkning og
forstielse. Barna deres hadde giu i
barnchage og pi skole i Norge i
drevis. Kvinnene hadde rrolig til-
passet seg en masse selv om de
gikk i tradisjonelle kler og «s vel-
dig pakistanske urs. Vi har lett for
i vurdere deres tilpasning eller
anorskhers erter yrre kjennetegn —
klesdrakr eller atferd.

I mote med Norge og det nor-
ske endrer den enkelte hele tiden
sin mite 3 vaere pakistansk kvinne
pi. Men selv om man tilegner seg
norsk kulturkompetanse, mi man
ikke bli mindre pakistansk; man
ma ikke skifte identiter. Den atten-
drige datteren til en av kvinnene sa:
«Jeg er pakistansk hjemme og norsk
pi skolen, men jeg passer hele
tiden pi de pakistanske reglenes.

Pakistanske kvinner er selvsagt
enkeltindivider, hvert menneske
har sine egne tilpasningsstrategier
og foretar individuelle valg. Jeg
hadde forventet at etter som jeg
ble bedre kjent med kvinnene, vil-
le de mer og mer tre fram som
enkelpersoner. Det synes jeg ikke
skjedde. Jeg opplevet at de hadde
en ensartet mirte d svare og uttryk-
ke seg pa, og at de supplerte hver-
andre nir de snakket, slik ac de
ofte formidlet en «felles- menings.
En forklaring kunne vaere deres
dirlige norskkunnskaper, de mire

LTPOSTEM 1995 24 (7)

supplere hverandre for i gjore seg
forstite. En annen mulighet er
kanskje at ikke hvilken som helst
oppﬁuning kunne hringcﬁ fram i

gr Lppa.

Innkapsling

Inger Lise Lien beskriver pakista-
neres tilpasning i Norge, og mener
at den er noe preget av innkaps-
ling. (7) Innkapsling inncbarer at
de sosiale aktiviteter blir begrenset
til et tete sosialt netoverk, og at
migrantene holder seg for seg selv.
[ sine egne lukkede samfunn kan
de fi dekkert site behov for felles-
skap, nerhet og utvikling av iden-
titet og tilherighet. Dette medvir-
ker il at de trives og opplever til-
herighet til Norge, og er kanskje
en forutserning for ar de skal fun-
gere som en integrert del av stor-
samfunnet, Pakistanernes tette
netverk urgjer ogsi en effekriv
sosial kontroll. Nyheter spres raskr
innen det pakistanske miljoct pa
Stovner, og sanksjoner kan settes
inn hvis f.eks. ungdom ikke opp-
farer Seg etter normen. ﬂamtidig
kan innkapsling medvirke il opp-
levelse av fremmedgjoring og ute-
stenging fra sosiale aktiviteter sam-
men med nordmenn. En underse-
kelse fra 1982 tydet pi at voksne
pakistanere hadde lite konrake
med nordmenn (7) En kvinne i
vir gruppe hadde kontakt med
norske naboer, ingen av de andre
nevnte | samtalenes lap noe om
norske venner eller bekjente.

Vi fikk en del motstridende
upphrsning::r 01T SAMVEr innen
det pakistanske miljoet pd Stovner.
Det var enighet om ar alle kjenner
hverandre, og at de aller Heste slar
av en prat nir de motes pi butik-
ken. Mange sa at de ikke omgikks
privat, men de samme kvinnene
kunne senere si «da vi besekre den
familien, si....» Fremviste forogra-
fier viste oss at de pakistanske jen-
tene har mye sosial omgang, og
bryllupsfeiring demonstrerer et
sterke fellesskap i den pakistanske
gruppen.

Onsker pakistanere primart et
fellesskap med landsmenn fremfor

nordmenn eller har de smi mulig-
heter til 4 omgés nordmenn? Flere
kvinner ensker ikke at barna skulle
besoke norske venner fordi de var
redd for mye norsk pivirkning.
Besok med hele familien ville tro-
lig stille seg annerledes, men jeg er
usikker pi om de fikk si mange
invitasjoner. Kan pakistanerne «de
norske kodene» godt nok? I Norge
har vi en idé om art alle (nord-
menn) er like og likeverdige (9),
og forskjeller som angir familie-
bakgrunn, urdannelse og klassetil-
horighet underkommuniseres. A
oppfatte nyanser i der norske sam-
funn er ikke letr og li trolig langt
utenfor disse pakistanske kvinne-
nes kompetanse. Med ett unniak
(en arbeidsledig kvinne som delwok
en kortere periode) viste de heller
ikke sd stor interesse for i tilegne
seg slik kunnskap, de spurte oss
sjelden om vire verdier eller vurde-
ringet.

Sprdk

kunne norsk er en forutsetning
for 4 delea akeive 1 der norske sam-
funnet, Spriket leres lettere i sam-
var/-handling med nordmenn, og
innkapsling vanskeliggjor norsk-
oppleringen. Mange av kvinnene i
trimgruppa snakket godte nok
norsk til & greie seg i den begrense-
de samhandlingen de faktisk had-
de med nordmenn, men kun en
eller to kunne fore en diskusjon pa
nﬂlrsk. FII:FIL' av ]{‘h"il'll“."nﬁ: S00T var
innom, kunne nesten ikke et ord
norsk til tross for mange ir i landet.

Hvorfor kan de si lite norsk?

En hovedirsak tror jeg er at de er
her «midlertidigs; de aller fleste
hadde en forstilling om i reise til-
bake; «nir barna blir ferdige pi
skolens eller «om noen ars. Plane-
ne var imidlerrid svaere vage. Inger-
Lise Lien beskriver «che myth of
return» blant pakistanerne i Norge
(7) og diskuterer drsaker il at den
bestir. De fleste pakistanske
arbeidsmigrantene kom ril Norge
for i oppni sosial og ekonomisk
mobilitet og hadde planlagr i bli
her noen ir. De har hele tiden
holdt god kontake med hjemlan-
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det med hyppige besok, brevskri-
ving og relefoner, og de har i stor
utstrekning ekonomiske forplikeel-
ser der. Imidlertid har der ikke
vaert st lett & legge seg opp penger
som planlagr, og dessuren er de
blite svaere knyteet dl Norge, il det
pakistanske Norge. De har oppar-
beider et tett nettverk av slekining-
er og venner her i landet og er
involvert i utstrake forretnings-
drift. A skrinlegge planene om
hjemreise, ville vare en fallitter-
klzring og et svik mot slekeninger
i hjemlandet. Losningen pd dilem-
maet kan bli § ursette beslutningen
og la tiden gi.

Kultserelle um}u&h rrer
Det manes stadig il forsikeigher i
omgang med kulturbegrepet
(3,10,11), slik ar vi ikke gjor men-
nesker mer forskjellige enn de fak-
tisk er (mellom kulturer) eller mer
like enn de faktisk er (innen kult-
ren). Det foreslis ul og med 4
dl‘ﬂppf hC]L' kulturbr:grcpct, D'I'."[ or
vikrig i mote en pﬂkismnsk kvinne
med dipenhet uten i tillegge henne
bestemte oppfatninger eller for-
vente spesiell oppfersel fordi hun
er pakistansk. Tkke desto mindre
synes jeg ofte lict kunnskap om
pakistansk «kulturs har vart til god
hjelp for 4 forstd hvorfor de pakis-
tanske kvinnene gjor som de gjor.
Dert er innvandrernes arferd vi
kan observere. Det kan ofte vare
vunsk{:lig a vire hva som |iggcr bak
varemirter og yrre trekk(12). Vi
ble f.eks. av og ol frustrerte nér
kvinnene folte seg mindre forplik-
tet av avraler enn vi gjorde. De vil-
le gjerne laere & strikke monster, og
etter en del diskusjon ble vi enige
om en kveld som passet. Gruppe-
leder gjorde si avtale med strik-
keinstrukear, men da tiden kom
mette ingen (eller var det en???).
Grunnen til frafaller var ar de médr-
te fi barna i seng eller lage mar,
aktiviteter som neppe kom over-
raskende. Etter deres partikularis-
tiske moral forventes fundamental
lojalitet og hensyn il familien,
htnsyntt til andre mi vike,

Nordmenn er ogsi opprartt av
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at pakistanske kvinner ikke fir gi
ut. /Ere er sentrale i pakistansk
kultur, og =re for en kvinne er for-
bundet med tlbaketrukkenher (2).
Man gir ikke ut uten grunn, uten
4 ha et ®rend. Kanskje det var
drsaken til at kvinnene mérte raske
hjem etter trening, men kunne sli
seg til da vi arrangerte kurs? Kurs
var nytrig og det kunne forsvares
moralsk & bruke tid pi det. Det
kan forklare forskjellen pd melde
interesse for kurs og engasjement i
kurset. Kanskje treningen ogsi
hadde som hovedfunksjon i legiti-
mere fraveret fra hjemmet? Kvin-
nene FUTEH].“.' Al mennene var P{}Si'
tive innstilt il treningen deres.

Vi opplevde Here ganger at
kvinnenes bruk av normarive og
beskrivende utsagn var vanskelig a
forstd. Nir de beskrev regelen var
det ikke bare en forklaring pa
atferd, men ogsd et bevis pi den.
En kvinne som var kommet hjem
tra pilgrimsreise i Saudi Arabia, sa:
«Der gikk alle med slars, hvorpa
jeg svarte at det er sikkert strengere
der enn her i Norge. Da protester-
te kvinnene og sa at de mi gi med
tildekket hode her ogsi, det mi
alle muslimer. Jeg tillot meg en
liten protest: «Jammen dere gjor jo
ikke alltid dets. «Jow, sa kvinnene,
wdet ma alle muslimers — som et
bevis pi at de faktisk gjor der.

Avslutning

I Norge har vi stor tro pd ideen
om i skape sosialte netverk. Ogsd
forestillingen om sosialisering stir
sterke, 4 sosialisere mennesker til
bedre vaner, f.eks. i styrke forel-
drene i deres foreldrerolle, Nir vi
legger forhold il rette for 4 gjene-
tablere moteplasser kan vi ivareta
begge deler. Vi arrangerte et sted 4
mates for pakistanske medre med
smid barn urt fra vire norske ideer
om hva «de trengtes.

Imidlertid «overtok» de pakis-
tanske kvinne prosjekeer. De lot
barna bli hjemme, saboterte kurs-
virksomheten (og kanskje trening-
en?) og urvikler et sosialt samvaer
de hadde behov for. To norske
gruppeledere legitimerte tilbudet,

kanskje spesielt prosjektleder som
er lege og godr kjent blant pakista-
nerne pi Stovner. Prosjekileders
utdannelse, og ogsd at hun repre-
senterer Stovner bydelsadministra-
sjon, kan ha vart gode argumenter
overfor autoritetspersoner i det
pakistanske miljeet, kanskje bide
her og i hjemlander.

Stssel Sie-ff;rdug
Ekornveren 4

0386 Oslo
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Amming er definitivt en kvinne-
syssel. Det er noe som herer kvin-
neverdenen til og som de feste
synes er vakkert, kanskje har noen
et indre bilde av den ammende
mor som en oppheyet madonna.
Like fjernt kan ammingen fortone
seg for enkelte menn ogsi. Men
moderne mannlige leger da, de er
vel fortrolige med ammingens
praktiske sider? Eller er de ikke
der?

Denne skribent har vare
ammehjelper i en liten mannsal-
der, og har opplevd at holdningene
og kunnskapen pi dette omrider
langsomt endrer seg. Vi opplever
heldigvis ikke lenger episoder som
den min tante fikk erfare. Legene
hennes urtalee falgende glupe set-
ning: «Frue, der er mer naring i
dette vannet enn | melken Deres.
De har d begynne med flaske!»

Nei, si ille star det vel ikke il
med kunl'uik;lpsnivict hos norske
leger? Jeg skal med en gang tone
Hagg. Denne artikkelen er kom-
met til nettopp pd grunn av et par
slike kjappe uttalelser som vi har
fate fra legehold. Det verste er at
de er sanne.

Dt var forst den unge moren |
Sola kommune i Rogaland som
fikk beskjed om at nd nir hun
hadde fitr konstatert at brystet var
betent, si kunne hun ikke ]f:ngrr
gi melken il barnet. Men hvis hun
derimor kokee den forst, s ble
bakteriene drept!

54 dere der hele for dere? Ver-
ke, hindmelke, pumpe, svette, gri-
ne, koke, kjole ned, mate, verke,
hindmelke, p...u...h.

Og alt dette mens melkens inn-
hold av immunglobuliner bare blir
supplert med lict ekstra celler som
ikke er skadelig for barnet, og fak-
tisk kan serveres. Ved brystbeten-
nelse, og serlig ved den tilstanden
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som for oftest gir forut for bryst-
betennelsen, nemlig tilstoppede
mf:lk{.‘gﬂng::r, er det serlig vikog &
fi drenert brystet. Svart ofte kan
man kupcrf: urvi]-clingf:n aven
betennelsestilstand ved 4 behandle
tilstoppelsen. Ikke sjelden er et par
av de 12 — 14 hirfine utfarsels-
gangene ytterst pa brystknoppen
asteder for «proppens. Melken fir
ikke utlep og ostemasselignende
innhold hindrer melken i 4 kom-
me ut, med den falge at melken
STUET seg bakover i sinusene og
skaper disse harde knudrete melke-
gangene som letr kan palperes. Lar
man kvinnen £i ligge i et badekar
med godr varmt vann, eller std
under dusjen, mens hun samridig
stryker ut melk, masserer de harde
gangene, s vil hun ofte selv kunne
sjekke ar alle utforselsgangene er
apne. Ikke fi har rapportert tilbake
til meg at de fakrisk fkk losnet
«proppens ved denne teknikken!

Vi har dessverre L':rﬁlring for at
ikke alle |cgt'r er klar over ac til-
standen tilstoppede melkeganger
forekommer hyppigere enn mas-
titr, og at disse kan differensialdi-
agnostiseres,

Er det oppstitr betennelse vil
kvinnen som oftest vare febril, og
melken er pusstilblandet i noen
tilfeller. Vi anbefaler selvsagr ikke
noen 4 gi puss til barnet. La det
veere klart. Men som oftest er det
bare et bryst som er infisert, og
Vir Herre har vaere s generos at
han har utstyrt oss med nok bryst
til & ale opp tvillinger. Derfor kan
moren fortsette & amme, og utnyt-
te utdrivningseffekeen nir barnet
drikker pd den friske siden, for 4 fi
drenert det syke brystet. For det
mai dreneres. Barner kan nok
reagere pa penicillinen, men dette
er vanligvis forbigiende og ikke
skadelig, forutsare at der ikke fore-
ligger allergi. Der diskuteres hvor-
vide slik introduksjon av penicillin

Ammetake?

via morsmelk kan vaere drsak il
allergisk reaksjon, men den disku-
sjonen lar vi ligge i denne omgang,.
Mar pllsstﬂsnmdun er over, kan
moren fortsette 4 amme pa begge
bryst.

De fleste har alesd mu|ighct for
i fortserte 4 amme selv under
penicillinkur, Derfor var det med
adskillig hoderysting jeg fikk for-
talt folgende sanne historie:

En ammende mor fikk diag-
nostisert mastitt og forordner
penicillin av sin lege. Hun spurte
som alle i tilsvarende situasjon
gjor, om hun kunne forserte i
amme. «Ja dax, svarte legen, men
De mi ikke gi pd der berente brys-
tet, for da fir barnet penicillin i
segle

Moren, som regner seg selv for
rimelig begavet, lurte pi om hun
hadde hert riktig, eller om det var
den velkjente ammetiken som
spilte henne et puss, si hun spurte
om penicillinen ikke gikk i melken
pi det friske bryster ogsi? A nei,
var svaret. Penicilliner virker selv-
folgelig der hvor betennelsen er.

Tusenkronerssparsmdler blir da
hvem som svever inni ammetiken?

Elen Liseth
Hogskolelerer
Hogskolen § Stavanger




Utpostens tekstpris 1995 rildeles i &r Knur Lindtner
for artikkelen «Livers teater. Virt bord?s | Utposten nr.
2 1995. I sin artikkel poengterer han nyteen og ned-
vendigheten av i sterkere grad i fokusere pi pasientens
sosiale virkelighet for i fi en bedre forstielse av de
symptomer pasienten presenterer. Det handler ikke
bare om i stille de retwe sporsmil. En mi ogs ha et
visst kjennskap til de scener som finnes i samfunner og
som vire pasienter spiller sine livsroller pd. Kanskje ma
vi i storre grad ur av konrorene og ut der dramaet
utspiller seg for & kunne fi rilstrekkelige forutsetninger
til & kunne forsti og dermed hjelpe mange pasienter
pi en god mite? Juryen (Utpostens redaksjon) mener
Knur Lindtner i sin artikkel pi en kortfatter og enkel
mite = og i beste Urposten-ind — bidrar til 4 urvide
forstielsen av vire pasienter og gjennom det hjelper
oss til 4 gjore en bedre jobb. For dette er han en verdig
vinner av drets tekstpris!

Utpostens

tekstpris 1995

Prisen ble utdelt under Nidaros-

kongressens festmiddag 26.10
d—-—'—"_#_#_ﬂ
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Utpostens illustrasjonspris blir i ar tildelr Eirik Meland
for illustrasjonen han har laga i samband med artikke-
len «Myten om det ufeilbarlige helsevesen (1)» i
Urposten nummer 1 1 1995,

Foremilet med denne prisen er 4 stimulera til jamn
innsending til bladet av illustrasjonar av hog kvalirer.
Ved vurderinga av akruelle kandidatar til prisen skal
ein leggja veke pi estetisk urtrykk og formidling av
bodskap gjennom illustrasjonen.

Redaksjonen i Utposten, som urgjer juryen, meiner
at den akruelle illustrasjonen gjennom si enkle form
og konkrete biletbruk, formidlar vesentlege element i
den tilheyrande teksten. Teikninga av den balanseran-
de klovnen, legen Feil Barlie, pi side 5 konkretiserer

L kjensler som legen har i metet med pasienten som
manglar ¢i diagnose. Samstundes framstiller han dia-
grammatisk eit kjernepunkr i det faglege innhalder i
artikkelen.

Hlustrasjonane som Meland har laga pi side 8 i
same nummeret og side 155 | nummer 4 i iir, syner at
han har ein sikker strek og styrkjer kandidaturet yuer-

legare.

Fip 4, Kok s pader i mar srmaspeilis
mumemar’ [ Feyl Barbir sha) Palavres o
SN Marwaey’ Ly s e e slem avarry

marlipa v fwasl”

Utpostens
illustrasjons-
pris 1995

Prisen ble utdelt under Nidaros-
kongressens festmiddag 26.10

Jrg i afey fsrer m':z'l,a.i am
dev ik e krefe £ blerebolibjerrolen
e dilew e, min posls Frann’s
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Det er viktig & g foreldrene
ct positivt bilde av de fine ungene de har

Intervju med Ole Sverre Haga

Forfatteren (i huit skjorte og huite
sokker) gjor klar for strekkbkse-

polka med en larvisk kollega, llze,
som for ovrig er allmennprakeiker.

Intervjuer Helge Worren

Ole Sverre Haga er pediater i
Nordfjord. Foruten i vere
barnelege tilknyttet Nord-
fjord sykehus, er han en av
pionérene i 4 fungere som
omridepediater, Han er kjent
for sitt praktiske tilnerming
til faget. Han har nettop
kommet med boken
«Hverdagspediatri». Boken
er omtalt i dette nr. av

UTPOSTEN.
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UTPOSTEN: Er vi norske all-
mennpraktikere for dirlig i pedia-
tri siden du na har skrevet boken
«Hverdagspediatri» med oss som
en av dine vikrigste milgrupper?
Ole Sverre Haga: Jeg vil ikke si det
slik. Vi leger lerer pediatri for teo-
retisk. Det skorter ofte pi prakrisk
kunnskap. Utgangspunkret er
egentlig meg selv. Da jeg for 19 ér
siden startet min reisevirksomher i
Nordfjord, oppdaget jeg fort hvor
mye jeg ikke kunne, ikke minst av
prakrisk art. Satt pa spissen kan du
si at boken inneholder alt det jeg
ikke kunne i 1976,

UTPOSTEMN: Du sier at boken
din ikke er noen lerebok. Hva
mener du med det?

Ole Sverre Haga: Som leger mi vi
ha endel helt grunnleggende
kunnskap om anatomi, Ijrsiulngi,
sykdomslere osv. Denne biten tar
min bok seg lite av. Den moter
leseren i den andre enden, nemlig
med ulike losninger pa den klinikk
vi ser. Jeg syns at altfor mange
lzzreboker skorter nir det gjelder
behandlingskapitlet. Dette prever

jeg med min bok i gjere noe med.

UTPOSTEN: Blir du ikke bort-
giemt og akterutseilt som ensom
pediater ute i distrikts- Norge?
Olle Sverre Haga: Jeg har ikke folt
det slik. Jeg har en rekke inspire-
rende og gode kolleger blant
distriktets leger og opplever ogsd
helsesostrene som en svart viktig
og barende gruppe. Selv om det er
legene som mi bare det faglige

ansvar, er nok helsesestrene, gjen-
nom sin OMsorg og sitt engasje-
ment for barna og nerher med
familien og neteverker, beryd-
ningsfulle pidrivere. Dette sam-
spillet mellom leger og helsesastre,
som jeg ogsd er en del av, er godr
bide faglig og menneskelig - ogsa
for meg.

UTPOSTEMN: Blir det ikke for
mye «kjottkontroll» av friske barn
i det arbeid helsesmsjunslegene
gjor?

Ole Sverre Haga: Dette varierer
nok ganske sterkt, ikke minst med
det engasjement legen selv legger i
dette arbeidet. Mange er engasjer-
te, mens noen gjor helsestasjonsar-
beidet aller plikeskyldigst, noe som
ogsd preger hva de legger vekt pi.
Jeg tror de rene «kjettkontrollenes
vil avta etterhvert som andre viki-
gere ting Fir dominere. Her 1
Nnrdﬁﬂrd er ihvertfall undersakel-

sesprogrammene svart nokrerne.

UTPOSTEN: Hva er det viktig
for helsestasjonslegen i gjare?

Ole Sverre Haga: Diet kommer noe
an pd alder. [ det farste levedrer er
jo den somatiske undersekelsen og
utviklingen viktig i fokusere pi,
og i avslere evt. funksjonshem-
ninger. Det er ogsa vikrig 4 gi for-
eldrene et positivt bilde av de fine
ungene de har. Det md ikke bare
bli en fokusering pa det negative vi
evt. mitte finne. Fir foreldrene
pnsiti\rc tilbakcmcldingcr, vil de
ogsd bedre kunne tile mer negari-
ve beskjeder hvis de kommer.
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Forfatteren i hvilestilling etter en formidedagrokt med hesjing.

