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Eksistensen,

sorga og 0ss

Sten Erik Hessling har i dette num-
meret ei klok og instrukeiv artikkel
om plutselig dod og gode rid om
profesjonelle handlingsalternativ i
nzraste tida etterpd. Han tek med
bide pirsrande og oss sjelv som
legar. Der stir likevel ikkje si mykje
cksplisitt om legen i artikkelen,
men det gir klart fram at legen mi
delta og overvaka den intrapsykiske
eksplosjonen som finn stad i dei
mange sinn ndr katastrofen ram-
mar. Deltaking er innleving, og
innleving er i kjenna pd. Dette er
vel 4 bra i dei fleste konsultasjonar.
Men kva , ndr ferda gir mot den
allmennr godkjente, eksistensielle
katastrofen — deden . Eller nir det
meir enn 4 kjenna pa , handlar om
i renna fenghetter i vire eigne sinn.

For meg sjolv er skrivande stund
den rette for refleksjon. Natta har
gare med il & ta hand om den situa-
sjonen at ungdom nummer fire i
lokalsamfunnet har hengt seg . Eg
er ferdig med der formelle saman
med lensmannen , og har vore med
dei neraste kameratane i ei gripan-
de farvel pi gjerningsstaden fer lik-
posen kom pi plass. Deretter den
tunge gongen til foreldra pd narra,
og 1 dag mate med 50 ungdommar
som er i sjokk og byrjande sorg. I
kveld er det mete med lerarane for
i forcbu eit opplegg pd den vida-
rengdande skulen for mandagen.

Alt dette er vel og bra, men kva
med meg sjelv? Kva med oss som
skal ta del om og om igjen. Trongen
til 4 intellekrualisera kjem nd, og eg
gjev etter: Kanskje er det slik ar vi
har tre handlingsalternativ. Vi kan
satsa pi distanse, formell protesjo-
nalitet og rigid forsvar mot det
smertefulle. Truleg ein kjent og av
pasientane frykra metode. Dersom
vi har vilje til 4 delta, kan prosessen
bli si smertefull ar vi mi trekka oss
med storre eller mindre sir —
utbrente, deprimerte, sorgtunge
eller rus-trengande. Det finns
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lukkelegvis ein tredje metode som
ikkje er lettare enn liver sjolv, men
som likevel tar vare pd bide pasient
og lege 1 lengda: For der forste mi
vi viiga i gd inn ndr empatien svir.
Men vi mé gjera derte reflekrert og
med tanke pd eigne prosessar. Dei
er slik eg skjenar det, av to typer.
Den stadige piminninga om det
cksistensielle hoveperspekriv — der
forgjengelege , daden og kanskje
slutten — gjer det naudsynleg med
eit slag profesjonelt, eksistensielt
sorgarbeid i heve til eigen sjukdom
og ded. Denne opplevinga kjem
naturleg for andre med alderdom-
men og veners dod. Det er ei mod-
ningstid med det forsonande resul-
tatet ar dei fleste eldre er fortrulege
og rimeleg trygge heilt utan omsyn
til livssyn. Men som legar moter vi
dette perspektivet og kraver fleire
tidr for. Vi mi ta pi oss og gjen-
nomleva dei kjenslene som fylgjer
med; sd intenst, ofte og lenge som
sorga over vissleiken om eigen ded
gjer naudsynleg. Deer andre proble-
met er dei meir personlege sorgpak-
kane vi har liggande i lokforma
skike bakover i eiga historie. Nir
profesjonelle opplevingar triggar
desse til § opna for sjeleleg smerte,
mi vi identifisera denne som sorg-
arbeid, bli i det vonde og styra
igiennom. Gode hobbiar og
omsorgsfull familie er naudsynleg,
men truleg ikkje nok. Vi mi meistra
ved gjennomleving og stabilisering
slik at vi kan ta del i andres taps-
oppleving utan i ra skade.

Kanskje ma vi sjd pa smertefull
medoppleving meir som ei profe-
sjonell gdve enn som plike. Vi kjem
utan wvil nzrare oss sjolv med etter-
fylgjande personleg utvikling og
modning om vi vigar. Kollegial
hjelp etter traumatisk oppleving i
ytkessamanheng er heller ikkje godt
nok etter ein slik tankegong, «Lege
for leges ordninga og kollegagrupper
av ymse slag bor kanskje konsentrera

seg meir om 4 ferebygga for bide
kalde og utbrente legar gjennom &
fokusera pd eige sorgarbeid — 5i vel
eksistensielt som privat. Kan vi pd
denne miten forma legar som kan
brenna utan i brenna ut? Sjslv trur
eg det, dersom slike tiltak kjem i
tillegg til alle gode og kjente slik
som grensesetting, fritid, interesser
og samliv.