Senere blir det vikrig 4 fi med dec
psykososiale aspekrer. Detre er
ikke lett d fange inn, men igjen vil
jeg nevne helsesostrene som en
vikrig nekkelgruppe med sin ner-
het til familien. Generelt (og det
gjelder ikke bare helsestasjonsle-
ger) er det viktig at vi ikke sykelig-
gjor en rekke naturlige fenomener,
men tvertimot allminneliggjor
dem, f.eks. at feber og forkjolelser
er en naturlig del av barnets urvik-
ling som gjer dem i stand «il 4 ile
mer senere. Vi mi fi foreldre til
skjonne hva som er naturens los-
ninger. Fra tid til annen sper forel-
drene meg hva som er en naturlig
temperatur pd et soverom. Jeg

UTPOSTEN 1995; 24 (7)
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pleier & svare med 4 stille et mot-
spersmdl: hvor varmt de tror det er
i en snehytte pd Gronland.

UTPOSTEN: [ noen av de sterre
byene ser vi en tendens til i orga-
nisere egne barnelegevakter. Er
ikke dette en mistillitserklzring
overfor allmennlegene?

Ole Sverre Haga: Dette kjenner
Jeg for lite til. Det er imidlertid
fristende 4 sporre seg om allmenn-
legene da har organisert seg hen-
sikesmessig. | Nordfjord, hvor vi
har en godt organisert primarhel-
segjeneste, vil en slik ordning vaere
helt unedvendig.

........

UTPOSTEN: Og du er gardbru-
ker pi si’?

Ole Sverre Haga: Vi har overtart
min kones slektsgird. Dier har vi
50 mil, hvor vi slir 15 mil selv. Vi
har 15 sauer, det tredobbelte om
sommeren, som vi steller med.
Nir jeg kommer hjem, kobler jeg
sykehuset og pediatrien helr ur,
selv om jeg har en personsoker pi
meg hele drer som bereds kapsvak[.
Jeg samler ikke pa frimerker.
Girdsbruket er min hobby, min
avkobling. Sammenligner med der
kroppslige girdsarbeider, blir jo
legeyrker for andsarbeid & regne.

J
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Ole Sverre Haga :
Huerdagspediatri.
Allmennpraktiberserien.
TANQ. [995,

329 sider. Kr. 328~

Anmeldt av Helge Werren.

Pediatri — et fug vi som allmenn-

medisinere blir berert av hver dag.
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A kalle en bok HVER-
DAGSPEDIATRI er ambi-
siost og varsler om ar der

er i hverdagen — i det aller
allminneligste — den
onsker 3 treffe oss. Boken

er ment som et oppslags-
verk, med ett unntak,
nemlig det forste kapit-
ler : MATE MED

PASIENT OG FOR-
ELDRE, som anbefa-
les 4 bli lest forst 0
under err. Allerede

her viser forfatteren
sin stil og prakeiske
tilnzrming, feks. :

+Vis hoflighet
overfor barner og
foreldrene. En
god regel er §
hindhilse pa
begge parter,
gjerne pi barnet
farst. Presenter
deg med for-
og etrernav.
Var ordentlig
kledr.». Har
derte noe
med fag § gjore
da? Der hvor vi gjer fag til noe
som utelukkende svever i en fjern
verden uten den praktiske forank-
ring, blir det en slags sondagsme-
disin vi driver, og ikke hverdags-
medisin. Ofte mé der selvfolgelige
sies, for der er der vi lettest bom-
mer. Forfatteren tor detre. [ detee
forste kapitlet er det bl.a, en rekke

praktiske skjemaer og sjekklister il

nytte ikke minst pd helsestasjone-

ne. Kapitlene forovrig er for det
meste organrelaterte i sine kapit-

teloverskrifter, mens det innenfor
det enkelte kapittel dreier seg om
sympromer og kliniske bilder vi
kjenner godr igjen. Enkelte viktige
rid er spesielt uthever, f.eks. :
«Oritt kan vare smertefull, men
ogsa smertefri.» Haga er herlig
praktisk i sin dlnzrming fra nir
han gir anvisning pi blodprevera-
king hos barn til nir han viser
hvordan barn best undersokes i
halsen og til ndr han gir oppskrift
pd badeolje ril atopikere. Sprikfo-
ringen er god, og den er rimelig fri
for unedige latinifiseringer. Selv
om boken har en del skjemaer og
illustrasjoner, savner jeg foresart
mer «lufis og flere illustrasjoner.
Det ville gjore den lettere 3 lese.
Allmennprakrtikerserien har ficr e
noksd felles utseende, med sine gri
forsider med tekst uten illuscra-
sjon. Det dreier seg sannsynligvis
om akonomi, men gir det ikke an
i gjere dette forsteinntrykket noe
mer innbydende og eggende ? Lit-
teraturlisten er til & bli glad av.
Den inneholder fakrisk beker og
referanser man kan tenke seg & ha
og sl opp i, og ikke bare en lang
liste som viser hvor belest forfatre-
ren er. Registeret bakerst er nok en
svakhet ved boken. Stikkordene
bar nok suppleres i en senere utga-
ve og det bor anfares klarere hvor
hovedoppslaget omkring emnet er,
f.eks. ved markering i kursiv. Alri
alt er dette et imponerende stykke
arbeid skrevet av en pediater med
allmenn orientering og midr i hans
og vir hverdag. Den bor bli endel
av enhver allmennpraktikers hver-

dagsbibliotek.
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Berusende om rus

Kommuneforlaget 1995,
250 sider. Kr. 298, -,

Anmeldt av Petter Ogar,

Utposten anmeldte i nr.5/95 en
bok om behandling av rusmidler
(1). Her vil vi rete sekelyset mor
ei ny bok med et forebyggende
perspektiv. Og det er med rusmid-
delbruk som med mye annet; det
er bedre i forebygge enn i behand-
le. Problemer eller utfordringen er
imidlerrid 4 finne fram til konkre-
te forebyggende tltak som bide er
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Rus — fellesskap og regulering

giennomferbare pd bred basis og
er tilstrekkelig effekrive. Det har
ofte vist seg lettere sagt enn gjort.
Boka er skrever av en sosiolog
og en sosialantropolog og bestir
temaiisk av tre deler. Forste del
presenterer forfatternes teorertiske
pcrspuktiv og forstielse av rus og
rusmiddelbruk. Andre del beskri-
ver intervju og feltundersokelser
gjort i tre ulike samfunn i Nord-
Norge der drikkemenstre og
ruskultur kartlegges og tolkes i
lys av forfatternes teoretiske
referanseramme. | sisre del av
boka droftes hvilke praktiske
konsekvenser forfatrernes
funn og deres forstaclsesmirce
pi rus og rusmiddelbruk ber
fi pa utformingen av fore-
byggende tltak.
Jo bedre forstielse og
kunnskap vi fir om de
faktorer og forhold som
pivirker drikkevanene
viire, desto bedre forutserninger
vil vi ha for i kunne pivirke dem i
gunstig retning. Denne bokas store
tortjeneste er at den presenterer en
teoretisk forstielsesramme for rus
og rusmiddelbruk som bide virker
meningsbarende og gir holde-
punkter for hvordan praktisk fore-
byggende arbeid kan gripes an.
Forfatterne benytter et sosialan-
tropolgisk perspektiv (antropologi;
leren om mennesket som art og
sosialt vesen). | dette perspektiver
er alkoholbruken i samfunner et
meningsberende, kollektive og
kulturbestemr fenomen. Som en
logisk falge av dette vil alkoholfo-
rebyggende arbeid 1 praksis svart
ofte vaere kultur- og kulturpivir-
kende arbeid i all sice mangfold og
bredde. Vi ver ar ruskulturen kan
variere betydelig over korte avstan-

der. Der forteller ar ruskulruren i
hey grad er pivirkelig. Sentrale
sparsmil blir derfor hva som ska-
per, vedlikeholder og endrer den
lokale ruskultur? Er avledet spers-
mil av dette er; hvordan har
rusmiddelbruk en mening for
folk?

Forfatterne bidrar med gode
delsvar pi denne omfattende pro-
blemstillingen. Ritualer, identitet
og tilherighet til fellesskap er vikri-
ge stikkord. Samfunnerts og de fes-
te av dets voksne innbyggeres
ambivalente holdning til rus og
rusmiddelbruk er ogsi en vikiig og
vanskelig realiter 1 bildet. Ulike
aktarers rolle i det rlLsfnrcb}rggcna
de arbeider droftes; politiske orga-
ner, helse- og sosialtjeneste, skole,
frivillige lag og organisasjoner og
foreldrene. Dert er grunnlag for 3
endre dagens rollefordeling. Hjem-
met og skolen er de vikrigste fore-
byggende arenaer. Helse- og sosial-
tjenesten bor i starre grad spille en
konsultativ rolle. Det er vikrig 4
skape felles moteplasser for forel-
drene der det gis :mft:dning til 4
drefie ruspmhlrnmrikk dpent slik
at bl.a. den sikalte majoritetsmis-
forstielse kan avslores.

Boka ber kunne leses med stort
utbytte av alle som er berort av
rusmiddelbruk og misbruk. Det
vil si de aller fleste av oss.

Litteratur

I. Johnsen |, Mygaard E. Effckeer av
behandling. Behandling av
rusmiddelproblemer, Samfunnse-
konomiske aspekier ved alkoho-
lise-brehandling. Rusmiddeldirek-
toratett/Sosial- og helsedeparte-
menter, Osla 1995, Urposten
1995; 24: 211.
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Universitetsforlager, 1995
345 sider, Kr. 325,—.

Meld av Geir Sverre Braut

Faremilet med boka er 4 syna
deme pi korleis ein kan knyta
saman teori og praksis i helsefrem-
jande og sjukdomsforebyggjande
arbeid med grunnlag i modellar
som styrkjer det sosiale netrverker,
Boka kjem mide i ei tid der ein har
politiske pilegg om 4 setja i verk
tiltak for 4 redusera mengda av
psykiske lidingar. Ho har fi andre
konkurrentar pi den norske mark-
naden og mi sileis takast imot
med opne armar.

Samla sett gjev dei ulike kapitla
ei god innfering i kva ein veit om
sambandet mellom drsaker og
verknader pi denne noke uryddige
arenaen. MNokre stader vert det
likevel s mykje om milemerodar
og evalueringsinstrument at dei
prakriske konsckvensane er van-
skelege 4 utleia.

I felgje innleiinga vil ein gjen-
nom boka presentera ei teoretisk
ramme og cin mire 4 tenkja pa
som kan gje eit fagleg grunnlag for
val av ferebygejande strategiar.
Sidan boka er setr saman av artik-
kelprega kapirttel som gjerne kan
lesast kvar for seg, mi eg nok seia
at eg mista den raude triden feire
gonger under lesinga. Hadde eg
vore novise i denne tankeverda, er
eg ikkje sikker pd om eg hadde sett
triden i det heile. Hovudinneryk-
ket mirte etter lesinga er at vi veirt si
mykje og kan si lite.

Det er vanskeleg & dra fram
sarlege kapittel utan 4 gjera nokon
urett. Likevel mi eg seia ar eg tvk-
te at forfartarane av kapitlet om
helseprofil i lokalsamfunnet
(s.126fF) lukkast 1 4 argumentera

UTPOSTEN 1985; 24 (7)
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Sosialt nettverk,
helse og samfunn

godr for ein merode & nytta ndr cin
skal prova i leva opp til § 1-4 i
kommunehelsetenesteloven. Lik-
eins synte kapitlet om «Liv lagas-
prosjektet (s.144fF) at det kan vera
verksamt 4 snekra seg sine eigne
maodellar 3 arbeida etver nir ein
skal kopla allment aksepterte teori-
ar med den szreigne kvardagen.
Kapitlet om helseprofil i eit bumil-
jo (s.173ff) fir fram behover av
brukardeltaking pd ein fin mére.
Kapitla om krisepsykiatri og
sjelvmordsproblemarikk gjev ein
grei presentasjon av nokre gjen-
nomforte prosjeke. | samband med
desse, saknar eg ein analyse av kva
dei som har gjennomfort slike pro-
sjekt har av reynsler 4 formidla inn
i eit vanleg kommunalt, overstressa
hjelpeapparat. Det er kanskje net-
topp dette som er den store utfor-

dringa i dra som kjem = ein «Fel-
leskatalogr for helsefremjande og
forebyggjande arbeid som kan gje
konkrete rid i ein travel kvardag,
er etterlyst av andre. Medan vi
ventar pi det, kan i alle fall dei
mest interesserte finna idear til kor
cin skal plassera overskotstid gjen-
nom i lesa denne boka,

Forresten — kor er kapitla om
kommuneloven og plan- og byg-
ningsloven som strukrurelle hinder
eller hjelperider i neteverksarbeid?
Dei ber nokon ta mil av seg 4 skri-
va. Prakriseringa av desse lovane gir
rerr inn i nerrverksarbeider lakalr.

Licteraturlista er fyldig, men
kanskje noko tilfeldig sett saman?
Eg saknar i alle fall siste boka til
Aaron Antonovsky som absoluct
kunne forsvara ein plass i eit verk
som derte.

Skattefri gave til
kvinneforskning?

Ved Kvinneuniversitetets 10-Ars jubileum i hast
ble det delt ut stipend pd kr. 50 000 fra
Kvinneuniversitetets forskningsfond. Vi trenger
imidlertid stadig midler til fondet, og tilbyr givere
skattefradrag for gaver pd kr. 200 og mer.
Belep som betales innen 31.12 gir rett til fradrag
for 1995. Kvittering til & legge ved selv-
angivelsen blir sendt ut i januar.

Vi gjer oppmerksom pé at fra og med 1995

krever Skattedirektoratet at givere oppgir

personnummer.

'.1.’.. Kvinneuniversitetets
l"“. Jorskningsfond

Postboks 130, 2340 Laten
Postgirokonto: 0813.3850385
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Anmeldt av John Messa
Eit storverk om helsevitskap
Oslo: Universitetsforlager, 1995,

Medisinens mantra er ordet «vit-
skap». Kan cin fi aksept pd at der
er vitskapleg medisin det ein driv
pd med, vil straks innvendingane
forsvinne, og ein vil kunne hauste
inn bide pengar og prestisje.

Men diverre sedr bruken av den
vitskapelege retorikken ikkje alltid
i eit rimeleg forhold til refleksjons-
niviet. Spor cin erter hva ein legg i
omgrepet vitskap, vil ein kunne
avslore at den akademiske medisi-
nen anten ikkje forstir problemer
eller reduserer det til naturvitskap
og statistikk.

Drer som er styrken ved sann
vitskap er at den er kritisk og
avslorande i sin natur. Med sice
krav il presisjon, generalitet og
intersubjektiviter har forskning
ofte kunna avslore vrangfarestil-
lingar og blindgater, og setje ein
ny standard i staden. Men nettopp
fordi vitskapen som tvillingbror il
teknologien har hatt ein enorm
suksess, har etter kvart det kritiske
perpektivet, som mellom anna
sper etter meininga med alle vire
prosedyrar, forsvunne. Og den kri-
tiske, avslorande vitskapen har
langt pi vei blice ein lakei i den
kollekrive maktens teneste.

Positivismen

To stikkord kan beskrive medisi-
nens vitskapﬁidcah positivisme og
uiuskapwitﬁkap. Positivismen er
ein vitskapstradisjon frd virt
drhundre som stir i motseenad «il
idealismen, og som sekjer 4 byggje
opp ¢in effektiv naturvitskap som
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Vitenskap og kommunikasjon

Paradigmer, modeller og kommunikative
strategier i helsefagenes vitenskapsteori

ogsi skal innbefarte mennesker,
ein vitskap som «kunde fore frem
til en beherskelse ikke alene av
naturen, men ogsd av samfunnsli-
vees (sitat AH Winsnes, gjengitt av
Rune Slagstad i Nytt Norsk Tids-
skrife 1/1995). Fakea kjem i staden
for forrolkning, harde tal fortreng-
jer mjuk ssynsing». Erikk som
sjolvstendig disiplin eksisterer
ikkje lenger, for den kan kun
uttrykkje haldningar og kjenslar.
All vieskap blir lik erfaringsvitskap,
det einskapsvitskapelege idealer
blir akseprert, og det menneskele-
ge subjeke er prinsippielt sett
avskaffa som kjelde til kunnskap.
Som nyomvend positivist kjem
den unge Arne Nass pd 30-talet
tilbake fri Wien og forkynner for
sin professorkollega at han har laert
like mykje av sine rotter som av
Platon. Han er med pd i forme ein
heil akademikargenerasjon, inklu-
sive lesarane av denne artikkelen,
og er med pi 4 leggje grunnen for
minst to historiske suksessar: Den
snusfornuftige, planstyrte og tek-
nokratiske Arbeidarpartistaten, og
den moderne, Karl Evangske
medisinen. Begge er no inne i el
slags krise som bide politikarar og
administratorar har vanskar med i
finne ur av.

Skjervheim

eg positivismekritikken

Som eit orlite pip i larmen av posi-
tivistiske stemmer utforma «det
gode mennesket frd Vosss, floso-
fen Hans Skjervheim pd 60-talet
sin positivismekritikk. Denne kri-
tikken representerte hovudeankar i
studentoppreret pi slutten av 60-
talet. Sentrale i Skjervheims kri-
tikk, — som primart retta seg mot
psykologien og dei nye samfunns-

vitskapane — var at ein kunne ikkje
redusere vitskapen om mennesket
til rein naturvitskap. A forstd men-
nesket er prinsippielt forskjellig fri
3 forstd ei kvit mus som sprett
rundr pd eir fysiologisk laboratori-
um. A forsti mennesket er i prin-
sippet d forstd eit vesen som sjalv
forstdr.

Skjervheims stemme hadde like
stor sjanse til 3 sli gjennom som
ein buddhistmunk pi Finney. Han
var — og er framleis — ein akade-
misk kuriositet, hogt respektert pa
sitt fagfelt, men kun kjent for dei
innvidde,

Vitskap og kommunikasjon
Men no er positivismens begrens-
ningar blitt s openberre at ein ny
positivismekritikk tvingar seg
fram. Denne gongen er det Hjor-
dis Nerheim som stir fram. Og
det er helsevitskapane som blir
analysert. Ho har skrive ein mur-
stein av ei bok pad 500 tettpakka
sider, utgire pd Universitetsforla-
get, med tittel Visskap og kommu-
nikasjon. Hjordis Nerheim er pro-
fessor i filosoh i Tromse. Ho er
den forste kvinne med norsk dok-
torgrad 1 faget flosofi (kjennsfor-
delinga i dette fager er framleis eir
problem, og filosof er det institut-
tet i Oslo som har ligast kvinnere-
presentasjon blant studentane), og
ho omrales gjerne som vir fremste
kjennar av Kants estetikk, Denne
innsikta har ho tidlegare bruke i ei
bok om terapeutisk-klinisk etikk,
Den etiske grunnerfaring, som
kom pi same forlag i 1991,

Det interessante med den nye
boka er at forfatctaren snakkar om
vitskap og kommunikasjon som
cit integrert heile. Skal ein ivareta

cit heilhetleg perspekriv pa men-
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nesket, mi ein ogsd std i eit dialog-
forhold til det «objektets perspek-
tivet angir, nemleg personen sjolv.
A forstd mennesket som eit heile
er prinsippielt forskjellig fri 4 for-
std ein del av mennesker, til demes
ein fot, A forstd mennesker er —
som Skjerheim pipeika — i forstd
eit vesen som sjelv forstir. A forstd
mennesker viskapleg setr er 4 yre
ein kritisk motstand mot mennes-
kets eigen forstding av seg sjolv.
Der kalles gjerne i objektivere
mennesket, og skjer il dames i
tradisjonell psykoanalytisk teori.
Samstundes er det 3 forscd men-
I'IL"Sl'{f_‘[ 5. n:sp::lctcrc mcnn{:sl{r,:rs
cigenart som subjekt. Mennesket
har ¢i sjelvforstiing, og denne
sjplvforstdinga er prinsippielt over-
ordna det objektiverande blikker.
A hevde dette er ikkje 3 fastsla eit
empirisk faktum. Men deter &
hevde ei etisk norm, noko ein mi
ta som gite for § kunne eksistere
saman som likeverdige menneske.
Alle som ikkje forstir det, er, som
Seren Kirkegaard sier: i wen Inbild-
nings, ei innbilling som har si ror 1
«Herskesyge», ikkje sanningsso-
kjande audmjuke: «Det at hjelpe
er "l.-"i"ight:d til indtil videre ar fin-
de sig 1 at have Uret, og | ilcke at
forstaa hvad den Anden forstaaess
(Synspunkret for min Forfatter-
Virksomhed, Andet Afsnir, § 2).

Mote med den Andre
MNerheims bok ivaretar bide det
ubj::k[iw:rand:: blikket og respek-

ten for subjekrer, i boka represen-
tert ved ein bestemr pasient, Tone.
Tone har uklare plager som forst
manifesterer seg som balansepro-
blem. Ho vert innlage pd sjukehus
og undersekt bide medisinsk og
psykiatrisk. Er Tone sjuk? Kva fei-
ler det henne? Korleis forstd Tone?
Kven kan definere og diagnostisere
Tone sine problem?

Dette er ei bok som har preg av
lzzrebok. Den gir grundig til verks,
spesielt i forste delen, der Nerheim
problematiserer naturvitskapens
teoribegrep. | den andre delen
draﬁ;:\r ﬁ;rrF;ll:t:lrf:n df_‘i Fﬂrt{]lk'
ningsvitskapelege grunnproblema.
Fortolkningsvitskap kalles gjerne
hermeneutikk, og er ein sentral del
av dei humanistiske vitskapane,
humoniora. [ tredje delen reflekre-
rer forfattaren over forholder il
den Andre, les: pasienten, ved 4
fokusere pd den samhandlingen vi
gjerne omtaler som kommunika-
sjon. Poenget med kommunika-
sjon er  skape og formidle ei
bestemt forstding og meining, og
forfatraren ensker i utvikle alter-
native modellar som reflekeerer vil-
kira for denne produksjonen av
mellommenneskeleg meining.

Nerheim prover & utvide det
medisinske vitskapsbegrepet il
ogsi 4 omfatte dei humanistiske
vitskapstradisjonane. For meg som
praktiserende lege er de heilt
logisk. Humanmedisinen er trass
alt ikkje berre natur, men ferst og
fremst humanisme i praksis, Og
dei humanistiske faga har tradisjon

for i sjd pi mennesker som eit hei-
le. A lzere av reologi og litteraturre-
ori, sprikvitskap og filosofi bar

difor bli naturleg ogsd i medisinen.

Ein meister i filosohi

Hjerdis Nerheim har ficc velfor-
tent ros for boka si frd sine filosofi-
I-:nl]cg:lcr_ [en kjcndc danske filo-
sof og teolog Peter Kemp omtaler
henne som ein meister i filosofi, og
kaller henne den mest fascinerande
filosof vi har her til lands. Og psy-
kiater Svein Haugsgjt:rd omtaler
boka som eit norsk storverk 1 vie-
skapst{.‘{}ri. Boka passar g,m.lt for
doktorgradsstudentar i medisin.
Men problemet er 4 nd inn dl ute-
varar av helsefaget. For dei kan
ikkje — og kan ikkje forventas &
kunne — den filosofiske gramma-
tikken. Og sjelvsagr kjenner dei
heller ilke alle dei Alosohske klas-
sikarane som boka refererer. Deri
ligg bokas begrensningar.

Kjartan Flogstad sa ein gong at
han gjerne skreiv boker som var av
ein slik karakter ar folk méice sjuk-
melde seg for & vere i stand 6l &
lese dei. Som norsk allmennprakti-
kar avhcngig av Rilcstr:.-’gdwcrkcts
nide vigar eg sjolvsagt ikkje repe-
tere ein sd grov humor. Men eg
lurer nok pi om Hjordis Nerheim
har same idealet som sin forfarrar-
kollega. Dei har iallfall dec uil felles
at dei krev ein betydeleg innsats av
sine lesarar,

Men likevel, og nettopp derfor:
Kjop — og les.

Utgangsporten i sikte.
Da samlar ein saman

det ein vil ha hos seg
sd lenge ein er pi denne sida.

veit eg ikkje,

Sorterer ut.

Streng sortering.
Likevel sa mykje
som er verdt i halde fast pa?

Det. Og det. Og det.
Kva som er mest verdt

og kva tyder vel mal og vekt?

Halldis Moren Vesaas

UTPOSTEN 1995; 24 (T)
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Trygdeytelser
ved barns sykdom

| 11995 feirer trygdelovgivingen sitt 100-drsjubileum. Fra den farste
lovgivingen, som bare tok vare pi de yrkesaktive, har vi gjennom
endringer i lovverket fitt et system som tar vare pa svake grupper
som ikke har opparbeidet pensjonsrettigheter — barna. I dagens lov-
verk er ikke barns rettigheter samlet, de er derimot spredd i minst 7
kapitler i loven.

Noen ytelser rettet mot barn er hva vi kaller «universelle ytelser,
det vil si at de gjelder alle barn uten & ta hensyn til andre forhold
enn alder. Andre ytelser er individuelle, og retter seg spesielt mot

Tekst: Elin Gjerstad

Av faglig bakgrunn har jeg
arbeidet i primarhelse-
tjenesten | Lofoten fra januar
1981. Fra mars 1992 har jeg
hatt en deltidsstilling som
radgivende overlege ved
Fylkestrygdekontoret | Nord-
land.

Universelle ytelser
Barnetrygden er et klassisk cksem-
pel pi en universell yrelse. Den
gielder alle barn inncil 16 ir, og
den utberales til den som har
omsorgen for barnet. Hensikten er
i sikre en viss ekonomisk trygghet
for barnefamilier. Dier er innfore et
smibarnstillegg for i ra heyde for
merbelastningen ved & ha smi
barn, dessuten er det et «Finn-
markstillegg — et stimuleringstil-
tak? Enslige forsergere fir barne-
trygd for et barn mer enn de for-
sorger — men denne stonaden opp-
haerer dersom de er samboende —
ikke nodvendigvis med barners far.
Fodselspenger er i utgangspunk-

et ogsa en universell ytr:h»;n:. Den
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barn med sykdommer og funksjonshemminger.

beregnes etter mors innteke, eller
utgjer et fast engangsbelop dersom
mor ikke har hatt inntekesgivende
arbeid 6 av de siste 10 mnd. for
fodselen. Hensikten er ar den som
har omsorgen for smd barn skal
kunne ta vare pa barnet uten i lide
okonomiske tap. Fadselspenge-
perioden kan deles mellom forel-
drene, den kan strekkes over innril
2 fir pid redusert sats erter sarskilre
regler. En forutserning for at fod-

selspenger skal utberales, er ar
vedk. har omsorg for barnet. Hvis
barnet er innlagt i sykehus, kan
fadselspengeperioden utsettes. Far
har fitt egen kvote som vanligvis
ikke kan benyttes av mor.
Adopsjon gir rett til stenad
etter lignende retningslinjer.
Enslige forsergere har reu til ste-
nad fra folketrygden si lenge de
har omsorg for barnet, men bare
til og med 3. klasse i grunnskolen.
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Formilet er i sette vedkommende
i stand til i forserge seg selv og
barnet, og det ytes stanad tl livs-
oppheld, til urdanning og il bar-
netilsyn etter nermere regler. Syke
barn vil gi serskilte rettigheter il
barnetilsyn. Trygdectaten har ni
overtatt som bidragsfogder, noe
som medferte en storm av protes-
ter fra barnefedre som ble avkrevd
storre belap.

Rettigheter ved barns
sykdom

Legehjelp

Urgiftene til legehjelp ved
sykdom eller mistanke om syk-
dom dekkes helr eller delvis av fol-
ketrygden etter gitte regler. For
barn under 7 ir skal legehjelpen
vaere gratis. Barn under 16 ér fir
sine egenandeler medregnet en av
foreldrenes, slik at barnefamilier
med store utgifter til legehjelp ras-
kere nir frikortgrensen.

Fysikalsk behaneling

dekkes etter nermere regler for
atilstander som trygden ellers er
stenadspliktige for» — med unntak
av bl.a. overvekr, kviser og forstop-
pelse. For barn under 7 dr er all
fysikalsk behandling dekket av
trygden. Erter fylte 7 ir gis der full
dekning av urgifter ved fysikalsk
behandling ved aplasier, kontrak-
wrer/feilstillinger, motoriske funk-
sjonsforstyrrelser etter skade i sen-
tralnervesystemet og alvorlige
bevegelsesforstyrrelser av annen
drsak. | tillegg kommer en rekke
andre lidelser som ikke er spesifik-
ke «barnesykdommers. Tanke-
gangen bak egne regler for barn er
i gjore gjore funksjonsforbedrende
behandling lettere tilgjengelig i
den perioden av livet da den antas
i ha best effekr.

Medisiner

Reglene for dekning av urgifter til
kostbare medikamenter falger
samme hovedregler for voksne
som for barn. Barn under 7 ir
betaler ingen egenandel, mens
barn mellom 7 og 16 betaler 10 %
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av reseptbelapet, men ikke mer
enn kr. 75 pr. resept.

Sykdomslisten i legemiddelfor-
skriftenes § 9 forutserter en varig
lidelse med et langvarig behand-
lingsbehov.

Med varig lidelse forstir man
2-3 dr eller liver ut. Her vil det
vare opp til legen & gjore en prog-
nostisk vurdering, fordi de aller
minste barna ellers vi kunne falle
utenfor nir der gjelder varighets-
krav,

Med langvarig behandlingsbe-
hov menes behandling minst 3
mnd. pr. ir, ikke nedvendigvis
sammenhengende. Her kommer
f.eks sesongallergikere inn.

Dersom pasienten har en av de
«forhindsgodkjentes sykdommene
i § 9, men ikke kan bruke de for-
hindsgodkjente preparatene pd
grunn av bivirkninger, manglende
effeke eller sykdommer som ikke
lar seg forene med behandlingen,
kan det dekkes urgifter etter § 10
annet ledd etter saknad til trygde-
kontoret. Kriteriene for sykdom-
men (varig, med langvarig
behandlingsbehov) er som i § 9.
Barn vil kunne lide av en rekke til-
stander som er spesifikke for bar-

nedrenc, men sam ikke omfaces

av den forhindsgodkjente syk-
domslisten. Eksempler pd dette

kan vare anorexi, primar nartlig
enurese og pubertas praecox. Ved
slike rilstander er det akruelt 3
soke om dekning erter § 2, under
forutserning av at behandlingen
medforer store medikamenturgif-
ter,

Det kan ogsi yres bidrag il
medikamenter erter paragraf 2.13.
Har er det en forutsetning at det
ikke dreier seg om reseptfrie pre-
parater eller vanedannende lege-
midler. For kreftsyke barn er det
imidlertid en rekke unntak, og
disse vil kunne f dekket en rekke
preparater fullt ut. Dekning av
utgifter til legemidler ved kreft er
cr sipass omfattende tema ar det
mi ha sin egen artikkel.

Sykepenger til foreldre ved
barns sykdom

1: Vanlige sykdommer hos vanlige
farn:

S4 lenge barnet er under 12 dr har
den som har omsorgen for barnet
rett til fravaer ved barns sykdom.
Fravaret ma skyldes tilsyn for bar-
net. Fravaeret gir av arbeidsgiver-
perioden, og det kan krcvcs.lcg{'m-
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test ved fraver ut over 3 dager.
Kvoten er 10 dager per forelder
ved 1-2 barn, 15 dager ved 3 eller
fler barn. Enslige forsergere har
dobbel kvorte. Fra 1995 er ogsd
barnepassers sykdom inne i samme
skvores.

2: Barn med kroniske sykdommer
($3.22)

Deersom barnet har kronisk syk-
dom som gir eket fraver for
foreldrene, kan det sokes
trygdekontoret om «utvidet
kvoter fraversdager. Denne
utvidelsen gjelder barn opp til
16 dr og dekkes da av folke-
trygden. Kvoten blir da 20
dager per forelder eller 40

dager for enslige.

Eksempler pd sykdommer
som kommer i betrakening her,
er betydelig hjertesykdom, astma,
psykiske sykdommer, rheumariske
lidelser, blinde, dove, cystisk fibro-
5€, njﬂjrﬂdtﬂ miﬁdﬂnnclsﬂr Og en
rekke andre. PA trygdekontoret
finnes en saerskile blankert for &
soke okt kvore, der legen skal gi
opplysninger om sykdommen.

3: Barn med r’l'!rvﬁr'ﬂrj’;g’ﬂl:ﬂﬂ?’f.‘f‘ﬂrl‘rf
sykelom eller skade (§ 3.23)

Denne paragrafen er forst og
fremst beregnet pa kreftsyke barn,
barn med store skader (trafikk-
skadde) og premature. Den kan
anvendes bide ndr barner er i syke-
hus og i kritiske perioder hjemme,
Forutsetningen er at barnet er
under 16 dr, men det er ingen
aldersgrense for psykisk utviklings-
hemmede. Der kan gis inntil 1 ar
pi fulle sykepenger, deretter 2 dr
pi 65 % av inntekisgrensen. Som
for de andre reglene er det omsor-
gen for og hensynet il barnet som
stir i fokus. Det sier seg selv ar de
minste barna er de mest sirbare, |
vurderingen av tilstandens alvor-
|igh::tsgrad mi det derfor tas hen-
syn til barnets alder og hvor sir-
bart barnet er. Oftest vil sykehus-
avdelinger dokumentere barns syk-
dom i slike situasjoner.

4: Kurslopphold i kompetansesentra
Etter spesiell seknad kan det gis
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sykepenger i forbindelse med kurs
for foreldre i forbindelse med
barns sykdom, opphold i statlige
kompetansesentra eller behand-
lingsreiser for barn.

Hjelpemidier for funksjons-
hemmede

For barn med varige funksjons-
hemminger (og varig i trygdesam-
menheng er oftest 2-3 4r) kan
trygdeetaten dekke hjelpemidler
som er hensikismessige og ned-
vendige for i klare dagliglivets
situasjoner. Det finner hjelpemid-
delsentraler i alle fylker som driver
utlin av slike hjelpemidler, og det
kan dreie seg om alt fra rullestoler
og senger til griperedskaper og
datamaskiner. Dersom barnet har
behov for transport og det er van-
skelig & nyttiggjore seg kollektiv-
transport, kan trygden dekke
utgifter tl bil. Det som er av
betydning i denne sammenhengen
er barnets behov for transport for &
fungere normalt, og familiens
behov for avlastning,

Grunn- og hjelpestonad
Der barnets funksjon er varig (mer
enn 2- 3 ir) nedsaw pd grunn av

sykdom, kan det vaere akruelt
med en varig ekonomisk
ytelse for & kompensere skte
utgifter eller dekke opp for
det inntektstap omsorgsper-
sonen méree ha ved ikke 3
kunne vaere i fulle arbeid, Ved
en rekke lidelser vil grunn-
ogleller hjelpestonad vare akru-
elle uten nermere vurdering, f.
eks. diabetes, kreftsyke, blinde,

dove m.v.

Hjelpestonad

Her vil en sammenligne med det
hjelpe- og tilsynsbehov friske barn
pi samme alder har. Det er ingen
nedre aldersgrense. For & vurdere
behovet for hjelpestanad er det
viktig at trygdekontoret fir kjenn-
skap til graden av fysisk/psykisk
funksjonssvikr, pleieoppgavenes
art, tilsynsbehover og behover for
spesiell behandling/trening, samr
graden av bundethet. Der kan tas
hensyn til sosiale og okonomiske

forhold.

Grunnstonad

Heller ikke her er det snakk om
nedre aldersgrense, men der tids-
punkrt da utgiftene skiller seg
vesentlig fra utgiftene for barn
uten funksjonshemming, De urtgif-
tene det kan vere tale om er trans-
port, medisiner, drift av tekniske
hjelpemidler, klesslitasje, telefon-
hold m.v. Ekstrautgiftene ma syn-
liggjores/legitimeres, men dette er
ikke en legeoppgave. Legen md
belyse sykdomstorholdene, same at
ekstrautgiftene er nedvendige
(onskelig er ikke nok!) og at urgif-
tene skyldes sykdommen.

Andre forhold

En person som har omsorg for
funksjonshemmede barn kan ha
rett pd kommunal omsorgslann fra
hjemkommunen. Dessuten vil
personer som har omsorg for min-
drefirige barn/syke ha opptjening
av pensjonspoeng med henblikk
pd egne trygderettigherer.

Elin Gjerstad
8360 Bostad
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Hypokonder Dlues

Mel : Stein Owe Bergs «Mandag morra blues»

Jeg blir sjuk av folk som maser,

jeg foler meg maroder.

— har magesir, er irritert

og deprimert og kvalm...

Fikk jeg velge,

vaklet jeg meg hjem til sengens lune halm.
i jobben er det ingen som forstir...

— der har de mobba meg i mange 4r...
... Og synger:

Hypokonder blues!

Hypokonder blues!

[ morges,

da jeg ynket meg i nederyke sykdomsrus

sd sang de:

Hypokonder blues!

En trost i min elendigher

er bladene hver tirsdag

med legespalter

hvor jeg finner det jeg helst vil ha!
Og «familielegen»

— legebok fra Hjemmets Bokforlag -
den har jeg git til sengs med mang en kveld.
= Jeg stiller diagnosen pi meg selv...

... Og glemmer

Hypokonder blues!

Hypokonder blues!

mens jeg leser meg tl

Impotens og stEr 0 aresus!

Jeg glemmer

hypukundi:r blues!
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Ja, jeg har veert gjennom det meste,

skal jeg si deg:

Skarlagensfeber, bendelorm og lyskebrokk og pest!
Krupp og kolera og rabies fra bikkja til en prest,
samt barselfeber, aids og depresjon

— hver uke fir jeg ny inspirasjon!

Og hulker

Hypokonder blues!

Hypokonder blues!

Utrolig nok si har jeg aldri vart pd sykehus
— fordi en stakkar aldri trues!

Harald Dyrkorn.

Sangen ble ﬁ'fmféﬂ qv ffger oy medarbeidere ﬁ'::
.SI’_I,I"E'HFH ."e:g'fsf::ffr wnder fesnm'a’aﬂ?gﬂr pé Ap.ff ¥ Frs
uﬁfmmﬁfgﬂ: og Medarbeiderens pid (rol i .rfp.rembfr.
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Belastningslidelser til besver?
Ikke pa Hernes Institutt!

Av Hilde Nitteberg Teige og Christoffer Vig

 Hilde Nitteberg Teige (fodt
: ‘i 954), er bosatt i Elverum,
Cand. med. Trondheim
1980. Overlege ved Hernes
Institutt fra 1986, For tiden
under videreutdanning til
spesialiteten fysikalsk medi-
sin og rehabilitering.Interes-
serer seg spesielt for belast-
ningslidelser og mestring.

AJL Hernes Institure ligger i skog-
rike omgivelser 14 kilometer nord-
st for Elverum. Andelslaget ble
stifter i 1954 etter ide og initiariv
av daverende ﬁrlkcsskngmcﬂcr i

Hedmark, Per Foyn. Per Foyn's ide

var i realisere et senter for utdan-
ning av arbeidsinstrukrerer innen
jord- og skogbruk, samt behandle
og trene skogs- og jordbruksarbei-
dere med yrkeslidelser slik at de
kunne fortsette i sitt yrke.

AL Hernes Institure er i dag en
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Christoffer Vig (fadt 1945),
er bosatt i Valer i Soler og
uteksaminert ved The Royal
College of Surgeons i Irland
i 1970. Spesialist og veileder
i allmenn- og samfunnsmed-
isin. Han har interessert seg
for idrettsmedisinske emner
som kronisk overtrening og
spiseforstyrrelser, og er
leder av Mjosegnens Idretts-
medisinske Forum. Nd over-
lege (vikar) pa Hernes Insti-
tutt og er mer opptott av
kroniske smerter og utbrent-
het.

institusjon som tilbyr fysikalsk-
medisinsk rehabilitering og yrkes-
messig attforing av pasienter med
lidelser i muskel/skjelettsystemer.
Pasientene rekrutteres fra yrker
med tungt, fysisk arbeid. Milet for
virksomheten er ar pasientene skal
gienvinne funksjon og arbeidsev-
ne, at de skal fi bedre innsike i sin
egen situasjon og lere & mestre
den gjennom fysisk trening og
arbeidsteknisk opplering. A/L
Hernes Institure ble godkjent som

wannen helseinstitusjons i 1973
med hjemmel i sykehusloven.
Drifesurgifrene dekkes av Rikstryg-
deverker, og det er ingen egenan-

del.

Pasientmateriale

og behandlingsidé

Gjiennom snart 40 4r har institut-
tet samlet erfaring og kunnskap
om hvordan pasienter med lidelser
ogfeller skader 1| muskel/skjelettsy-
stemet kan gjenvinne funksjon og
arbeidsevne. Behandlingsmodellen
er i sine grunnprinsipper svart
enkel. Virkemidlene som benytres
er langvarig, intensiv fysisk tre-
ning, virkelighetsnaer arbeidstre-
ning, sryggskoles samt hjelp il 4
komme tilbake til en konkret
arbeidssituasjon.

Vire pasienter har ofte tunge
fysisk arbeid. De har prakeisk
utdannelse og yrkesbakgrunn, og
de Heste av dem har lite teoretisk
skolering. Rygglidelser av ulike
slag dominerer sykdomsbilder,
men ogsd andre plager i bevegel-
sesapparatet foreckommer. Ved inn-
leggelse har de fleste av pasientenc
vart ute av arbeid i lengre tid.
Smerter og inaktiviter preger dem.

Inaktivitet er for de Aeste men-
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nesker et naturlig forsvar mot
smerter i bevegelsesapparatet. Dis-
se pasientene har nok heller ikke
manglet oppfordringer fra helse-
_ personell og andre om i la smerte-
ne bestemme aktivitetsniviet.
Resultatet er en ofte betydelig
reduksjon i muskelstyrke og gene-
rell kondisjon. Etter lang tids syk-
melding er det nettopp denne
reduksjon i muskelstyrke og
arbeidskapasitet som utgjor pasi-
entenes storste problem. Smertens
opprinnelige irsak kan vare over-
stire eller naer tilheler, men den
kan ogsd fortsatt vaere tilstede,
Langvarig sykmelding, smerter
og inaktivitet skaper ogsi andre
negative effekter enn de rent fysis-
ke. Pasientene er motlase og depri-
merte over sin egen situasjon og
over et helsevesen de foler ikke har
kunnet hjelpe dem. De er ofte
utrygge og usikre med ranke pa
lidelsens drsak og ikke minst usikre
med hensyn il framridig arbeids-
evne. Ulike grader av isolasjon fra
arbeidsliv og sosialt liv folger en
lang sykmeldingsperiode. Svart
mange Fir ogsi en rekke okono-
miske og praktiske problemer. At
smerte avler smerte er sannher for
disse pasientene.

Ikke to pasienter er like, verken
med hensyn til sykdomsbakgrunn,
mulig trenbarhet eller andre for-
hold. Skal et menneske gjenvinne
arbeidsevne og funksjon, mi vi
som skal hjelpe vedkommende ta
hensyn tl det «totale menneskets,
som omfatter bide personligher,
sosial situasjon og arbeidsforhold.
Pasientenc er nermere beskrever i
tabellene 1-4. «Blandingstilstan-
der» i1 tabell 2 rommer utbredre
muskelsmertesyndromer og belast-
ningslidelser i muskel/skjelett-sys-
temet eller bidiagnoser. Det bor i
tillegg sies at det store flerall av
pasientene har sammensartte pro-
blemer, ikke sjelden med innslag
av den psykososiale belastning de
har vaerr ursate for.

Behandlingsprinsipper
Behandlingsmodellen ved Hernes
Instituct bygger pd noen vikrige
forutsetninger:

= Kunnskap om belastningslidelser.

= Innsikr i og respekt for pasien-
tenes opplevelse av sin situa-
sjon.

> Kunnskap om det arbeidsliv
pasientene skal tilbake til.

Kjonn 0-19 0-29 | 30-39 | 40449 | 5059 | over60 | SUM
Kvinner 1} 3 13 26 13 2 59
Menn ] 14 33 44 26 5 122
SUM 0 19 46 70 39 7 181
Tabell 1. Pasienter fordelt etter aldersklasser og kjonn, 1993.
Tabell 2. Diagnosefordeling, 1993.
Diagnose Menn Kvinner Total
Rygglidelser 71 1599%) 27 (45,8%) 99 (54,7%)
Lidelser i nakke/
skulder og overekstr 23 (18,9%) 4 (6.8%) 27 (14,90%)
Lidelser i underckstr - - -
Blandede rilstander 27 (22,1%) 28 (47 .4%) 53 (30.4%)
TOTALT 122 {100%) 59 (100%) 181 (100%)
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» Forstielse av begrepet helse
som en positiv egenskap. Den
kan bygges opp eller brytes ned
giennom livsfersel og livsbe-
tingelser. Helse blir da nedven-
digvis ikke fullstendig fravar av
plager, men personens evne til
i motstd eller tile sykdom.