Gevinsten er i alle hove stor fag-
leg serr. Legar som anna helseperso-
nell, har stor trong ril 4 skifta ur
emosjonell deltaking med handling.
Vi medikaliserer eksistensielle situa-
sjonar og gjer pasienten ansvarslaus
for i sleppa vire eigne vonde kjens-
ler. Det krev refleksjon og trening
for & kunna bli i smerten saman
med den sjuke. Men fir vi derte til,
svinn urimelege og foremdlslause
krav om tilak fr alle som ek del.
Roa breier seg og det udilelege blir
lier ereer Liee, el

Det er sommar , medan mange
kanskje har kjensle av at vi har slitc
an tonen for eit haustnummer.Den
deprimerte kan likevel fortelja oss
kor meiningslaus sommaren er der-
som sinnet er lukka. Og den som
har opna opp for livet pd ny etter
sorgarbeid, fortel om ei modna glede
som gir takksame sommaropp-
levingar dei for ikkje har hatt
roynsle med. Forst nir vi er ferdige
med eigne gjennomlevingar og er
blitt trygge i ein utrygg profesjon,
kan vi ta imot den gode sommaren
som vi Utposten ensker dykk alle!

Litteratur:

Hessling SE. Plutselig dod - hva
gier vi for de pirorende og oss selv?
Urpasten 1996;25(4):132-35.
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PLUTSELIG DOD

= hva gjor vi for de

Tekst: Sten Erik Hessling
Foto: Per Engstrand

Eiker kemmune 1991, med-
lem ov Omsorgsrddet | perio-
den 1990-93, og leder for

rddet for perioden 1993-96.
Medlem av NSAM'’s referan-

segruppe om samme tema.

Forst en konstatering. Nir jeg her
setter ord pa hva vi ber forseke
gjore for nere pirerende etter brd
dedsfall, mener jeg med vi ikke
b-'Ell‘e ]f‘gﬁ'l'l og EI'ICI['C FEEF‘L'TEI}H'LT,
men like mye vi som slekt, venner
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pargrende og oss selv?

Natidssamfunnet er preget av intensive gjoremél bade i arbeid
og fritid. Rastleshet og fart er stikkord. Det medferer at flere
og flere neermiljoer far kontakt med bra ded i hverdagen. Hjer-
teinfarkt-sykdommen har i mange ar ogsa bidratt til dette bil-
det. Legen og ambulansepersonale er de som blir brakt inn i
situasjonen forst. Foler vi at vi Klarer a takle denne oppgaven
slik at de parerende ikke sitter igjen med sykelige sorgreaksjo-
ner eller at vi selv gar med uro for hva vi burde gjort annerle-
des?

I artikkelen omtaler jeg noen viktige «stoppesteder» i tiden
etter bra ded. Legen kan bidra til 4 lose naermiljeet gjennom
denne vanskelige fasen. Jeg tar leseren med gjennom blant
andre kapitler med stikkord som: Den forste uken, kommuni-
kasjon, inn i sorgens verden, og hva med oss selv?

I dette arbeidet gjelder som sa ofte ellers i allmennmedisi-
nen a ha gjort seg opp tanker i forkant om hvordan vi skal gje-

re det hos oss, god organisering og praktisk gijennomfering,

og naboer. Hva vi gjor i denne
tiden har nemlig iboende i seg all-
menngyldig kunnskap for samfun-
net generelt. Men da legen oftest
er i begivenhetens sentrum der og
da, ber han bidra til i sette ord pd
hva vi bor gjore og hva som faktisk
fremdeles er tillate ogsd i der
moderne samfunnet. Der handler
om ritualenes berydning,

uDen forste ukenn

Uken fra deden og frem til begra-
velsen er skjellsettende. Avgjorelser
som tas her nir det gjelder virt
forhold til den dede, kan ikke gjo-
res om!

Vi skal ikke ha vert lenge 1 all-
mennmedisinsk praksis for vi
kjenner oss igjen i denne situasjo-
nen: Vi har blitt hentet hjem til en
familie eller ur til en arbeidsplass i
den rravleste kontortiden. Der har
vi forsekr i resuscitere er mennes-
ke som har falt om. Dette har ikke

lykkes, og en ulykkelig ekeefelle
har nettopp opplevd sitt livs mare-
ritt. Hva gjer vi? Vi blir foret-
ningsmessige, meddeler oss i fi ord
om at vi skal ordne med begravel-
sesbyrd som kommer til 4 ta kon-
take om ikke si lenge, og at vi skal C
ta oss av formelle attester. 53 drar
vi tilbake til den travle hverdag og
etterlater den dede i den pireren-
des varetekt — alene; eller hva verre
er: vi lar ambulansepersonalet ta
den dede med seg til nermeste
kapell. Dette har vi alle bidrare «il.
Men vi md ikke giore det.