= Felles sykdomsforstielse mel-
lom pasient og terapeuter. Skal
vire pasienter gjenvinne funk-
sjon og arbeidsevne, er det vir
oppfatning ac de md lere &
hjelpe seg selv.

Det sentrale i behandlingsoppleg-
get er egenakrivitet, Passiv terapi
gis ikke. Det finnes bare en god
metode for gjenvinnelse av mus-
kelstyrke, og det er aktiv bruk av
muskler med okende belastminger.
Den beste meroden for d oppni
bedring av kondisjon er ved bruk
av starre muskelgrupper over tid,
som ved lop, sykling, svemming,
skigding o.l. Svart mange mennes-
ker har imidlertid liten erfaring
med praktisk trening, Fir de i til-
legg smerter ved forsek pd trening,
mister de fort motet eller blir
utrygge. Det er viktig at helseper-
sonell i denne sammenhengen gir
folk instruksjon, veiledning og
prakrisk opplering,

Den akrive treningen er basert
pid heldags aktivitet og er sammen-
satt av evelsestrening under veiled-
ning av fysioterapeur, av kondis-
jonstrening under veiledning av
fagpersonell og av ulike former for
arbeidstrening under veiledning av
arbeidsinstrukror. Vire arbeidsin-
strukterer har sin yrkesbakgrunn
fra de yrkesgrupper som pasiente-
ne tilherer. Den fysiske treningen
skal hjelpe til bedret funksjon og
mindre plager. Arbeidstreningen
skal sette dem i stand til § mestre
sin arbeidssituasjon, med eller
uten plager. Ved instituttet kan
pasientene i praksis fi oppleve hva
som skjer med dem ndr kroppen
gis fysiologisk og ergonomisk gode
avekst-» og «arbeidsbetingelsers.
Dersom de fir en positiv opplevel-
se av det de gjor, vil pasientene
velge d benytte der de har lert ogsi
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Fu nl{sjmlstn:ning
E.gcnaktivit::t
Enkel ti|na:rming

Virk::lighctsnwrhct
Positivisme
Tid og respekr

Prakrtisk lering => Funksjon og mestring => Arbeid og livskvalirer

Figur 1. Bebandlingsprinsipper ved Hernes Institutt.

= e e e e

YRKE MENN 122 KVINNER 59 TOTALT 181
Jord/skog 37 130,3%) 8 (13,6%) 45 (24,9%)
Byeg/anlegg 26 (21,3%) 26 (14,4%)
Tekn/mek 16 (13,1%) 0 16 (8,8%)
Industri 18 (14,8%) 3 (5.01%) 21 (11,6%)
Transport 21 (17,2%) 0 21 (11,6%)
Pleie/omsorg I (0,8%) 28 (47,5%) 20 (16,0%)
Renhold 0 12 (20.3%) 12 (6,6%)
Arbeidsledig 0 0 0
Anner 3 (2,3%) B (13.3%) 11 (6,1%)
122 (100 %) 59 (100 %) 181 (100 %)

Tabell 3. Yrkestilborighet, 1993.

etter at de har reist fra institurter,
Enkel og folkelig kommunikasjon
benytres. Oppholdet forsokes lage
si nzrt opp til den virkelighet
pasientene skal tilbake il som
mulig. | mater med pasientene
fokuserer man ikke primart pd
plager og begrensninger, men leter
positive etter muligheter og sterke
sider. Hovedprinsippene for
behandlingen er oppsummert i

figur 1.
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Informasjon

eg heldningsarbeid

Lidelser i bevegelsesapparatet er i
stor grad noe man padrar seg gjen-
nom livsfersel og livsbetingelser.
Det kan dreie seg om overbelast-
ninger, underbelastninger, ensidige
belastninger, feilbelasininger, ska-
der, kra‘l" ﬂg Fﬂn’f:ntningl:r Fr:-l Fﬂ'lks
omgivelser. Det kan ogsi skyldes
for lite (eller for mye) trening, for
lite (eller for mye) rekreasjon og
hvile, og manglende evne il 4 sette
grenser for egen yteevne.

Pasientene opplever ikke dette
primart. De opplever smerter og
plager og har forventninger om ar
helsepersonell skal finne en orga-
nisk drsak til problemene, for der-
nest d fjerne drsaken omtrent som
man fjerner en betent blindarm,
Det er viktig at man forklarer pasi-
entene hva som skjer ved langvarig
sykmelding og inakriviter, Derre
blir en viktig del av motivasjonsar-
beider for i fi pasientene il 4
begynne 4 trene. Dernest mi man
forseke 4 gi pasientene innsike i de
«egentliges drsakssammenhenger
etter hvert som man ser dem i
funksjon og lerer dem 4 kjenne
som personer. Lasningen er ofte 4
finne i endret livsstil og prakeisk
adferd hos pasienten selv, og sjel-
den ved passiv terapi. Mestring
blir et sentralt begrep i arbeider
med pasientenes holdninger til
egne problemer. Det er vikeig at
kronisk smerteplagede mennesker
ikke avspores fra en prosess som
kan forsone dem med virkelighe-
ten av falske forhidpninger om et
liv uten plager. Kunnskap og inn-
sikr i egen situasjon er forutset-
ninger for & kunne fungere best
mulig. Pasientene md lere si mye
at CI{." l'ial'l [a ansvar 'FTJI Sin L'gf['i
situasjon og kan foreta reelle valg.
Dette gjelder valg av biade livsstil
og framtidig sysselsetting, Gjen-
nom en aktiv attferingstjeneste
skal pasientene vite hvilke prakris-
ke, skonomiske og psykososiale
konsekvenser de ulike valgmulig-
hetene gir dem. Motivasjons- og
holdningsarbeid foregir ved sam-
taler av alle slag og ved enkel
undervisning. Denne type arbeid
er med i all kontake vi har med
pasientene.

Nzrhet og teit oppfolging
Et gode dillitsforhold mellom pasi-
ent og terapeuter er avgjorende for
resultatet. Gjensidig respekr likele-
des. Tillitsforholdet blir godt nir
fagpersonalet utever sin tjeneste
med stor faglig trygghet, nir alle
rupper meter pasienten med
en felles behandlingsstrategi, nir
terapeutene klarer & formidle en
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holdning som gir pasienten en
bekreftelse pd at noen bryr seg om
vedkommende og kan ta seg td ul
intens instruksjon og uppfblging i
alle akriviterer.

Alt personell ved Hernes Insti-
wutt er tilstede der pasientene er; i
knfﬁ'puuscr, pd skitur, i arbeid og
under trening,. I arbeidstreningen
er det pasienten som er fagmann.
Pasientene kan utfere arbeidsopp-
gaver som de behersker, og kan il
og med kanskje lere personalet
nye ting. Dette gjor det lettere &
oppni gjensidighet i forholder
mellom pasient og personale. Pasi-
enter kan fole seg smd i sitt mete
med helsepersonell til vanlig, og
kan oppleve det positivi med en
noe jevnere «maktbalanses. Der
bidrar heller ikke rent lite il okt
selvfolelse hos pasientene ac de i
arbeidssituasjoner kan gi rid og
veiledning nir der gjelder eget fag-
omride.

Praktisk tilnzrming

Hele behandlingsopplegget er
svaert prakeisk rettet. Med sin

praktiske yrkesbakgrunn er dette
noe pasientene forstir. Et hind-
verk md leres 1 praksis gjennom
avelse, feiling, korrigering, ovelse
og atter ovelse. Riktig trening,
effektive avelser og god arbeidstek-
nikk er ogsi ferdigheter som ma
leres pi samme mite. Nir pasien-
tene opplever at de mestrer det de
driver med, da ferst har de lert,
gjennom egen crf'aring.

For at de ferdigheter pasientene
tilegner seg hos oss skal vare
anvendbare 1 arbeids- og dagljgliv
mi treningssituasjonen vare si vir-
kelighetsnar som mulig. Instruk-
terene md ha stor kunnskap om
den virkelighet og det arbeidsliv
pasientene skal rilbake til. Derte
siste gir troverdighet i leringssitua-
sjonen. En snekker trenger & lere
arbeidsteknikk mens han snekrer,
under veiledning av en som kjen-
ner til hva som kreves av en snck-
ker. Der er ikke nok i lere ham
arbeidsteknikk ved |ﬂf|:ing av brus-
kasser foran et Ep{_‘i:] under veiled-
ning av en E,'simcrapcu:. Skal vi ha
hip om at vire pasienter skal

endre adferd i arbeidsliver, og deri-

Mange klienter viser snart sevdeles stor ﬁ'fmgfmg.
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giennom mestre arbeider bedre i
framtiden, mi de ave pd det i reelt

arbeid.

Tid

Pasientene har som regel bruke dr
pd & pidra seg sine plager. | rillegg
er de svaert lite funksjonelle nir de
kommer il insticureer. Der tar rid
i bygge opp funksjon, avlare uva-
ner og inneve nye ferdigheter. Selv
6-8 uker med heldags, intensiv tre-
ning er bare som en liten begyn-
nelse, Men det er viktig at pasien-
tene foler at de mestrer situasjonen
bedre nar de skrives ur enn for de
ble lagr inn. Det er ogsa vikug ar
df UPP‘IWCT h"r"U]' I'I'I}"L' dC ]‘iﬂﬂ gjﬂr{:
av arbeid og trening pd tross av
sine svakheter, og ar plagene ikke
blir verre av det de gjor, snarere
wert om. Med sine lange sykehis-
torier og sammensatte problemstil-
linger trenger pasientene ogsi mye
npplm:rkmmhur til samraler og
di;kusj:nnur. anpf:rsnncl] som sig-
naliserer travelhet vil oppna lite
I.T'I.L'd d.':.'ﬂ]'.l(.' pasicntgruppt:n.

Positivisme

[ alt arbeidet med pasientene for-
soker man d lete etter deres mulig-
heter og ikke deres begrensninger.
Pasientene Fir hele riden klare mel-
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dinger om alt som er positivt. Ved
innleggelsen er de gjerne i en slik
situasjon at de ikke tror de klarer
noe som helse. Det blir derfor vik-
tig for oss & gi dem bekreftelse pi
alt de mestrer. « Detre klarte du
bra, ni prever vi lite cile. Vi foku-
serer lite pd smerter, symptomer
og begrensninger. Det er av stor
betydning for framgangen at syk-
dumsﬁksrringcn blir minst mu|ig.
Derfor er det ogsd en fordel om vi
unngir kommunikasjonsformer
som gjer pasienten bevisst pi sin
sykdomssituasjon. Det er ressurse-
ne og mulighetene som skal fore
pasientene tilbake i arbeidslivet.

Tverrfaglig samarbeid
«Sammen er vi sterkes, heter der,
og dette gjelder serlig i arbeidet
for 4 hjc]pc pasientgruppene til
bedre funksjon og arbeidsevne.
Alle ledd i behandlingsapparatet er
helt avhengig av hverandre for 3
oppni gode resultater. Ovelser for
styrking av muskelgrupper har
liten effekt dersom man ikke sam-
tidig bedrer den generelle kondi-
sjon. Generell kondisjon og mus-
kelstyrke md til for & klare en god
arbeidsteknikk. Arbeidsterapeute-
ne trenger helsepersonells faglige
x'urdtringr:r for 4 kunne gien for-
svarlig arbeidstrening. Helseperso-
nell trenger arbeidsterapeutenes
fagkompetanse for 4 kunne omset-
te helsefaglige prinsipper til prak-
tiske lasninger i pasientenes
arbeidssituasjon. Det er videre
meningslost & drive funksjonstre-
ning dersom pasientene ikke har et
sysselserringstilbud 3 gi dl etrer
endt opphold. Dette siste mi loses
parallelt med treningen i nare
samarbetd med arbeidsliv, arbeids-
kontor og trygdekontor. Det er
vikrig at alle «hjelpere» mater pasi-
entene med entydige holdninger.
Dette krever god kommunikasjon
mellom faggruppene.

Pognrytme og beform
Pasientenes dager mens de er inn-
lagt er som vanlige arbeidsdager.
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Treningsakrivitetene starter k1.7.30
og avslutees k1.15.30. Det er vikrig
at folk som har girr sykmeldr
lenge venner seg til 4 std opp om
morgenen igjen og falge et fastlage
program. Der stilles krav til dem
om pun |ct|ig]'n:t 0g egeninnsats,
Pasientene bor i Fnr]cgningsh}'ttcr
med 4-8 pasienter 1 hver h}rtt::.
Under hele oppholdet mi de
handle og lage sin mart selv, og de
mi ta ansvar for sin frivid.

Denne degnrytme og boform
er bevisst valgt som en tilvenning
til en mer «normal» funksjon etter
lang sykmeldingstid. Boformen
krever en viss organisering av et
fellesskap og et sosialt milje som
bidrar til 4 dra pasientene ut av

den sosiale isolasjon de ofte kom-
mer i ndr de har vart ute av arbeid
lenge. Her motes ogsi folk med
felles erfaringer, og dette gir trygg-
her og styrker fellesskapet. Der er
viktig at det il stadighert bide er
pasienter som har verc innlagr i
institusjonen lenge og pasienter
som nettopp har kommet. De
agamles pasientenes positive erfa-
ringer med treningen bidrar dl &
maotivere de «nye» til innsats.

Inntaksrutiner

Seknader il institutrer blir be-
handlet hver uke i et inntaksmete
med sosialkonsulent, avdelingsle-
dende fysioterapeut og arbeidstera-

Tabell 4. Lengde pd sammenhengende sykmelding umiddelbart for innleggelse

pd instituteet.

FORHOLD MENN 122 EVINNER 59 TOTALT 181

Jord/skog 37 (30,3%) 8 (13,6%) 45 (24,9%)

[ arbeid ul

innleggelse 18 (14.5%) 11 {18,6%) 39 (21.5%)

0 -1 mnd 2 (1,6%) (1] 2 (1,1%)

I -3 mnd 5 (4,1%) 3 (5,1%) 8 (4,4%)

J-6mnd 6 (4,9%) 13 (22,0%) 19 (10,5%)

6 -12 mnd 37 (30,3%) 9 (15,3%) 46 (25,4%)

12 mnd og mer 54 (44,3%) 23 (39,0%) 67 (37,5%)
122 (100 %) 59 (100 %) 181 (99,9%)
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UTSKR. TIL MENN 122 KVINNER 59 TOTALT 181

Jord/skog 37 130,3%) § (13.6%) 45 (24,9%)

Opprinnelig arbeid 50 (48,4%) 22 (37.3%) 81 (44,8%)

Omplassering i

samme bedrift 6 (4,9%) 9 (15,3%) 15 (8,3%)

Omskolering/

videreurd/nytt arbeid 26 (21,3%) 11 {18,6%) 37 (20,4%)

Arbeidsledighet 4 (3,3%) 1 (1,7%) 5 (2,8%)

Fortsatt sykmeldt 27 (22,1%) 16 (27,1%) 43 (23,7%)
122 (100 %) 59 (100 %) 181 (100%)

Tabell 5. Arbeidssituasjonen ved utskrivning, 1993.

peut, spesialsykepleier og overlege.
Pasientene skal ha belastningslidel-
ser i muskel/skjelettsystemer. De
ma rent funksjonelt vare i stand il
i delta i de akriviteter som tilbys.
Videre skal de ha en yrkestilhorig-
het som stemmer overens med
arbeidstreningstilbuder ved insti-
tuttet, eller vere under yrkesmes-
sig attforing til et slike yrke, slik at
arbeidstreningen blir realistisk.
Det hender at pasienter tas inn til
en funksjonell vurdering i forhold
til en trygdesak, men kun i et
begrenset omfang. Avslag pi sek-
nad blir som regel kun gitc der
pasienter har en yrkestilherighet
som ikke passer i virt behandlings-
opplegg. Dersom pasienten er
arbeidsledig stiller vi krav om at
trygde-/arbeidskontor skal ha god-
kjent er artfaringsopplegg innen
yrker vi kan gi arbeidstrening til.

Kondisjonstesting
Kondisjonstester gjennomfores for
i kunne gi et bilde av pasientens
kondisjonsurvikling og for & ha en
milestokk & regulere treningen
etter. Ved innkomst blir der tart
hvile-EKG med et 3-kanals ETA
340, som ogsi brukes ved arbeids-
belastningen som utferes etter
Astrands modell. Ved hjelp av et
Siemens-Elema E022E dynamo-
meter med gradering fra 20-250
watt beregner man maksimalt sur-
stoffopprak. Denne sammenlignes
med middelverdien etter alder og
kjienn. BT miles med en Sirecust
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888. EKG registreres for, under og
etter belastning, slik ar alle pasien-
ter gjennomgir AEKG, Tidligere
brukte man mange flere tester,
muskelstyrke, lungefunksjon etc.,
men man har blite stiende igjen
med kun submaksimal og maksi-
mal arbeidsbelastning,

Behandlingsresultater

I 1993 forbrukee institutter 8772
pasientdagn fordelt pi 181 pasien-
ter. 150 av disse gjennomgikk et
fullverdig behandlingsopphold.
MNoen pasienter reiser erter kort tid
fordi de er fysisk for dirlige til &
kunne delra i opplegger, eller fordi
at de psykisk ikke finner seg tl ret-
te. Noen trenger andre tilbud enn
det instituttet kan rilby, som f.eks.
operasjon. Moen fi har problemer
med 4 innordne seg instituttets
urdtnsrcglf:r.

Arbeidsstatus for og etter inn-
leggelsen gir fram av tabell 4 og 5.
Av de som hadde er fullverdig
opphold, hadde 64,6% vart sam-
menhengende sykmeldr i minst 6
mineder umiddelbart far innleg-
gelse. 48,6% var helt eller delvis
friskmeldr ved utskriving.

Arbeidsplassbesok har i storre
grad enn for blitt brukt som virke-
middel for i hjelpe folk rilbake til
en arbeidssituasjon og legge for-
holdene til rette for at de skal klare
den. Ved okt samarbeid med
arbeidsplasser og etater som pasi-
entene kommer i konrakr med
utenfor vir institusjon har vi hes-

tet meget positive erfaringer. Diet
er vikrig at pasientene har noe d gi
til etter endt opphold og sjansene
for 4 fa il dette aker nir vi har en
offensiv |'|u|dning og pmksis til
samarbeid med instanser utenfor
viir institusjon,

Subjektive angir de fleste en
opplevelse av bedring med okt
psykisk og fysisk velvaere samr bed-
ring av symptomer. De Heste opp-
nidde ogsi en betydelig bedret
funksjon og hadde lerc mye
arbeidsteknikk. For 4 kunne si noe
om varigheten av behandlingsef-
fekten mi pasientene folges opp
over tid. I 1993 foretok vi en etter-
undersokelse pr. telefon l alle
som hadde hatt et fullverdig opp-
hold i 1991. Det utgjorde i ale 131
pasienter. Vi oppnidde kontake
med 106(80,9%) og konkluderer
med at kombinasjonen regelmessig
trening 2-4 ganger pr uke, hen-
siktsmessig kroppsbruk og «lyting
til kroppens signalers, laerte de
fleste pasienter & mestre sin situa-
sjon. Dette resulterte i at der pd
erterundersokelsestidspunkrer ikke
var mer enn 15% som ikke var
friskmeldr eller i er eller anner

opplegg.

Konklusjen

Dagens samfunn ser ut til 4 produ-
sere belastningslidelser og smerte-
tilstander i stadig ekende grad.
Pasientene preges av dirlig kondi-
sjon, men ogsd av hipleshet,
manglende forstielse og manglen-
de mestring, Vire pasienter fir en
bedret forstielse av irsakssammen-
henger i sin smerteproblemarikk.
Kanskje enda viktigere er den tre-
ningen de fir pd & mestre sin egen
situasjon, og pi mestring av nye
utfordringer i omgivelser hvor de
foler seg trygge. Mange pasienter
bruker uttrykket «<omprogram-
mert» om det som skjer med dem
under oppholdet!

Hilde Nirre.t'rﬂg Teige,
Lundsbaklken 3, 2400 Elverym

Christoffer Vig,
2436 Viiler.
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DPen alimennmedisinske
vitenskapen

Under den 9. nordiske kongress i allmennmedisin i Uppsala

19. — 22, juni 1995 ble det holdt et symposium under tittelen
«Allmennmedisin — praktik eller vetenskap?» Forste innleder var
professor i allmennmedisin Carl Erik Mabeck fra Arhus universitet
som snakket om den allmennmedisinske praksis. Dette innlegget
om den allmennmedisinske vitenskap — for anledningen lett om-
arbeidet og med svart-hvite illustrasjoner — kom som nummer to.
Sé fulgte pedagogen Staffan Stellander med en innledning om viten-
skap som profesjonell strategi. Siste etappe tok distrikeslikare Bengt
Jirhult fra Olofsholm — han forsekte 4 besvare sporsmilet om
hvilken nytte en praktiker kan ha av vitenskapelige data. Moderator
for symposiet var professor Lennart Ristam fra Lunds universitet.

Av Linn Getz

fanget av interesse for faget
‘under turnustida pa Senja i
1991. Senere arbeidet hun
ett dr i Karlsey kommune i
Nord-Troms og to dr i halv-
tids praksis i Surnadal péa
Nord-Mere parallelt med
halvtids forskning innen sosi-
almedisin ved institutt for
samfunnsmedisinske fag i
Trondheim. Arbeider p.t.
med 2. utgave av «Utdan-
ningshandbok for allmenn-
praktikeres sammen med
Steinar Westin og er ansatt
som amanuensis | allmenn-
medisin i Trondheim.

Kjere kolleger. Arede ordstyrer.
Det var min veileder professor
Steinar Westin som opprinnelig
fikk brever med invitasjon til dette
symposiet. Han lot meg lese det.
Min reaksjon kom i form av to
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setninger som fikk den konsekvens
at jeg stir her i dag. Setning 1 var:
«Men for en frykrelig rivel! All-
mennmedisin — prakiik elfer veten-
skap? Det mi da s ag/ Setning 2
kom deretter: «Hvorfor inviterer
de ikke en eneste kvinne blant fem
innledere?» Da sa Westin: Kanskje
du vil holde det foredraget? For jeg
er i Kina pd den tden....
sAllmennmedisin — prakrik
eller vitenskap?» spor du, Lennart
Ristam. Jeg har Firr oppdrager i
tale om den allmennmedisinske
vitenskapen, med vekr pi dens
spesielle forutserninger og pi de
konfikrer som reiser seg i motet
mellom vitenskap og praksis.

Men for jeg kan tale om den
allmennmedisinske vitenskapen, vil
jeg definere hva allmennmedisin er
— slik jeg ser det. Vi md ha felles
forstielse for fagets egenart for vi
kan snakke om dets vitenskap.

Modeller for i illustrere
alimennmedisinen som fag

Det er laget flere visuelle modeller
for 4 illustrere allmennmedisinen.
Figur 1 viser én av dem, hentet fra
en britisk publikasjon (1). All-
mennmedisinen er tegnet som en

kake. Hvert stykke, hver sekror
representerer en klassisk spesialitet.
Allmennmedisin er summen av litt
indremedisin, lite pediacri, lice
aynekologi, osv... Et breddefag, i
motsetning til de andre spesialite-
tene, som beskrives som dybdefag.

I figur 2 har jeg tegnet den
samme kaken, denne gang sett
ovenfra. Jeg vet ikke hvor mange
som per idag aksepterer dette som
den mest illuscrerende modellen av
allmennmedisinen som fag. Erter &
ha kjent faget pd kroppen, etter
gode samraler og etter d ha mortt
ideene tl medisinske wenkere som
McWhinney og Mabeck mange
nok ganger til at budskapert har
fitt trenge inn, har jeg kommer ril
at jeg ikke liker denne modellen.
Jeg har forseke i lage en annerledes
illustrasjon av faget virt, en higur
som ivaretar allmennmedisinens
egenart, slik jeg har lert den d
kjenne (hgur 3).

Sektorene fra de andre disipli-
nene er her fortsat; Allmennmedi-
sin er litt indremedisin, lite urolo-
gi, litt nevrologi... Men her finnes
et sentrum, en kjerne. Denne kjer-
nen som jeg har farget gronn, er
swregen for faget og gir det sin
egentlige verdi. Den forklarer
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Figur 1. «Kake-modellen» av allmennmedisinen, fra Peter D Toons publika-

sjon (1).

hvorfor du i ferste omgang heller
ber seke en dyktig allmennmedisi-
ner enn en institusjons-spesialist
om du skulle bli syk. Den illustre-
rer ogsd hvorfor det ikke er para-
doksalt d snakke om en spesialitet i
noe si generelt som allmenn medi-
51N,
Jeg har bruke gronn farge fordi
allmennmedisinens kjerne vokser,
utvikler seg. Den er umoden, men
full av potensialer.

Jeg har nd definert fager, ikke i
ord, men visuelt. Jeg har tydelig-
gjort at faget har sektorer av klas-
sisk klinikk og ar det har sin sereg-
ne kjerne,

Jeg kunne gjerne utforske hele
figuren, men i dette foredrager vil
jeg rette oppmerksomheten mot
den allmennmedisinske kjerne-
sonen, og mot den vitenskap jeg
mener harer hjemme der.

Vitenskap i allmennmedisinens
kjerneomrade

Slik jeg ser det, kan vi i den all-
mennmedisinske kjernesonen snak-
ke om to ganske ulike temaer: For
det farste forskning pd allmenn-
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praksis — hvilket jeg i dette forum
vil kalle primarhelsetjeneste-forsk-
ning. For det andre forskning i all-
mennmedisin, Som er noe annet.

La oss ferst se hva jeg mener
med primerhelsetjenesteforskning:
Pi derte omrdder kan vi finne og
analysere fakra om hva vir all-
mennmedisinske virksomher og
praksis bestir i, og hvordan den
organiseres. Kontaktirsaker, diag-
nosesetting og tiltak i forbindelse
med utredning og terapi kan regis-
treres. Fenomener som tilgjenge-
lighet, tidsbruk, kontinuiter kan
belyses. Al dette er nyrtrige og vik-
tige data. Grensen mellom kvali-
tetssikring og vitenskap er ikke all-
tid skarp.

Men disse «organisatoriske»
data er ikke hva jeg opplever som
den egentlige forskning i allmenn
medisin. Jeg skal nd forseke i skis-
sere hva jeg mener med allmenn-
medisinsk forskning i ordets
cgentlige forstand:

Figur 2. «Kake-modellens tegnet med egen strek, sett ovenfra,
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Figur 3. «Kakestykkene separeves av en kjerne som uttrykk for at allmenn-
medisin er noe mer enn kunnskap hentet fra de andre spesialiteter.

Figur 4. Et naive forsok pd & illustrere at allmennmedisinen blant annet soker

d integrere pasientens ﬁiﬁrﬁfﬁf av sttt liy og sin situasfon i sin Biamedisinife
modell
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La oss begynne med det dpen-
bare — den rene Elinikk. Det er
fortsart mange lidelser som bare
allmennmedisineren har mulighet
til & £ oversike over, og som vi
fortsate vet lite om: Mer eller min-
dre vanlige sykdommer med sitt
naturlige forlep, prognose, kom-
plikasjoner. P dette omrider —
innen denne genuine allmenn-
medisinske epidemiologi, er det
intet problem med prestisje: Gjor
det godr, og det kan publiseres i
British Medical Journal.

Jeg vil sividt nevne temaer kls-
nisk epidemiologi. Dette er en raskt
voksende disiplin som vil supplere
vir kliniske intuisjon i beslut-
ningsprosessen med harde fakra.
Det er en gyllen tid for sikalt Evi-
dence-Based Medicine (2,3). Men
hvis vi skal lite pd de fakta som vi
er s dristige at vi omraler som
bevis, mi vi sikre oss at de fram-
kommer i vir egen setting og har
gyldighet for den.

Jeg har til nd snakket om de
omrider av medisinen der begre-
pene er klare og standardisering er
mulig.

Men nd nermer vi oss det aller
mest sentrale i den grenne sonen. |
dette omridet finnes mykere
begreper og fenomener som ennd
ikke har funnet sin endelige form
og innhold.

De uferdige tankene

La oss begynne med familien som
enhet. Her har vi et uutforsker ter-
reng. Erfarne leger sitter med store
mengder kunnskap om familier,
men det meste av den mi fortsace
klassifiseres som ganske ustrukeu-
rert og taus (4). Systematisering av
familie-morbiditer vil kunne gi oss
ny forstielse — og nye muligheter
for i forebygge. Eksempler? Uklare
srm:rtt'syndmrncr, m}-’nlgir:r, psy-
kiske lidelser, sosialt betinget syk-
domsartferd.

Lege — pasientforholdes. Temaet
er velkjent, nesten lite slitent som
begrep. Vi vet en del om samspil-
let mellom lege og pasient. Vi vet
ogsd, ikke minst fra psykiatrien og
familicterapien, ar det ligger et
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stort potensiale her. Vi ma utfor-
ske det bedre — i vir egen kon-
tekst. Som lege er vi tilstede i
enkelte «gylne ayeblikks som
kommer tl 4 bli viktig i et men-
neskes liv. Men vir evne il & vare
akrive redskaper for 4 skape positiv
forandring, vekst Og mestring — er
ikke godt nok uwviklet.

[ den allmennmedisinske kjer-
nesonen har der ogsi vokset fram
andre begreper som jeg tror vil set-
te sitt preg pd fremtidens allmenn-
medisin, ikke minst her i Norden.
Det mest tilgjengelige blant disse
begrepene er kanskje pasient-sen-
trert medisin: Legen saker d inte-
grere pasientens sykdomsopplevel-
se med sin biomedisinske forstiel-
se (5,6,11).

Tanken med & tegne allmenn-
medisinen med en kjerne slik jeg
har gjort, er nectopp denne: Kjer-
nen illustrerer hvordan allmenn-
medisinen som fag skaper plass for
det hele mennesker i medisinen
(figur 4).

Jeg har gledet meg over Carl
Erik Mabecks bok Legen og Pati-
enten (6). Den er forst av ale befri-
ende enkel og klar, den forklarer
hva pasientsentrert medisin er pi
en gjenkjennelig mate — uten at
det virker mystisk eller overvelden-
de filosofisk. «It makes senses, som
engelskmennene sier.

Men: Vir teori i dette sentrale
allmennmedisinske kjerneomrider
er ennd mangelfull, vire tanker ril
dels uferdige: 1 forsoket pd 4 iden-
tifisere og beskrive allmennmedisi-
nens seregne kompetanscomride
mater vi begreper som fortsare
lyder fremmed for den jevne prak-
tiker: Eksistensiell anatomi, kropps-
lig bumanisme og bodily empathy
(7). 1 det vitenskapelige samfunn
stater man selvsagt pd problemer nir
man eksponerer uferdige ranker.

La oss se pd disse uferdige
begrepene som inngangsporter
som allmennmedisinen etter hvert
skal apne: Vi behover systemarisk
kunnskap om hvordan livshendel-
ser og relasjoner nedfeller seg i
menneskers kroppsopplevelse. La
meg bli konkret og gi et eksempel
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basert pi ustrukurerte erfaringer
og observasjoner fra egen praksis.
Jeg er sikker pd ar dersom vi viger
i se de seksuelle overgrep i enkelte
av vire problem-pasienters livshis-
torie — da hinner vi gjenkjennbare
— faktisk objektiviserbare menstre.
Da har vi hip om i forstd hva
kroppen egentlig sier. Det pigir
forskning omkring dette (8). Mitt
postulat er at et viktig og uover-
siktlig omride i vire medisinske
terreng er i ferd med i bli beskrever.

Allmennmedisineren ma vere
seg sin teori bevisst
Mar vi arbeider med 4 urvikle
vitenskap i den sgranne» sonen,
morter vi sporsmilene om der ikke
skal settes grenser for helsetjenes-
ten. Om det er viir oppgave, alt
det som hender pd livers veatersce-
ne. Hva er allmennmedisinens
mandat, vir kompetanse? (9,10)
Nettopp i slike diskusjoner er det
vi behever en velutvikler allmenn-
medisinsk teorr.

lan Mc Whinney har gitr oss
klar beskjed om hvilken retning vi
md utvikle vir faglige vitenskap og
vir teori: «Family medicine is a
human science. Understanding, rat-
her than prediction, is the objective
of a human science.» (11). Vi gjor

ikke kloke i 3 definere virt mandar
ut fra dec vi per idag — med vir
biomedisinske orientering — mak-
ter & forstd.

Kenflikter | motet mellom
vitenshap og prakhsis

Jeg ble bedt om 3 identifisere even-
tuelle konflikter mellom praksis og
vitenskap, Det finnes mange kon-
flikeer. Jeg vil bare nevne noen:

For oss alle er tid og rammer de
viktigste begrensende faktorer, Nir
din praksis ogsi skal vere labora-
toriet for din vitenskap, ma du
skaffe deg arbeidsforhold som
innebarer tilgjengelig tid og solide
medarbeidere som beskytter deg.
En relasjon, er ayeblikk, kan ikke
fryses ned slik et serum kan.

Jeg tror allmennmedisinsk
vitenskap kan kreve relativt stort
talent. Det er ikke nok d beherske
kvantitative teknikker. Forskeren i
den grenne sonen mi ogsd beher-
ske overgangen til den humanis-
tisk orienterte kvalitative metode —
hvilket er krevende. Krevende i seg
selv, og krevende fordi forskeren
mi ha sterk karakter og formid-
lingsevne for 4 bli hort i det bio-
medisinsk orienterte vitenskaps-
samfunnet.

Dermed er vi i der medisinske
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akademi, Akademiet som vil ten-
dere il i leve sit eget liv, ]ang: fra
praksis, og som gjerne dyrker
metode for metodens skyld. Aka-
demiet der man publiserer for 3
overleve, Det er en enorm urtfor-
dring i skape et akademisk klima
som erkjenner hva allmennmedisin
er, som belenner den praksisrele-
vante forskning, selv om den kan
synes metodologisk uferdig eller
uskarpr fokusert. Er akademi som
fremmer vekst i den gronne sonen.

Til sist — en annen alvorlig hin-
dring i syntesen mellom praksis og
vitenskap: Som gruppe mangler vi
leger nysgierrigher. Vi konfronteres
stadig — kanskje mer enn andre
yrkesgrupper — med vir uvitenhet.
Det paradoksale er at vi er blitr si
dykrige til i mestre, til & fortrenge,
vire fundamentale kunnskaps-
mangler (figur 5).

En av nestorene 1 brinsk all-
mennmedisinsk forskning, John
Howie, har nylig uteryke dec slik
{12):

« The ability of general practitio-
ners to tolerate uncertainty as a oli-
nical skill seens somehow to have
been carried too far, and may now
be working against our own inter-
35, »

Hvordan er vi blitr slik? Kan-
skje gjennom ren seleksjon. Men
enda viktigere — | det medisinske
studium, slik det il ni har vart
utformet. Det var kollega Edvin
Schei i Tromse som for alver hikk
meg til & tenke da han skrev fol-
gende (13):

wfeg vet at min evne til fordons-
[ri undring — en forutsetning for
vitenskapelig tenkning — ble tilbake-
sart i studietidens.

Etter 4 ha Fire de seks univeris-
tetsirene — som jeg pd ingen mite
opplevde som noen hjernevask
dengang — pa avstand, innser jeg
med ekende klarher at Edvin Schei
har rett i der han sier. Dette er et
forhold vi mé reflektere over og
soke & movirke gjennom den
utdanning vi gir og ikke minst de
holdninger vi formidler til vire
studenrer.

Da jeg for forste gang arbeider i
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allmennpraksis i 1991, hadde jeg
ingen idé om hva vitenskap hadde
med allmennmedisin 4 gjore. Jeg
synes nd, i ettertankens lys, ar den-
ne mangelen pd skolering og
grunnleggende forstdelse for fager
er skremmende. Det bekymrer
meg at allmennmedisinen — pi
tross av at dens ideologi sto sd
klart for dem som skaprte fager,
ikke har evner i formidle sin iden-
titet til oss som er pd vei inn i det.
Etter 4 ha undervist i ulike kurs-
sammenhenger, ikke minst pa for-
skerkurser for allmennmedisinere,
har jeg inntrykk av at denne ideo-
logiske mangeltilstand som jeg alt-
sd selv led av innil tilfeldighetene
ferte til at vikige derer dpnet seg
for meg, er utbredr.

Jeg kan i dag ikke tenke meg en
allmennmedisinsk praksis uten
forskning, Og jeg har etter hvert
gjenoppdaget noe som egentlig er
en gammel nyhet: At allmennmed-
isinen ikke vil overleve som fag
uten en veldefinert teori og sin
egen vitenskap.

Jeg sier ikke at alle allmenn-
medisinere skal vaere forskere. Men
vi mi bli dyktigere til 4 se de utal-
lige sporsmilene og dilemmaene i
vir kliniske hverdag. Vi mi bli
mer bevisste i det ayeblikk vi
befinner oss i grenselander mellom
kunnskap og antakelser — mer
interessert i 4 definere problemstil-
Iil'lgl:r Qg ﬁI'II'IE svar.

Honklusjon

Jeg dpnet med oppdraget & besvare
spersmilet «Allmennmedisin -
praksis eller vitenskapi» Jeg fortal-
te dere allerede i forste setning hva
mitt svar kom til 4 bli. Jeg hiper
jeg har formidlet svaret gjennom
et bilde som gir mening bide for
deg som driver vitenskap og for
deg som driver praksis,

Mitt konklusjon burde med
andre ord ikke komme som er sjokk
pa noen: Allmennmedisin er, og ma
vaere, bade praksis og vitenskap!

Takk for oppmerksomheten!

Linn Getz
Dybdablsy. 22B, 7016 Trondheim
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Helsepersonellmate Geiranger 9. mai 1995

Sokelys pa samfunnet

Forer samfunnsutviklingen til nye sykdommer
som helsevesenet ma forholde seg til? Gammel vin pa nye flasker?

Tekst: John Nessa

John Nessa er kommunelege
Il'i Hjelmeland. Han er spesia-
list i allmennmedisin og har
fleire tillitsverv knytta til fag-
utvikling av allmennpraksis.
Mest kjent er han for sin
levande interesse for
medisinsk filosofl. Ansvarlig
for filosofiserien i Tidsskrift
fer Den norske lzgeforening.

Sidan vi er i landets fremste for-
ballfylke, kan det kanskje passe bra
med 3 opne med ei fotballhistorie
fri Stavanger: Midr pd 70-talet var
Viking det dominerande norske
fotballager. Men laget var ikkje
negd med det. Dei ville bli berre.
Loysinga lig i & importere profe-
sjonell, engelsk trenar. Og den
engelske trenaren innferte systen-
forball i Stavanger. Men suksessen
uteblei. Laget fekk brirt ingenting
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til. Med eitt unntak, Landlags-
backen til Viking var no som for
glimrande i alle kampar. Dei sjolv-
oppnemnde fotballanalytikarane
pi gater og restaurantar i Stavang-
er hadde ei original forklaring pa
kva som hadde skjedd. Systemet til
trenaren blei for vanskeleg for dei
feste. Men ikkje for landslags-
backen. For han forstod ikkje
engelsk. Difor forstod han ikkje
hva trenaren sa. Dermed spela han
slik han alltid hadde gjort. Og det
mitre bli god forball.

Eg synst historia passar bra som
introduksjon il mitt innlegg. For
det forste fordi dette helseperso-
nellmatet i prinsippet ser ut til &
ha same program som Viking: A
gjere noko som er godr endd betre.
Ivareta dei som treng der mest. For
det andre fordi metet ser ut vl 4 gi
systematisk til verks, med sokelys
pd samfunnet, samfunnsutvik-
linga, sjukdomsbegrepet, helseve-
senet. Her gir ein radikalr il
verks, her er ein bade interessert i 4
analysere vinen og flaskene.

Dette er eit perspektiv eg har
sympati for. Det eg vil seie noko
om, er for det forste noko om
samfunnsurviklinga og sjukdom.
For det andre vil eg fokusere pi
helsevesenets litt problemariske
rolle i dette samspeler. Det illu-
strerer at helsevesenet sjolv er cin
s integrert del av heile samfunns-
utviklinga, at det gir ikkje an 4
snakke om det cine utan i kom-
mentere det andre. Ein skal il
demes hugse pd at for 10 dr sidan
var National Health Services den
nest storste arbeidsgjevaren i heile
Europa. Den storste gjorde mykje
ugagn. Det var Den sovjetrussiske

haren. I dag er rollene kanskje
omsnudd. Poenger mitt er ikkje &
insinuere at helsevesener virt har
noko vesentleg felles med Den
rode armé. Eg vil berre peike pi o
viktige parallellar. Den eine er at
begge er tallmessig store institusjo-
nar. Dei er sa store ar dei urgjer eir
vesentleg innslag av samfunnet og
dermed samfunnsutviklinga. Dei
bide er piverka av og sjelve med
pd 4 piverke samfunnsutviklinga.
Den andre parallellen er at begge
Institusjonane i prinsippet er sam-
funnsbevarande institusjonar, og i
si mare konservarive og konserve-
rande.

Forer samfunnsurviklinga il
nye sjukdommar som helsevesenet
mi forhalde seg til? [ folge Peter E
Hjort er svaret eit klart ja. For
hundre ir sidan dominerte infek-
sjonssjukdommar med heg barne-
dedeligher i eit marerielr sert farrig
samfunn som mangla bide anti-
septica og antibiotika, Erterkrigsti-
da har vore prega av sikalla sivili-
sasjonssjukdommar som hjarre/
kar, kreft og ul}fkkr:r. som vi ogsi
langt pd vei har fict ein slags kon-
troll med, berre for 4 bli oversvem-
ma av to andre mystiske syndrom-
kompleks, nemleg alderssjukdom-
mar og samsjukdommar. Der som
slir meg, er at diagnosane blir
meir upresise dess nerare vi kjem
viir eiga tid. Infeksjonssjukdom-
mar er eit greitt begrep, dei fleste
forbind noko eintydig med det.
Sivilisasjonssjukdommane er ogsi
relative greie. Men kva med alders-
sjukdommar? Og kva med sam-
sjukdommar? Er det sjukdom 3
torke inn som ei rosin for 53 i dey
gamal og mer av dagar 93 dr gam-
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mal? Ja — og nei. Peter E. Hjort ha
sjolv hevda det som etter mitt syn
mi vere rett, at dette er ein del av
den normale fysiologiske proses-
sen. Vekrraper skuldast ikkje ano-
rexi, men kroppen sin mite  leg-
gje inn drene pd. Si Hjort mi mei-
ne noko anna med alderssjukdom-
mar enn ei medikalisering av det &
day. Apoplexi er nok ein alders-
sjukdom, mens spisevegring hos
90 dringen er det ikkje. Likevel
blir spisevegringa gjort til sjuk-
dom. Folk deyr gjerne ikkje heime
lenger, men i institusjonar. Institu-
sjonane er prega av to ting: Ein
effekriv sjukdomsoverviking- og
kontroll, og ei tabuisering av
daden. Vi kan ikkje snakke om det
openberre, om at deden narmar
seg. Vi kan derimor snakke om alt
det tekniske vi kan gjere - feks. gi
intravenes ernering nir matlysta
forsvinn. Vi vigar ikkje 4 snakke
om omsorg ved livets slure tl dei
det gjeld. Derimot lagar vi planar
om rehabilitering av nittidringane
ut fri den myten at skavankane er
patologiske og kan behandlast.
Pga. vir etiske hjelpeloyse blir
deden patologisert og
gamlefar/mor medikalisert.

Men kva er samsjukdom? Nir
cktefeller kranglar s3 busta fyk, og
auga blir bade stort, blitt og vit
(sosialgruppe 3 varianten), eller
flyrear frid kvarandre fordi det ikkje
er sosialt akseprabelt & krangle, og
iallfall ikkje 4 sli kvarandre, er dei
di rika av der diffuse syndromet
samsjukdom? Eg har sjelv deleatt pi
eit kurs pi Rikshospitaler der over-
skrifta var samsjukdommar. Pro-
blemet mitc er berre at eg aldri har
heyrt om desse sjukdommane i mi
medisinske utdanning eller funne
dei pd mine diagnoselister. Kven er
det som har funne dei opp? Er der
samfunnet? Er det enkeltpasienta-
ne, eller er det helsevesener? Og
kva er kuren?

Eg har komme fram til ein
pistand som er sentral for min
mite i tenkje pi:
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Ein sjukdem

er ikkje ein sjukdom

og har heller aldri vore det. Med
dette meiner eg at sjukdommar er
ikkje uomtvistelege «fakeas i den
forstand at dei er lausrivne frd var
kultur, vire observasjonar, vire
tidsbestemte mitar d organisere
inntrykka vire pi. Heile den
medisinske historia illustrerer kor
vanskeleg det er i snakke om
medisinske fakia, eller for den saks
skuld, vitskaplege fakea, pi ein
eintydig mate. Det er jo ogsd noko
vi vitsar om nir vi snakkar om at
ei medisinsk sanning varer i hegda
10 dr. I folge Lester 5. King er det
slik at det som er mest sikkert om
medisinske fakea eller medisinske
opplatningar er at dei for eller
sidan vil bli modifisert eller endog
forkasta. Difor har eg sans for Per
Miseide si beskriving av medisin-
ske fakea som refleksive konstruk-
sjonar, noko vi skaper oss i virt
hovud for 4 organisere vire inn-
trykk av symptom og teikn, noko
vi sjelv produserer for i fi gjort
ein medisinsk jobb. Det er tanke-
messige konstruksjonar som inne-
held delsanningar, men ikkje heile
sanninga, delinnsikrer, men ogsa
blinde flekker, hypotesar, og av og
til feilrak. Slik er det med medisin-
ske fakia, og slik er det med medi-
sinske diagnosar. A sji noko er i
sja det sem noko. Teorien bestem-
mer perspektivet.

Joda, det er gamal vin pi nye
flasker, gamle Adam med gamle
plager tvinga inn i ny innpakning,
Poenget er at det er helsevesenet
som stir for flaskeproduksjonen,
de er dei som stemplar etiketten pd
flaska. Poenget er vidare at det ofte
er lig pant pd faskene. Enkelte
fAasker lar seg ikkje pantsetje i det
heile, til demes den Aaska som har
etiketten fibrosite. Andre Hasker
har kome pi den historiske skrap-
haugen. Dome pi dette er kloro-
sen, hysterien, nevrastenien. Nye
flasker som etter mite syn er lite
miljovennlige, er kronisk utmattel-
sesyndrom eller multiple personlig-
hers-diagnosen, som visstnok er
ainw i psykiatrien.

Det er openbart at samfunnsut-
viklinga ferer til nye sjukdommar
som helsevesener mi forhalde seg
til. Det er ogsd openberrt at slik har
det alltid vore, sjolv om gjennom-
snitts «turn-overs for nye sjuk-
dommar no truleg er mykje korta-
re enn det har vore tidlegare. For &
snakke litt meir presist, er det pri-
mart samspelet mellom samfunner
og helsevesenet og samfunnet som
skaper nye problem, nye sjukdom-
mar. Mekanismene er bide at sam-
funnsystemet og enkeltindivid har
problem og konfliktar av ulik art
som de gjerne vil ha helsevesenet
til & rydde opp i, og at helsevesener
sjolv, f.eks. pd grunn av teknolo-
gisk overmot, implisitt signaliserer
eit kom il oss, gi oss handlefridom
ag ressursar, s vil det meste kunna
loysast. Eksempel pi det forste er
rusomsorga. Per Sundby har ein
vittig kommentar der han seier at
han har brukt halve livet sitt for i
fi folk 1l i forstd at alkoholisme er
ein sjukdom. No har han tenkt 4
bruke andre halvpart av livet til 4
fi folk til 4 forstd at alkoholisme
ikkje er ein sjukdom. Eit anna
eksempel er samlivsteknologien.

Vi gifter oss og skiljer oss, fir barn
eller fir ikkje barn, kranglar om
omsorgsrett osv. gjerne akkompag-
nert av ein eller annan medisinsk
diagnose.

Mitt tredje eksempel er synet
pa seksualiter. Kinsey-rapportane
kom i USA for 30-40 ir sidan.
Deira konklusjonar, til demes om
seksuell debu, blir i ein tidsepoke
brukt som argument for eit liberalt
syn pi seksualitet, i ein annen epo-
ke brukt som dokumentasjon for
store «marketals nir der gjeld sek-
suelle overgrep.

Eg har snakka om nye sjuk-
dommar. Men hovudoverskrifta pa
mite innlegg er Sokelys pd samfin-
net. Kva meiner vi med begrep
som samfunn og samfunnsurvik-
ling? I ein medisinsk samanheng
trur eg at vi som leger og sjuke-
pleiarar, sosionomar og adminis-
tratorar har ei vag og upresis kjens-
le av at samfunnsutviklinga forer
til auka krav og auka press, ofte
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urimelege forventningar og urea-
listiske forestillingar om kva helse-
vesenet kan yte. Vi kjenner oss
som offer for denne urviklinga, og
tyr il dette som forklaringsmodell
ndr livet gir oss imor og vi kjenner
oss utbrende. Vi trur dette er nytu
for vir generasjon, og eit resultat
av overflods- og forbrukarsamfun-
net. Eg trur dette er ein for lettving
forklaring, La oss f.eks. sji pi
erstatningstrusselen (plansje - sitat
legeridsskrift 1935)

Poenget er at dette er skrive av
ein lege for 60 ir sidan. Det stod i
Tidsskrifter Dnlfi 1933, for dei
fleste av oss var patenkte. Mitt per-
spektiv pd samfunnsueviklinga vil
eg beskrive med stikkord som
maoderniteten, det moderne prosjekt,
moelernismen. Dette er samfunnshi-
losofiske omgrep som vi ikkje
omgis til dagleg, og som humanis-
ter er meir fortrulege med enn vi
helsepersonell. Og det er begrep
som dekkjer ei utvikling som ikkje
er 10-20 ir gamal, men tvert om
gir minst 3-400 dr bakover i td.
Det moderne mennesket i sam-
funnshlosofisk/idehistorisk for-
stand er ikkje primart det men-
nesker som har to bilar i garasjen
og dyrt brennevin i barskapet, som
forbruker alt fri TV-apparat til
samlivspartnarar, og som knapt
nok veit at det ein gong eksisterte
ein mann som heite Einar Ger-
hardsen. Diet moderne mennesker
er som sagt minst 300 dr gamalr,
og identisk med det mennesket
50Im “'“":d rénessansen ﬂg rt:ﬁ}rma-
sjonen, boketrykkerkunsten og den
gryande kapitalismen erstatta Gud
og paven som mil og meining for
all aktivitet, og som sette trua pi
sanninga og metoden, framskrittet
og fridemen, teknologien og natur-
viteskapen i staden. Bide paven og
jomfru Maria blei degraderte, det
teknologiske framskrittet, den
politiske fridommen og den natur-
vitskapelege metoden blei den nye
treeinige guddommen som alle
vedkjende seg i praksis, og som
danna grunnlaget for det moderne
samfunnet vi i dag har, og som pi
eit vis er minst like einsretra som
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den mellomalderske karolisismen.
Difor kan norske ungar f.eks. fi
alternariv livssynsundervisning, dei
kan gjerne bli buddhistar eller hin-
duistar, men dei kan ikkje fritas frd
i lere om den naturvitskapelege
tenkjemiten eller dei teknologiske
framskritea. Dei er ein si integret
del av vir kultur = slik katolisis-
men var det i mellomalderen = at
alle mi beye seg inn under dei.
Dette er modernismen. Modernis-
men er internasjonal i stil og fram-
andgjerande i sin effekt. Moder-
nismen har gitt oss eit hogteknolo-
gisk og velregulert samfunn som
dei fleste av oss er glade for. Sam-
stundes har kanskje nettopp denne
utviklinga pifort det moderne
mennesket biverknader som blir
oppfatta som helseplager og sjuk-
dom, og som blir adressert helseve-
senet som problemomride det har
ansvaret for. | medisinen har
modernismen fort ul ei noksd
grenselaus overtru pi viskapen og
forskninga som Det store svaret pi
alle sporsmil — og ei si stor mistru
til ale som smaker av verdiar og
situasjonsbestemt skjonn ar dei
gamle humanistiske faga har blite
gloymde i medisinsk urdanning.
Det individuelle mennesker med
sine individuelle plager og skavan-
ker stir medisinen ofte noksi hjel-
pelause ovanfor, iallfall dersom til-
standen ikkje raskrt og eintydig kan
plasserast i ein eller annan offent-
leg godkjent diagnosckaregori.
Yrkesrollene vire har forandra seg.
Mens legen i fermoderne tid forst
og fremst var en farsfigur, skal ein
no vere sjelesorgar og handverkar,
ridgivar og reyrleggjar, father figu-
re and plumber, pi same tid. Eg
beklager ikkje dette. Eg rykkjer der
er det som er det mest spanande
med legerolla at den er si omfat-
tande, at den allrid er eir bide-og.
Men det eg beklager, er at medisi-
narutdanninga si lite har lert oss
kva det vil seie @ vere «father figu-
re» for folk som treng hjelp. Medi-
sinen som akademi har blite gjort
om til eir teknolgisk laboratorium,
og kunsten i handtere Mennesker
som menneske, den gamle Adam i

sitt problematiske samliv med den
nye og toppmoderne Eva er blitt
overlatt til velmeinende amatarar
og alternativmedisinske sjarlatanar.
Sjalv om dei sikalla «samsjukdom-
manes blei beskrivne som ein
kommande epidemi i offentlege
utredningar (NOU 1984:28), har
det ikkje fite nokon konsckvens i
form av endra helseurdanning,
medisinarstudium eller likn.
Medisinen har dessverre alt for
mange cksempel pd at den i
modernitetens namn har vore alt
for ivrig i 4 kalle ting for sjukdom
eller helseproblem, og i teknolo-
gisk og helsepolitisk iver forbruke
enkeltmenneske. Eit kjent eksem-
pel er lobotomiens historie. Egas
Moniz fekk nobelsprisen i medisin
for & ha funne opp lobotomien.
Behandlinga var effektiv, mortali-
teten og etikken var det ingen som
brydde seg om. Eit anna cksempel
frd vir eiga historie er den politiske
og medisinske iveren erter 4 £ sig-
eynarane tvangssterilisert i mel-
lomkrigstida. Medisinaren, sam-
Funnslegen, idealisten Johan
Scharffenberg, kjent for si sterke
motstand mot nazi- Tyskland,
kjempa for det meste som var sant,
rete og godr i si samtid. Dessverre
var det pd den rida ogsd god latin &
kjempe for & tvangssterilisere sig-
oynarane, Alle tradisjonelle politis-
ke grupper, frd raude kommunistar
og sosialistar til borgerlege kristne
var samla bak ensket om i fi dette
gjort. Og Scharffenberg engasjerte
seg med glod i saka. «Jeg noler
med ordets seier historikaren Hans
Fredrik Dahl i ein artikkel i Dag-
bladet. «Scharffenberg og helse-
myndighetene er kanskje medan-
svarlige for et folkemord». Erter mi
meining er det ikkje grunn til 4
moralisere over Scharffenberg og
mellomkrigstida. Men dert er kan-
skje grunn tl 4 trekkje ein ler-
dom. Lerdommen er at nir moral
og menneskeverd ofres i iveren
etter 4 finne «fornuftige» laysingar,
di har det moderne prosjekter gire
av sporet, og vi sit igjen med ein
sosialhygiene som ril forveksling
liknar den nazistiske rasehygiene.

UTPOSTEM 1995; 24 (7)



viere tilfredsstillende"

ERSTATNINGSTRUSSELEN

"I mine farste praksisir for 30 &r siden ofret jeg ikke dette spersmil en tanke.
Nu gir der neppe en uke uten at Jeg faler det som et Damoklessverd over mitt
hode. .... Forholdet mellom patient og lege er nu et helt annet enn det var for
bare 20-30 Ar siden. Hvorl bestdr s denne forskjell? Den bestdr blandt annet
derd, at patienten anser slg for & vere bereitiget til 4 gjore erstainingsansvar

gleldende, ndr det diagnostiske eller det terapeviiske resultat Ikke ansees for 4

Widerse 5. Om legens retislige stilling | erstatningsesicer,

Tidaskr Nor Legeforen 1935;55:1399-20.

Mange forfattarar har pipeika ac
nazi-Tyskland var ikkje einestian-
de, men heller eit ckstreme utslag
av generelle renkemdrar og politis-
ke haldningar i Europa i mellom-
krigstida. Tyskarane hadde sine
jodar, vi hadde vire sigoynarar.
Medisinske autoritetar lot seg bru-
ke i begge land. Problemer med
tataran er loyst — helsevesenet er
ganske effekrive. Men miten det
erloyst pd, gir grunn til ettertanke.
Det gir ogsd grunn tl ettertanke at
derte marerialet er lukka for
offentleg innsyn — personvernet er
som si ofte ellers eit godt og vika-
ricrande motiv for i sleppe ubeha-
gelege sporsmil.

Sesialhygiene er 4 tenkje om
samfunnet som ein tenkjer om
enkeltkroppar. Det er 3 bruke
metaforen folkekroppen, og tenkje
sjukdom i folkekrappen som ein
tenkjer sjukdom hos enkeltindivi-
der. Ein sjukdom er ein fiende som
skal bekjempast. Der er etisk rela-
tivt ukomplisert i fjerne ei vorte
pa nasen. Men det er euisk svart
komplisert i fjerna uenska sam-
funnselement, anten no dei er
omstreifarar, misbrukarar, avvika-
rar eller pd anna vis «uhygieniskes
innslag. A sji forskjellen er livsvik-
tig for eit helsevesen som skal tene
055 a"c.

Gamal vin pd nye fasker? Ja.
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Fri Adam til der moderne men-
nesker eitt og det same, med same
behov og same sjukdommar eksis-
tensielt sett. Det som forandrar seg
er dei materielle grunnvilkira, og
samfunnets mirte & mote sjukdom
pi. Som helsearbeidarar av ulik
kategori er vi opplerte il i hand-
tere sjukdom kun pi eit nivi, som
definerte enkeltsjukdommar. Vi er
opplerte til i redusere sjukdom il
biologi og patologi. Vi har ikkje
faglege antenner for at sjukdom er
eksistensiell oppleving. Skilnaden
er som forskjellen mellom ein bil-
mekanikar og bilismen. Ein bilme-
kanikar kan mykje om den enkelte
bilen, men lite om bilismen. Og
det er stor skilnad i snakke om
fenomenet bil som ei teknisk inn-
retning som gir pd fire hjul, og 4
snakke om det som bilisme. Eg
etterlyser eit medisinsk sprik for
sjukdom som eksistensielt feno-
men, for sjukdom som tap og kri-
se, som sorg og ded, som angst og
einsemd, som personleg skjebne.
Eg eterlyser rkkfe den rigide og
medikaliserende varianten krisepsy-
kiatri. Eg vil heller ha cin light
variant a la cola light, ein medi-
sinsk kultur som har opne eyrer
for enkeltmenneskets fortelling og
enkeltmenneskets integriter, som
har bakkekontakt med folks kvar-
dagsliv, som er audmjuke, men

ikkje audmjukande, som er lyrtan-
de, men ikkje handlingslamma,
som er villige dl & kjenne pi - og
ta inn over seg — menneskets
grunnvilkir og livets grensesituajo-
nar, som katastrofe og ded, eigne
misgrep og demoniske sider, den
mursteinen som rammar ein tilfel-
dig i hovuder, sjelv om ¢in verken
har royke eller drukke, drive hor
eller sluntra unna livets mange
plikter. Eit helsevesen som har eit
element av nide, vidsyn og stor-
sinn over seg, er sjelvsagt ein uto-
pisk draum og fagleg svermeri.
Men det er lov & drayme nir ein er
innestengd i ein si vakker fjord
som Geirangerfjorden.

Eg synest Bjugnsaka illustrerer
mange av mine poeng. Saka set i
scene eit moderne samfunn i krise.
Eit samfunn som har ei overdriven
tru pd Sanninga, Objekriviteren,
Statistikken og Profesjonane. Eit
samfunn som framleis trur pi Den
store oppklaringa. Korleis skal ein
oppklare barns fantasiverden, over-
metta som den er av impulsar fri
vaksne? Eit samfunn og enkelt-
menneske som blir edelagt i cin
kollektiv iver etter «d hjelpe den
som treng det mesto. Og eit Bar-
neombod, lege og helseopplysar
som i Scharffenbergs ind rar heilt
av i sin iver etter & helle bensin pd
bilet. Eg har lese denne boka, En
mor i Bjugn, som forebuing dl det-
te innlegget. Eg trur den mora i
Bjugn har mykje i lere alle oss
som vigar i pira oss eit i prinsip-
pet umogeleg og etisk tvilsomt
mandat: A hjelpe dei som treng
det mest.

Eg vil avslutte med eic sitar frd
eit intervju med Ashild Ulstrup
(Dag og Tid). Sitatet illustrerar
bide samspelet mellom samfunn
og pasient sett med barneaugo, og
korleis det gjekk til at ei gamal
kvinne fri Vestlander aldri blei
rika av den mystiske samsjukdom-
men:

« Valen-tygea er todele. Den eine
delen er den faste busetnaden pi
500 menneske. Den andre er Valen
sjukebus, der 500 sinnssjuke heldr il
i Ashild si tid. — Eg har samme
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gonge spurt meg sjolv kven som var
galnast. Vi ungane var veldig piver-
ka av dei pd asylet, sidan dei var ein
del av vaksenverda. Vi sdg opp il
dei fordi det var vakene, og vi var
aldri redd dei sjolv om dei romde.
Eg bugsar den kvite stripa av pleia-
rar som sprang etter dei ndr dei
stakk oppover lia. Vi heldr med deg
sjicke, vi onskte det fridommen. Det
verste for meg var at det skulle
mangle den, at det blet nekta d

bestemme arbeidet sitt, privatlivet
sitt, livet sitt! For fridommen er det
viktigaste vi har. Mormor var 99 dr
di ho deydde. Ho hadde vore gift
med bestefar min 1 73 av dei. Eg
spurde henne ein gong «Fr det sant
at dokke aldvi har sagt eit skeive ord
til kvarandre?s «Koffer sko me dats
spurde movmor. «Han har alltid firt
giort ka'n vilja, og eg har alltid vore
eit ﬁfﬂ menticske.» Men tru no
ikkje at eg med dette seter at kontakt

nted natwren eller eir harmonisk
indre er alt som skal w1l for & leve §
fridom. Ingen veit kva lagnad dei
far. Livet er fakeisk thkkje sd rettfer-
dig. D kan nok gere mykje, men
det meste rdr du ikkje over,

Takk for meg.

Hielmeland 4. mai 1995
John Nessa

Never ever give up! Oppfordring funnet pa en
oppslagstavle i Uganda
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Forfatterveiledning

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

Vi ansker at Utpostens innhold skal hvile pi fire
pilarer; den allmennmedisinske kliniske hverdag,
praktisk samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene
og teoretiske og ideologiske spersmal knytrer cil
fagene allmenn- og samfunnsmedisin. De erfaring-
ene vi samlet hester i vire daglige arbeid er der vik-
tigste grunnlag for lering og videre utvikling av
fagene. Men vi onsker ogsd innspill fra andre fag og
vitenskaper som kan bidra il 4 eke vir forstielse av

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

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

Nir vi fir bidraget ditr, vil vi preve & gi en rask
tilbakemelding pd hvordan vi vurderer det. For nye

virkeligheten og pid den miten gi oss bedre forut-
setninger for i gjore en god jobb. Vi ensker at
Utposten skal vare en moteplass for refleksjon,

skribenter ensker vi ikke & legge lista il kvalirers-
krav tor hoyt, mens mer garvede bidragsytere ma
finne seg i en noe strengere vurdering.

Innsending av tekst¢ til Utposten

Manushriptet

Sl-:riv 5|ik dct passer 1|:.'g. enten mr::.{
skrivemaskin eller rekstbehandling,
Hindskrevne manuskripter med hoy
lesharhet tar vi ogsl imor. Bruk bred
marg og dobbelt linjeavstand ved
maskinskrivning. En tekstside 1 Utpos-
ten uten illustrasjoner vilsvarer ca. 3
maskinskrevne sider med dobbelt linje-
avstand. Bruker du eksthehandling,
ensker vi oss disketten din sammen med
papirmanis med angivelse av huiller
rekstbehandlingiprogram du har bruke,
Dt lewer arbeidet viire om du felger de
innsk riviingsreglene som er angin
nedenfor med utgangspunke i Word
Perfect (W), En tekstside @ Utposten
tilsvarer ca. 2 sider i WP med standard
linjeavstand og marg,

lllustrasjoner

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

Forfatterpresentasjoen
WVed egne artikler vil vi gjerne ha et bil-
df ay ﬂlrratﬂ:n.'n {]g cn kﬂr[ bi_l:lgrﬂﬁ..

Innskrivning av tekst pa PC

De Heste disketovarianter med 3,5"
storrelse kan tas imor. For de som bru-
ker tastaturprogrammet Abarast skal
Abatastmodus norsk-08 benyties.,
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1. Brodiekst

Brodickst er teksten arvikler bestir av:
saksprosa i :i.unmunlu.-ng. Bruk tekihe-
handlingsprogrammers standardformat
;mg.'“u;m.{t,' sideoppserr,

Unngi all raffinert innslcriving, dvs,
fleke bruk koder som sentrering, uthe-
vert skrift, cabulatorer, innr}']{l{, skriv
fra |1p:l}'n.', sidcmlls:mgiw_'hir_' og, -plasse-
ring.

Ohred com shad markeres 1 brodreksten
kursiveres.

Avsnirr markeres med returtase og
ett tabulatorinarykk (som her).

Errer vegn (, . 2) skal det vaere err
mellomrom, ikke to cller null. Foran
disse egnene skal det slde vere ord-
mellomrom.

2. Litteraturhenvisninger
Litterarurhenvisninger er ikke nadven-
dig. De ordnes eve. numerisk i den
rekkefolge arbeidene forste gang fore-
kommer i teksten. Skriv det fortlopen-
de som i eksempeler nedenfor. Grensen
for antall licteraturhenvisninger er 10.
Typografien ordnes av erykkeriet,

Eksempler:

1. Vayda E, Enkin MW, Hannah W7,
Do practice guidelines guide practice?
Eng | Med 1989:321:1306-11.

2. Hill MM, Levine DM, Whelwon PL.
Awareness. Am ] Public

Health: 1988:1 190-3.

elc..

3. Tabeller

Adskill kolonnene i tabellen med rabu-
latortasten tkke med ordmellomrom,
Ordmellomram ﬁk.'llh:r masse ekstra
arbeid i den videre prosess.

4. Overskrifter
Artikkeloverskrifter skrives med uthe-
vet skrift og smi bokstaver. Onsker du
et uthever avsnit forst i reksren
(ingress), markeres dette med klammer
for og ewer avenitrer, slik: <mellom to
klammer pi denne méirens.
Mellomtitler i teksten skrives Dg&.’l
inn med halvfer skrift og smi bok-
staver. Er artikkelen bygget opp med
vuterligere ert nivéi shik ar det under
mellomititeel-avsnitrer finnes Aere
underavsnitt, skrives undertder inn
LA NLAETS

5. Fotnoter
Eventuelle fornater skrives i parcnies
etter ordet «Fotnotes.

6. Forfarterpresentasjon
Drenne skrives inn for selve artikkelen
og understrekes,

Forfamernavn skal std i tilslutning
til artikkelens tireel. Skrives inn mel-
lom ingressen og brodrekstens begyn-
nelsen: Av NN, Ved notiser eller smé
ensides saker skrives navner ol slucr.

Ved «starres artikler skrives i rillcgg
forfatterens navn og adresse il sluce.
Evrt. rirtel, fullt navn og adresse.

Redsales foren
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Yirkningen av kommunehelse-

tjenestelovens ti forste ar for

primxriegetjenesten i Vestfold

Hvorledes har kommunene fordelt legeressursene
til de ulike arbeidsomrdder i denne perioden?

Av Hans Knut Otterstad

Cand. med fra 1968 og spesi-
alist | samfunnsmedisin. Har
arbeidet i ferstelinjetjensten i
flere sammenhenger, som
distriktslege og helserddsord-
ferer i Rdde/Onsey, samt ass.
fylkeslege i @stfold for kom-
munehelseloven ble innfert
og som helsesjef og kom-
munaldirekter for helse- og
sosiolsektoren i Tensberg
etter at loven ble iverksatt.
Har vart ass. fylkeslege i
Yestfold siden |988.

Innledning
Hensikten med denne rapporten
er 4 gi et tilbakeblikk over en vik-
tig fase av norsk helsetjeneste
basert pi kvantitative daca.

Loven om kommunchelse-
tjenesten ble vedacr i 1982 og
iverksatt i 1984. Begrunnelsen for

338

loven var i farste rekke 4 skape en
mer helhetlig helse-og sosialtjenes-
te med kommunene som ansvarlig
organ for planlegging og koordine-
ring av tjenestene. Det finansielle
ansvaret ble delt mellom star og
kommune gjennom et rammefi-
nansieringsystem.

Deer var serlig for primarlege-
tjenesten at loven representerte en
betydelig reform siden loven
avslutter den statlige distrikelege-
ordningen, mens allmennlegene
som tidligere hadde en helr fri stil-
ling mdrtte inngd kommunale
driftsavtaler med den kommunale
helseadministrasjonen.

Denne rapporten begrenser seg
til & beskrive og dokumenrere
utviklingen av primarlegetjenesten
i kommunene i Vestfold og gir
svar pd folgende sporsmal:

Hvorledes har kommunene
styrt legedekningen etrer ar de fikk
hovedansvaret for tjenestene?

Hvorledes har kommunene
fordelr legedekningen pi de ulike
virksomhetsomridene, dvs. syk-
domsbehandling, eldreomsorg,
forebyggende helsearbeid, miljo-
sparsmil og administrative opp-
gaver ¥

Kommunens stilling som koor-
dinerende organ ble yreerligere
styrket i 1988 da sykehjemmene
ble overfort fra fylkeskommunen.
Dette ga kommunene et helhets-
perspektiv pa forstelinjetjenestene
som bide medforte et okt ansvar,
men ogsi bedre muligheter for en
mer effektiv fordeling av tjenester i
torhold til behov og okonomiske
rammer.

Metode og materiale
Fylkeslegekontorene har hatt som
oppgave i produsere statistikk og
medisinalberetninger som gir et
bilde av helsetjenesten 1 kom-
muner og fylker. Denne stavistik-
ken har bare i beskjeden grad vart
benytter al & dokumentere om
utviklingen har gitr i onsket ret-
ning i forhold til myndighetenes
milsetninger.

Siden vi 1 1994 kunne feire 10
drs jubileum for kommunehelselo-
ven, var det en utfordring 4 kunne
presentere en oversiko over urvik-
lingen av primarlegetjenesten i
kommunene i Vestfold for denne
perioden.

Nir det gjelder legetjenesten, fin-
nes det lite dara som viser til hvil-
ke virksomherer legeressursene er
blitt kanalisert. I 1989 — da kom-
munchelseloven var fem dr, laget
fylkeslegekontoret i Vestfold et
eget sporreskjema for legetjenester
som dokumenterte store forskjeller
pi kommunenes bruk av leger i
helserjenesten. Denne statistikken
viste hvorledes kommunene for-
delte legenes arbeidsoppgaver i
lopet av en normal arbeidsuke.

Da Sosialdepartementet startet
«Styrings- og informasjonshjulet
for Helse- og sosialtjenesten i
kommunenes var fylkeslegekonto-
ret i Vestfold med i urviklingsar-
beider. Detre resulterte blant annet
i at fylkeslegekontorets formar for
legestaristikk ble adoprert av Sta-
tistisk sentralbyri og et revidert
sparreskjema ble bruke ved inn-
samling av rutinedata for 1994.
Dermed finnes det sammenlignba-
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re data for femirsperioden 1989 —
94. For 1984 finnes kun medisi-
nalberetningens oversike over lege-
drsverk i kommunene. Her har jeg
fordelt legetimene pd virksomhets-
omrider erter lokalkunnskap og
skjonn. 1984 tallene er derfor
sammenlignbare for den totale
legedekning, mens de er estimater
for de enkelte virksomheter. Mate-
rialet bestir dermed av tre tverr-
snitt : 1984, 1989 og 1994,

Resultater

Tabell 1 og Figur 1 viser resultatet
for fordeling av primarlegetjenes-
ter i Vestfold 1 kommunchelse-
tjenestelovens forste ti-dr slik detee
ble dokumentert i 1984, 1989 og
1994,

1. Betydelig okning av legedekningen
Tabellen viser at antall legetimer
per uke okte fra 4095 i 1984 il
51811 1994, dvs. med hele 26,5%
pd 10 ir. Som det framgdr av figuren
var ekningen storst i de forste fem
drene, mens ekningen der siste
femdret har vaert mer beskjeden,
seerlig hvis en tar i berrakening ac
endel av ekningen skyldes etable-
ring av avtaleles legepraksis.

2. «Vinnerenw er kurative tjienester
[fra legekontor

Den store vinner i kampen om
begrensede ressurser er primarle-
getjenester som tilbys fra legekon-
tor. Dette kan beskrives pd flere
mirer:

—  Kurative legetimers andelen av
de totale primariegetjenester har
okt fra 76 % £ 1984 1il 80,.7% i
1994,

Dette viser art ikke bare var syk-
domsbehandling den desidert
starste virksomheten da kom-
munehelseloven ble innfart,
det har ogsd skjedd en sterk
relativ vekst for denne virksom-
heten.

— Den befolkningsbaserte primerie-
gedekning har okt med 19,5 %
i ti dir
Tar en med ekningen i folketal-
let i Vestfold, var dekningen
21,5 legetimer per 1000 innb.
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per uke til kurative tjenester i
1984, mot 25,7 legetimer per
1000 per uke i 1994, Dere
betyr at administrasjon og poli-
tikerne har prioritert kurative
legetjenester betydelig mer enn
det okningen i folketallet skulle
gi grunnlag for.

—  Andelen kurative legetjenester
som tilbys av avtalelose leger bar
blise en vikeig faktor i Vestfold.
Avtalelase leger var er ukjent
begrep da loven ble innfort i
1984, og andelen var ogsi rela-
tivt beskjeden 1 1989. I det sis-
te femdret har imidlertid
mange leger etablert seg i kom-
munene uten aveale og de
utgjer ni nesten dtte prosent av
det totale rilbuder.

Deres kurative arbeid lonnes
giennom pasientbetaling og de
fleste fir i rillegg ogsi rilgang il
statlige refusjonsordninger
gjennom trygdesystemer. Den-
ne statlige overforing kommer
som et tillegg til de kommunale
rammene. Imidlertid viser det
seg at endel kommuner benyt-
ter avtalelose leger il helsesta-
sjons-, skalehelse-, og institu-
sjonsarbeid pd deluid. i denne
méten er de avealelose legene
bliet integrert i den kommunale
rammetilskuddsbaserte helse-
tjenesten. Kommuner med
avtalelose leger som Fir en
vesentlig del av sin lenn ved
trygderefusjoner, fir derved et
indirekee tillegg av statlige mid-
ler gjennom denne form for
primarlegetjeneste.

— 1 Vestfold har siik etableringen
skjeld i e storste byene som er
det mest naturlig sted for slik
legevirksombet

3. Den store taper er forebyggende
helsearbeid i helsestasjon og skoler
For det forebyggende helsearbeid i
Vestfold har kommunehelseloven
ikke medfort noen styrking av
legetjenesten slik mange hadde
forventet. Denne virksomheten
startet opp som den relative minste
med 6,6 % av der totale legeril-
budet. Likevel har dekningen sun-

ket bide absolutt og relacive, |
1994 var andelen bare 5,0% av det
totale antall primarlegetimer.

Det er naturlig & kontrastere
denne negative utviklingen med
den sterke ekspansjonen av avrale-
lost kurativt legearbeid. 1 1994 var
det 399 avtalelose kurative legeti-
mer per uke 1 Vestfold, mens
antallet timer il forebygging var
kun 259 timer.

Denne utviklingen harmonerer
dirlig med statlige mil for i styrke
der forebyggende helsearbeid, og
dokumenterer de vanskelige kir
denne type arbeid har i kommunene.

4. Administrativt legearbeid og til-
synslegevirksombet i eldreinstitusjo-
ner er oged tapere
Disse virksomhetene har vart
meget stabile nir det gjelder time-
tall, men der er riktigere i se pd
den relative dekning siden ekspan-
sjonen av primarlegetimer i Vest-
fold har vart s stor.
Administrative legearbeid har
blite redusert fra 10,6 % i 1984 il
8.2 % i 1994, mens tilsynslege-
virksomhet i eldreinsticusjoner har
blite redusert fra 6,7 % dl 5,3 % i
samme periode. Det er bemerkel-
sesverdig at den primarmedisinske
innsatsen i eldreomsorgen mdle i
ukeverk ikke har holdrt tritt med
eldrebelgen og det ekende antall
dirlig pasienter i kommunenes
eldreinstitusjoner.

Diskusjon eg Konklusjen

En beskrivelse av hva som har
skjedd i lopet av kommunehelse-
tjenestens forste i dr i Vestfold ma
ta utgangspunke i de to hovedak-
torenes (kommuner og staten)
interesser og virkemidler.

Fra statens side har det i mange
dr vaert et mil ar der forebyggende
helsearbeid skal scyrkes. Resultate-
ne fra kommunehelselovens forste
ti drs periode i Vestfold mi derfor
vare temmelig nedsliende lesing
nir en skal evaluere virkningene av
loven.

Staten deraljstyrer ikke lenger
primarlegejenesten giennom statlige
distrikesleger. Imidlertid har staten
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Figur 1. Legedekning i Vestfold 1984-1994 fordelt pa virksombetsomrdder.

Antall arbeidstimer per wke.

en stor indirekee styringsmulighet
gjennom rammeverket og finansie-
ringsordningene for primarlege-
arbeid.

Dette favoriserer kurative lege-
arbeid péd tre miter:

— DPasientene betaler en del av
legens lonn som egenandeler
som enten tilfaller legen direk-
te, eller blir en driftsinneeke for
kommunene nir de har et fast-
lonnssystem for kommuneleger.

- Avlenningen gjennom trygde-
systemet for kurative legetje-
nester (dvs, den delen av lonna
som avtalelegene fir dirckee fra
staten ) er betydelig hayere enn
den legene fir fra kommunen
for de ovrige tjenester, ndr en
regner i timelann.

- Legene kan selv styre den inn-

tekeen de Fir fra trygdesyste-
met, og den er i prinsippet
uten noe evre tak, mens den
kommunale lonnsinnrekren er
forhindsbestemt gjennom
kommunale budsjetrer og blir
kontrollert av kommunen.

Disse tre faktorene er trolig i seg
selv nok til  forklare mesteparten
av den utviklingen som har skjedd
i Vestfold, dvs. en minimumsdek-
ning av kommunalt avlennede tje-
nester pd samme nivil som da
reformen ble introdusert, mens
ekspansjonen har skjedd innen
kurativt legearbeid som har helr
andre rammebetingelser. Det er
verd & merke seg at detre har viert en
lonnsom urvikling bide for kom-
munene og de fleste primarlegene.
Kommunene har det dirckte

Tabell I. Legedekning i Vestfold fordelt pa virksomher. 1984 -94. Timer per

ansvaret for at uviklingen har bliet
som den har blite. De fleste kom-
muner i Vestfold beskriver i sine
planer for kommunehelsetjenesten
betydningen av forebyggende hel-
searbeid. Kommunene har imid-
lertid opprettet nye avealehjemler
der legetimene hovedsakelig har
gice til sykdomsbehandling, mens
forebyggende legetjenester og styr-
king av legetjenesten i institu-
sjoner for eldre er blitt hengende
erter. Endringen i Veestfold fra
1984 il 1994 har skjedd via fag-
lige rid, administrative anbefalinger
og politiske vedtak i den enkelte
kemmune.

Staten har et indirekte ansvar
for urviklingen ved i innfare et
rammeverk og finansieringsord-
ninger som favoriserer kurative
legearbeid. I en ti drs periode med
trang kommunal ekonomi er det
relativt enkelt 4 forstd hvorfor
utviklingen har endt opp med det
resultater som statistikken beskriver
for Vestfoldkommunene i 1994.

Det mest overraskende resulta-
tet ndr der gjelder urviklingen av
legeressursene | kommunene i
Vestfold i lopet av der akruelle ti-
irer, er oppblomstringen av avtale-
los allmennlegepraksis de siste ferm
arene og integreringen av denne
legegruppen i det kommunale
legearbeidet.

Dersom en forutsetter at de
offentlige okonomiske rammer til
kommunchelsetjenesten er begren-
set, dvs. at ettersporselsen etter
tjenester er storre enn finansierings-
mulighetene, er det et helsepolitisk
paradoks at kommunene ikke har
kunnet eke ressursene til forebyg-
gende helsearbeid, som er et prio-
ritert omride, mens legene har

uke og prosent. etablert seg i de storre byene tiI]syl-
nelatende mot kommunale priori-
Ar Kurativ Kurative | Helsesmasjon/ | Alders-og | Adm. eic Sum teringer, men delfinansiert av stat-
m/aviale wavtale skolehelse | sykehjem lige midler via trygdesystemet.
1984 314 ’ f” 275 435 4095 Tallene fra kommunene i Vest-
i Fi 3 . -
(38 3771 = ;T; ;?H 355 471 fold avslerer en viktig trend: Kura-
L3 823 S 2 i Wi ol tive tjenester forbruker nd over 80
prosent prosent prosent prosent prosent prosent a4, I . .
av de tilgjengelige legerimene,
1984 76,0 0.0 66 67 106 1000 endener oy nmgt g50
1989 78,7 24 5.7 58 o T og : |23{:;.-Sﬂpg er
1994 738 7.7 5.0 53 8.2 100,0 HImen 3 SRR )
: Denne situasjonsbeskrivelsen -
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Helsekontroller i form av rutine-
messige, fulle kliniske undersokel-
ser er en trofast gjenganger i medi-
sinsk debatt og mer seiglivet enn
den mest infame siameser. Denne
gang er det Bjorg Bjorveit som i en
artikkel i forrige nummer av
Utposten (1) gjor seg til ralskvinne
for gjeninnferingen av de rutine-
messige kliniske undersokelser ved
helsestasjonskontrollene.

Skjont «gjeninnforing» er nep-
pe et dekkende begrep. Til tross
for en langvarig og omfattende
teoretisk og akademisk avliving
(2-4) har de rutinemessige under-
sokelsene trolig levd er ganske
omfattende liv bide innenfor hel-
sestasjonen, skolehelsetjenesten og
bedriftshelsetjenesten. Arsakene til
det er nok fler, men sammenfallet
mellom godifolks klokkertro pi
undersekelsene og prosedyrens
bekvemmelighet for legene stir
sentralt. Det nye med Bjotveit er
at hun stir fram og hevder 4 ha
empirisk holdbar argumentasjon
for kontrollenes renessanse.

Hos 583 barn finner hun hele
467 sykdommer/problemer, som
jeg forstir hun mener er verdifulle

Helsckontroller

til besver

i finne. 55% gjorde hun noe for.
Hos ca. 1/4 av barna gjorde hun
sine funn uten noe stotte i anam-
nesen. Videre er ikke foreldrene,
det vil i praksis si mor, til 4 stole
pi. 1 37% av rilfellene visste hun
ikke om problemene, og selv om
hun visste om det, ville hun bare
sokr lege i en begrenset andel av
tilfellene. Bjotveit inner fotdefor-
miteter, orevoks, stille arebetennel-
ser og maotoriske problemer, men
er ikke pitrengende presis i beskri-
velsen av dilstandene, slik at der
blir vanskelig for en utenforstien-
de 4 vurdere dem. Er vanlige barn
afriskes, spar hun, og svarer vel
egentlig at det er de slettes ikke all-
tid. Et budskap er ar det er vikeig 4
lindre de smi ting, ikke bare renke
pd de alvorlige. Lonningsutvalgets
prioriteringskriterier kan hun ikke
ha mye il overs for.

Jeg md innremme at dect er
lenge siden en arrikkel har provo-
sert meg mer. Her sliter vi med en
befolkning som lider av kollekriv,
galopperende medikalisering og
manglende tilero til egen vurde-
ringsevne, og et helsevesen som
ikke engang klarer i ta seg av de

med de mest alvorlige syke. Si
kommer Bjotveit nzzrmest og hel-
ler bensin pd en uheldig uwvikling,
— og der pd et mer enn tvilsomt
faglig grunnlag. Hun sykliggjer til-
stander og mennesker der det ikke
er faglig belegg for i gjere der.
Hun underkjenner vanlige men-
neskers evne til 4 stole pa egen
vurderings- og mestringsevne, og
hun gjor seg tl ralskvinne for en
politikk som er totalt forkastelig i
en ressursmessig vanskelig situa-
sjon for helsevesenet.

Bjotveits linje er etter mitt syn
i gjore helsetjenestene il bjarne-
tjenester, og det kan neppe vare et
mal vi bar tilstrebe.

Perter gar
Ph 411, 3801 5}:3{:«.*-:1{-:{.
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viser betydningen av 4 ha et over-
siktlig helsestatistikksystem som
kan dokumentere trender og
utvikling og tjene som et objektive
grunnlag for helsepolitiske avgjo-
l'fI.SLT.

Lardommen fra Vestfold er
klar: Kurative primarlegetjenester
skaper sine egne behov og har hate
et konomisk grunnlag urenfor
kommunenes rammer i det forste
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ti-Aret etter kommunchelselovens
ikrafrrreden.

Etter 10 dr med kommunehel-
seloven sitter vi igjen med to sen-
trale sporsmil :

— Finnes det noen evre grense for
hvor mye kurativt legearbeid
kommunehelsetjenesten kan
ahsorbere?

—  Hvem tar ansvarer for at mil-

setningene for det forebyggen-
de helsearbeid blir sacr ur i liver
og at primarlegenes lonns-
systemer ikke bidrar dl at
utviklingen i perioden

1984 — 1994 fortsetrer inn i ar
20002

Hans Knut Ottersiad

Fylkeslegen i Vestfold
Pb. 2353, 3103 Tonsberg
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Nar nettene blir lange...
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%x400-e-post: G=john S=leer P=ccmail A=telemax C=no
E-post Internet: john.leer@isf.uib.no

Bokanmeldelse: Brukerhandbok for Epi Info 6 — Norsk kompendium

Jeg har gledet meg over at vi har
fite en norsk lerebok i Epi Info.

Staristikk er vanskelig, bruk av
Edb-programmer er vanskelig, og
en lerebok pi norsk vil kunne sen-
ke barrierene sipass at fere vil gi
seg 1 kast med statistiske oppgaver
til nytre og glede.

Det er fortjenstfullt av avde-
lingsoverlege Torleif Ruud ved
Nordfjord psykiatriske senter i ha
gitt seg i kast med oppgaven. Han
har virkcﬁg VaETT dristig som har
skrevet fra wscrarche i steder for 3
oversette den amerikanske origina-
len. Jeg forstir hensikten med det-
te — i gi en mer korefartet innfe-
ring, og si bruke originalmanualen
som oppslagsverk. (Originalen fin-
nes forresten «on-line» tilgjengelig
som en del av Epi Info program-
met).

Forsteinnurykket er en bruker-
vennlig bok. Delikat layout, ryd-
dig innholdsfortegnelse, forfatte-
ren henvender seg til leseren pi en
likefrem og tiltalende mite og for-
klarer bokens siktemil og oppbyg-
ging. Imidlertid er det seerlig i
kapitlene om dataanalyse en del
feil og forvirrende furkhiringcr
som gjor at ferske brukere nok ma
stotte seg tungt pi Fl-rasten
underveis. (Den kontekst-sensitive
hjelpefunksjonen som er bygger
inn i programmet og som aktiveres
ved funksjonstast F1 er i mange
tilfeller den mest eftektive méicen a
lere i bruke Epi Info).

Den amerikanske originalma-
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nualen omtaler de ulike delene og
operasjonene i Epi Info flere gang-
er, pd okende vanskelighetsnivi,
mens Ruud har valgr 3 presentere
ale stoffer om de ulike delprogram-
mene pi ett sted. Dette gjor etter
min mening fremstillingen lire
tung: Mange vil nok falle av lasser
ved gjennomgang av avansert bruk
av Epi Info, mens de ikke finner
noen god forklaring pd funksjoner
de ofte har bruk for.

Boken folger den logiske rekke-
folgen i gjennomferingen av en
undersokelse:

1: Design av registreringsskjema
ved hjelp av tekstbehandlings-
modulen EPED

2: Opprettelse av databasen ved
hjelp av dataregistreringsmodu-
len ENTER

3: Kvalitetskontrollruciner il bruk
under inntastingen ved hjelp av
modulen CHECK

4: Dataregistrering med ENTER

5: Manipulering av det ferdige
datamaterialet og utkjering av
tabeller, lister og grafikk ved
hjelp av modulen ANALYSIS

[ tillegg omrales ulike hjelpemodu-
ler for import og eksport av data
og kort om oppbygging av sterre,
menystyrte informasjonssystemer.
Kapitlet om tekstbehandling og
design av sporreskjema med varia-
belnavn og variabeltyper er passen-
de i omfang. Beskrivelsen av
CHECK-programmet er grundig

og svaert omfattende, en del av de
kompliserte matemariske bereg-
ninger ville en i det virkelige liv
heller gjere i analysefasen (for
cksempel gruppere personer i
aldersgrupper).

Beskrivelsen av ENTER er pas-
sende | omfang, men pd slutten
bryter han med sitt prinsipp om &
omtale funksjoner samlet, idet han
under kapitel 5 om dataregistre-
ring omtaler en rekke av funksjo-
nene i analysemaodulen ANALYSIS.

Kapitel & heter «Generelt om
rapporter og analysers. Her pre-
senteres forst programmodulen
ANALYSIS. Det hadde gjort seg
med en illustrasjon som viser inn-
delingen av skjermbildet, funk-
sjonstaster mv. Utover i kapitlet er
han innom sviert mange av kom-
mandoene for uwskrift, innstilling-
er, 4 analysere urvalg av daramare-
rialer, og presenterer til deles avan-
sert programmering i Epi Info. |
egne kapitler samler han si «det
daglige brad» av tabeller og rap-
porter, grafikk og statistisk analyse.
Dette er forsividr greit nok, men
av pedagogiske grunner burde
kanskje disse kapitlene kommet
for kapitel 6.

En del feil og uheldige valg av
cksempler forvirrer leseren. Jeg
nevner noen av de vikrigste her.
Die viktigste feilene forekommer i
omtalen av delmodulen ANALY-
SIS Kommandoen FREQ er laget
for i telle opp antaller poster
(records) som har der til felles ar
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Brukerhandbok for Epi Info 6

Norsk kompendium

sig kommando
©r Vl‘.lﬁn UE Pﬂ'."‘
senterer den
onskede analyse
ved ar den iste-

Epi Info

A Word Processing, Database,
and Statistics System

Epidemiology ﬂﬁ“Min:mmmpulers

ELresultat av Samilet Plan april 1995

PROSIERT "NORsK Er [5e0"
FRAKTISK SAMFUNNSMEMSINGK FROGRAMVARE

den for FREQ
utferer kom-
mandoen
MEANS som
nettopp er laget
for i analysere
kontinuerlige
variahle,
MEANS ana-
lyserer alesi
spredning av ver-
dier for en kon-
tinuerlig varia-
bel, og ser om
spredningen er
signifikant for-
skjellig i under-
grupper fordele
erter innholdet i
en karegorisk
grupperingsvari-

de har den samme verdi for *en*
kategorisk (eller diskontinuerlig)
variabel. I ovelse 6.3 (s61) og evel-
se 7.2 (s73) gis det eksempler pd
bruk av kommandoen FREQ).
Men tabellene som er gjengitt er
krysstabeller av *to* variable som
or prudustrt I'I'If_‘d cn anncn kl:ln'_l-
mando, nemlig TABLES, slik som
ganske riktig er fremstilt i ovelse
7.3 (s75)!

Egnede eksempler pd analyse av
slike kategoriske variable i evelsene
ville viere « FREQ) kjonns og
«FREQ) sivilstand». P side 84
demonstrerer han derimor FREQ
ved i bruke kommandoen pi vari-
abelen «alders. Dette er uheldig.
Variabelen «alders er et eksempel
pi en kontinuerlig eller metrisk
variabel som bedre egner seg il &
vurdere ved beregninger av mini-
mum, maksimum, gjennomsnitt
osv. | der presenterte eksempelet
ser vi imidlertid hvor intelligent
Epi Info er konstruere: Program-
met erkjenner at en uhensiktsmes-
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abel. Eksempelet
i boka: er det
signifikant for-
skjell pd alders-
gjennomsnittet for kvinner i for-
hold til for menn? Dersom grup-
peringsvariabelen utelares, analyse-
res hvorvidr gjennomsnittet er sig-
nifikant forskjellig fra null. Dette
omtales i boka, men det burde
V&TT presisert ar en ma forutsetre
at spredningen er normalfordelr.
Pi side 88 har han blandet sam-
men utskriftene fra regresjonsana-

lysen REGRESS opp i utskriften
fra MEANS. Dette, sammen med
forklaringen er forvirrende.

I tillegg til dette er det en rekke
uneyaktigheter som imidlertid har
mindre betydning: En trenger ikke
indeksere filer for 4 kunne relatere
med kommandoen RELATE
(s60,61). Forvirrende er ogsi opp-
lysning om kommandeen CLOSE
(s47). Denne kommandoen treng-
er en sjelden/aldri bruke (unnrar i
komplekse programsystemer), og
det gir i alle fall ingen mening 4
bruke CLOSE om en programfil
(s54). I"d side 21 om opprettelse av
datafil ved hjelp av programmet
ENTER: Stoffer om indekshler i
siste avsnitt harer hjemme under
kapitlet om input-kontrollpro-
grammet CHECK.

Konklusjon: Initiativer er pris-
verdig, forelapig er resultater noe
uferdig, men med en gjennomar-
beiding og feilretting vil boka kun-
ne bidra il yreerligere i befeste Epi
Info sin posisjon som standard-
verktoy for statistikk i helsevesenet.

Vegard Hogls,
GRUK, Nedre H:j-rffe:gt. I,
3724 Skien

Epi Info er er gratis, men likevel fullt ut profesjonelt dataverktoy for
statistisk analyse. Det er lett d Lere og lett 4 bruke, og kban tilpasses slilk at
det kan utgfore avanserte anokkelferdiges datalosninger. Det er bygget opp
av moduler for tekstbehandlingldesign av registreringeskjema, en database
for inntasting, redigering og gienfinning av data, Statistisk analyse med
tabeller, lister og grafikk, et programmerbart menyskall, samt en relke hjel-
peprogrammer. Programmet er utvikler av Center for Disease Control,
USA i samarbeid med Verdens helseorganisasjon og er spesielt tilvestelagt
far bruk pi epidemiologiske problemstillinger. Programmet er standard-
verktoy for fylkeslegeetaten og Statens helsetilsyn, og det undervises i verk-
tayet bl.a. pi Kommunelegekurset pi Folkehelsa og Folkehelseutdanningen
ved Universitetet § Tromse. Programmet og manualer skaffes til selvkost fra
Norsk Epi Info, PB 2025, 3237 Sandefjord, fax 33 45 60 70.
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Av Morten Laudal

Inneklimaet har i de senere dr vart
et satsningsomride for den fore-
byggende helsetjeneste. Oppfat-
ningen har viert at ugunstig inne-
klima farer til sykdom. Forskjellige
statlige organer har engasjert seg i
inneklimaproblemartikken, kanskje
serlig bar det wverrfaglige prosjek-
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Inneklima og sykdom
= endelig napp?

En miljgmedisinsk kasuistikk

tet «Hus og helses nevnes. Ogsi i
de nasjonale milsetninger for hel-
sepolitikken har inneklimaer vart
fokusert.

Lite dokumentert kunnskap om
inneklima og helse

Det har vaert en forbausende liten
produksjon av data som sikkert

piviser sammenheng mellom inne-

klima og sykdommer. Den mang-
lende produksjon av slike resulta-
ter har vaere si pifallende ar enkel-
te skeprikere har lurr pd om hele
inneklimaproblemarikken er et til-
felle av «keiserens nye klers, Tross
alt kan det vaere andre ting enn
inneklimaet som har fart il den
moderne tids ekning av luftveis-
sykdommer og allergiske sykdom-
Imer,

I vir kommune har vi kunnet
dokumentere helseskadelig effeke
av dirlig inneklima. Funner er
interessant, men viser samtidig at
::]r:nr:lightrcn skal vaere temmelig
tydelig for slike funn kan demon-
SLreres,

Resultatet av darlig kommune-
ekenomi

Utgangspunktet er kommunens
elendige ekonomi som i ferste
omgang har nadvendiggjort salde-
ring av budsjetter med vedlike-
holdsmidler i drtier. | andre
omgang ble renholdsrutinene i
skolene si rasjonalisert og strem-
linjeformert at skolepersoneller kla-
ger over dirlig renhold. Helsetje-
nesten oppfanget signalet, og ved
inspeksjon i en skole ble det
avdekket forhold si graverende
mht. renhold at hindfaste tiliak
syntes umulig 4 unngi. Hovedpro-

blemet var fukr, rite og pafelgende
vannlekkasjer som umuliggjorde
gﬂdt “.'I'Il:'liill.d. I.':]l']'ﬂ.' I'—l'.'.ll']'.li'.l]d ]JIL'
bemerket, men det mest graveren-
de ble funne i ert klasserom. Her
var det drypping fra taker pé flere
steder ved regnvar, og i deler av
vinduskarmer var riten giu gjen-
nom treverk og maling, slik ar
vinduskarmen gav etter for trykk
med en finger. Lzreren klager over
at l:.'I(."\"CﬂC var |'|'l]|-"l_l .‘:':r'kﬂ.

Sykefravar i sholeklasser
Signalet om mye sykdom ble ulfel-
digvis forsterker av at jeg nylig
hadde hartt en av elevene i klassen
som pasient, han hadde Fire
nyoppstitt astma samme hast som
han begynre i derre klasserommer.
Derfor beslutcer vi 4 granske fra-
varstallene. Skoler har meget god
oversikt over elevenes fravar, 4
barnetrinnet kan vi anta ac der ale
overveiende fravaret skyldes syk-
dom. Det var derfor lett 4 ansla
det totale sykefravaret i den akwu-
elle klassen mens de hadde vart i
dette klasserommer og i tilsvarende
periode dret for. Dette kunne ogsi
sammenlignes med fravaret for
resten av skolen. I detee tilfeller
dreide det seg om en liten skole,
totalt 73 elever, og 14 i den akruel-
le klassen. Nar det som skal males
er antall fremmetedager og den
avhengige variabelen er antall fra-
varsdager, blir det allikevel si store
tall ac statistikken kan bli god.

Statistikk og beregninger
Fraversprosenten defineres som
antall fraversdager i prosent av
antall mulige fremmetedager.

Vi har sett pd fravaersprosenten
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i endel tidsperioder: De 126 dager
da den aktuelle klassen var i det
dﬁ:r“gt: klasserommer: 7,9, Samme
tidsperiode dret for, i annet klasse-
rom, samme klasse: 2,8, Resten av
skoledret i nytt klasserom, samme
klasse: 5,9. Hele skolen i 63 tilfel-
dige dager (3 hest/vintermnd.):
4,9. Hele skolen hele skoledrer:
4.4,

Deet viste seg raske at forskjelle-
ne var statistisk signifikante.
Okningen for den aktuelle klassen
fra det ene drer til der neste med
p-verdi pd <0,01 mellom den
akruelle klassen og hele skolen var
der ogsi signifikant forskjell.

(p <0,05). Det sykefravaeret som
kunne tilskrives klasserommet ble
beregnet il 10 ukers sykefravar
for én elev.

UTPOSTEM 1995; 24 (7)

Tiltak eg konklusjon

P4 denne bakgrunn tlridde man
at klasserommet ble stengt, hvilket
skjedde umiddelbart. Etter obser-
vasjonstid ut skoledret, var reduk-
sjonen i sykefraveer for den akruel-
le klassen igjen signifikant, med p
=0,05.

Arsakssa mmenhengen kunne
en teoretisk sett spekulere pi. |
konferanse med Folkehelsas
cksperter pa sopp og sporer, fikk
jeg vite at ndr forholdene er slik at
rite og fukt er dpenbart, gir det
liten mening & dokumentere tilste-
devierelse av sopp og sporer. De er
der — helt sikkert, og i store
mengder. Risikoen ved forsek pd
dyrkning mv. er at artefakrer eller

annet ved prevetakningen gir gale

svar, og forkludrer det evidente. Vi

falte oss dermed sikre nok til 4
l{unnf: h'::"r'dﬁ at E}fkf_‘ﬁ'ﬂ"r'wﬂ:t hﬂddf
sammenheng med sopp og sporer,
og anbefalte retting og midlertidig
stengning.

Stengningen fordrsaket endring
i kommunens vedlikeholdspro-
gram, slik at 350 000 kroner ble
tatt fra andre hoyt pikrevde vedli-
keholdsoppgaver for 4 utbedre
taket pa skolen.

Det interessante er imidlertid 4
erkjenne ar derrte, riktignok ekstre-
me inneklimaet, beviselig synes 4
kunne vaere drsak il en berydlig
okt sykelighet blant elevene.

Morten Laneal
Tommerdien 5
1555 Son
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NaKuHel-kurs (natur, kultur og helse)

Et annerledes kurs for deg som er interessert i kroniske muskelplager.
Er det sammneheng mellom tanker, folelser og kroppens reaksjoner?

Malgruppe: Allmennpraktikere, bedrifisleger. fysioterapeuter, sykepleiere og tannleger
Laeringsmal: Gi deltakerne erfaringer i ulike arbeidsmetoder som gjor det mulig &
gripe fatt i den komplekse helheten i den enkeltes kroniske muskelplager.

Oppleg get er basert pd erfaringslaering forankret § teori; dvs. deltakerne far anledning ol & «selv kjenne pd egen
kropps de metodene som kan brukes overfor personer med kroniske muskelplager, (bevissthets- og oppmerksom-
hetstrening, puste- og avspenningsovelser, ulike mestringssivategier, bearbeiding av motstand mot forandvring, bruk
av nainr og musikk osv). Kurset fordrer derfor akiiv deltagelse,

Kurssted og tid:  Sem Gjestegird, Asker, 11. — 13. mars 1996

Kursledelse: Bedrifilege Liv Haugli, professor Harald Eriksen, kulturkonsulemt Lars 8. Hauge,
pedagog Eldri Steen og prof. Gunnar Tellnes
Pimelding: MaKuHel-prosjektet v/G, Tellnes, Semsvn. 168, 1370 Asker
Pameldingsfrist: 1. januar 1996 (Ved pimeldingen betales kr.1 500.- til postgironr.: 0826 0705793)
Kursavgift: Kr. 3000.- + opphold pi Sem Gjestegiird (kr 230,- pr dogn)
11. mars
Kl 09.00 Presentasjon, Introduksjon av kurset. v/L. Haugli, E. Steen og L. Hauge
" 11.00 NaKuHel-konseptets ide og visjon v/G. Tellnes
12.00 Lunch
13.00 «Meg selve som instrument | mate med personer med kroniske muskelplager
vil.. Haugli og E. Steen
! 15.00 Trening pid grunnleggende metodikk. (Forholdet mellom sansing, tolkning og egne
reaksjoner, forholdet mellom saksinformasjon, lyttegvelser) v/L. Haugli og E. Steen
[ 7.00 Middag
18.00 Hvordan bruke natur og kultur i helsefremmende arbeid v/L. Hauge
21.00 Oppsummering
12. mars
K. 09.00 Teori og ¢velser om forandring og motstand mot forandring vw/L. Haugli og E. Steen
" 12.00 Lunch
" 13.00 Sprikets betydning for forstielse av forholdet mellom lering og ridgiving
vw/L. Haugli og E. Steen
" 15.00 Verdier synliggjort 1 mete med personer med kroniske muskelplager
v/L. Haugli og E. Steen.
" 17.00 Mideear
" 18.00 Smertemestring = nytenkning. v/L. Haugli og E Steen og L. Hauge
” 19.00 Avspenningsteknikker. wL. Haugli og E. Steen
& 21.00 Oppsummering.
13. mars
Kl 09.00 Kan egne reaksjoner blokkere for evnen til & lytie? vw/L. Haugli og E. Steen
i 11,00 Awareness (bevissthets- og oppmerksamhetstrening) v/L. Haugli og E. Steen
& 12.00 Lunch
! 13.00 Hvordan tenke nytt? Bruk av ulike utradisjonelle metoder v/L. Haugli og E. Steen
! 15.00 Evaluering, avslutning.
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‘Ren medisin -
full dosekontroll

¢ Ingen koordinering
e Effektiv’
¢ Unik sikkehetsprofil®

et godt antiinflammatorisk alternativ
ved behandling av asthma bronchiale
og bronkial hyperreaktivitet for
pasienter over 5 ar."* Forbedret
SPINHALER® har fastmontert,
roterende propell som gjer den
enklere 4 lade. SPINHALEREN®
leveres i et hendig etui med
plass til 4 pulverkapsler.

Ref.: 1. International Consensus Report on Diagnosis and Managament

of Asthma. Mational Heart, Lung and Blood Institute. USA, June 1992
2. Edwards, AM., Clinical and Experimental Allergy, 1994, volume 24,612-823,
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B-blad Returadresse: RMR, Sjobergveien 32, 2050 Jessheim

B *Turbuhaler® er
i o o Sk alasjg;;gsteroid |
-m iy o igadie med denne fordelen:

Absorpsfon: Ca. 25-30% av tilfort dose deponenss i lungene o
absorbenes derfra, Maks. plasmakensentrasion etter inhala
son av 1 mg budesonid or ea. 35 Amol/l og rds etter ¢ 20
min, En enkelidose ph 1001600 pg har en vicketid pd 1012 Fr y -
Himer Metaldiime: Ca. %% av dosen som ndr systemisk Doﬁ_mn 1
keretsbipy inaktivens i levoren {forste-pansisel. Indikasjoner g—g
Bronkialastmia, ndr tikstanden lkke kan holdes under kontroll .
e it s ke Konkindlnfones vil kunn aktuelt f
E] of breshet. H-m vanligvis mmllu .
e o voksne pasienter som ikke
kan forckomme.  Pashenten bor derfor skylle munmen mad
Ve e o .ot = o trenger mer enn 400 ng pr. dag.
Peykiatriske symplomer som nervesibet, w o, depresion
samil adivrdsiorsty rrelser s ham er observert (tilsy, reaksio-
e sett ved behandling med andse glukekortikosteroider) (Felleskatalogen)
Hos enkelte pasienter pd hoy doscring er det plvist binyne-
barksuppresgon. | terapeutiske doser or det en dsiko for
systemiske bivitkndinger Forsiklighetsregler: Pasienicr imed
lungetuberkulose o andn: bronkopalmanake infeksjoner bor
observeres riyve.  Enkelte pasienter kan fole ubehag (foks.
rhinite, eksemn, muskel- o keddsmerter) ph grunn av minsket
generell stervadefickt etter tidligone behandling med annet
preparal. En midlertidig akning | stered-dosen kan da vame
p&k‘l‘!'\-l‘t [ stress-sifuasjomer [ihl’l.'i\rmw'r. IraLirma, kinlrgidu*
inngrep mum) kan det vaene phkrevet med fomyet systemisk
behandling. Graviditetamming: Bruk av steroider under
svangerskapet bar generelt unnghs. Dersom stemidtilforse]
likewel er nadvendig. bar Jokal stemidbehandling Gl inhala-
spon: foretrekkes pga. liben eller ingen systemisk effekt i bera-
utiske doser. Ooergamg | placento: Bor ikke brubes under
b s i tvingende  ritvendig, 200 doser
Ohrgeimgg § mvorsmelk: Opplysninger foreligger ikke. Desering:

= L]
Initialt, under perioder mwd alvorig astma, ved doseaduk- P u | mlcort

son og eventuell seponering v pemosal behandling med glu-

kokartikosheroider anbefales folgende doscring: Vokne: 300- TU rbUh alerq'
1600 g daghig, fordelt pa 2-4 doseringer, | mindre alvorkipe

tibfeler: 200-500 pg daghig fordelt pd 24 doseringor. Desering .

2 ganger dagli er vanligyis tikstekkelig, Dosering 1 gang 400 I"I'Itkl"ng dos
daghig vil kunne vere aktuelt for pasienter som ikke thenger

mer o 400 pg prdag. Der man ved milders former for as8- i spu
H'Hhrﬂliﬂ"’h:inﬁ"“ﬂﬂrrﬁ'nl:lav*jhlﬁ x 1, kan man pro- |nha|at"}n Iwr

v o bavene doser er tilstrekbelig. Dosen kan gis enten om Budesonid.

morgenen eller om kvelden. Desom optimal behandling

ikke opprbs med denne dosering, bor dosen o doserings DRARCO Lund, Svenge

hyppigheten akes. Bam » 6 de: 200 - 800 g dagliy fordelt pd
24 doseringer. Forsiktighet ubvises ved doser pd 860 pg pga.
fare for binyrebarksuppresjon. Tetapeutisk effekt oppnds
vanligvis innen. 10 dager. Pasienter med sterk slimproduk-
spont bar indtialt (o ower en kortene periode - ca. 2 uker] & il
legsbehandling med systemuske steroider.  Detie jgelder
o ved exacerbasponer med ikt viskositet og damnelse av
slimplugger.  Vellikeholdsdose: Bir den snskede kliniske of-
bkt er opprddd, bar dosen gradvis ned useres il den livest
mulige dose som holder astmasymptomens under konteoll
Dreering 2 ganger daghig - mongen og kveld er som oftest til-
strekkelig.  Steroidahengioe  pasienier  som  overfones Gl
Pulmicort bor vame | stabal fase, Vi wrovrgty fra peroral stee
reddbsfarsdiing, gis Pulmicont (| haydose) 1 kombinason med
vedlikeholdsdomen av oralt steroed i ca 10 dager. Desetter ne-
duseres den orale dosen gradvis med feks, 25 mg prediniso:
fom (etler filbsv) pr. maned 1l lavest mulig dose. | mange el
lefler vil diet wvaere mulig § sulstituens  den purorale
kortikosteroidbehandlingen helt med Pulmicort Turbuhaler,
Andre opplysninger: Flver dose tilmd s ved vridning av in-
halatomn, derved LI.1rgi|ar1-. pull.-m| I'w"ilﬂul.winri Pralveeet
falger inndndingshuften ned | hengene. Dt er viktig & instn-
ere pasicnden om A inhalene kraftig og med et dypt dndedrag
via munnstykchoet, sehy om keaved B inhalasjorateknilk or e
dusert i foehold Gl det som ghelder ved bruk ov inhalasjonsa-
erosal. Pasienben treiger hverken kipnne noen smak eller pa
anmen mite meerke legeaddlbel. da mengden av ditbe i en dose
er meget liden, Dt er viktig § istruene pastenten i 4 skylle
munren godt med vann o spytbe ut etter hver dosering |

Pakninger og priser: 100 gldase: 200 doser kr. 315,10, 200 Budesonid A 1‘ Il \
pgidose: 200 doser ke SMHA0. 400 ugidose: 3 doser ke ‘

293,30, 200 doser kr, 854,30 {011.01.95) PU Im ’c 0 I‘t _Asfru Monge m—
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