Hva er det si rimelig i gjore?
Vimi fi tak i noen som kan kom-
me i huset for vi forlater det:
naboer, arbeidskamerarer, eventu-
elt en ansatt pd naermeste syke-
hjem. Det krever som oftest bare
et par telefoner. Vi ber sette ord pi
at den dode ber stelles i hjemmet
og vere der til dagen erter. Hjem-
mesykepleien eller begravelsesbyri-
et som kommer for i stelle den

UTPOSTEN 1996; 25 (4)



dode, vil selvsagt etterkomme slike
ensker. Tilreisende pirerende som
er hentet ofte langvegsfra, vil ha en
helt annen og positiv opplevelse av
4 se sin kjere, stelt i egen seng
med lys pi bordet i hjemmet enn
at de mi line nokkelen tl kapellet
og syne liket der neste dag. De
fleste lokalmiljeer har diakon eller
andre, gjerne legfolk som sammen
med venner og naboer si kan vare
med pi 4 synge den dode ur av
huset neste dag,

Legen som har vart oppe i situ-
asjonen, eller familiens egen lege
der det er mest akeuelr ber komme
tilbake til hjemmet samme dagen,
og viige 4 sitte ned og lytee og vige
i sparre. Hva ber vi si sporre om?
Vi bor sette ord pi hva vi som fag-
folk innen sorgarbeid mener er
viktige avgjerelser i denne uken.
Hvordan ber dedsannonsen utfor-
mes? Hvor vanlig er det ikke i lese
i dedsannonser at pirerende ikke
ensker blomster til hjemmet, ikke
ensker kondolanser, og at seremo-
nien avsluttes ved graven; eventu-
¢lt at begravelsen har foregiuc i
stillhet. Bak slike annonser skjuler
det seg en fluke fra den tragiske
virkelighet, - en remning. Mange
pérerende avstdr fra 4 arrangere
MiNNEesamvaEr av samme grunn.
Hva vi mest av alt trenger er net-
topp omsorgen fra nermiljoct. Bor

vi da s ikke respekrere slike
ensker? Nei, svart mye taler for ac
vi likevel bor «ta med oss et brod»
og ringe pd — jo for jo heller. Der
doden skyldes ulykke, ber vi bidra
til at parerende fir komme il
ulykkesstedet og se med egne eyne
hva som har foregitr. Det har i
ndrid serlig i ungdomsmiljeer blitt
vanlig 4 syne dstedet, pynte med
lys og blomster og ta virkeligheten
inn over seg. Dette bar bli mer
regelen enn unnraker.

Syning

Bor vi syne vire dede? Den skjell-
settende handling det er § syne
sine dede, er det mange av oss som
hele automatisk avstdr fra i gjore.
Jo mer dramatisk dedsfaller har
vart, jo mer ensker vi  remme.
Syning av vire dode synes 4 vare
avgjorende for en normal sorgprosess.
Fantasien er alltid vanskeligere og
tyngre enn virkeligheten, Derfor
gielder dette med meget fi unntak.
Forholdene rundr syningen ber
legges il rette slik at bide barn og
voksne kan delta pa sine premisser.
lkke minst er det viktig at den
voksne nermeste pirercnde med
sin dype sorg ikke der og da mi ha
ansvar for barn. Andre voksne som
barna er trygge pd, bor tar hind
om dem i syningsseremonien.

Ritualer lever av glentakelser, av gjenkjennelighet
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Finns det en fellesnevner som
vi kan holde oss til i «den forste
ukens? Ja, ritualene. Vi kan ikke
improvisere egne handlinger i
akurte kriser. Derfor har det ned-
felt seg et regelverk som har vist
seg cgnet i alle de hundrede av ir,
og i alle religioner: nemlig rituale-
ne. DC sic'r nod om |'IC‘|"[{}PI_'J d{_"
punktene jeg her har omralt. Prest
Liv Rosmer Fisknes sa i et foredrag
pd Primzrmedisinsk uke i 1994:
- Ritualene er forstehjelp i kriser,
hjelper oss il i samle folelser og
kan vere ledd i en rerapeutisk pro-
sess,

— Ritualer har ord, men forst og
fremst hemmeligheter. Inn i
hemmelighetene har ikke rasjo-
naliteten plass. La oss gripes av
dem, ikke begripe dem.

— Ritualer lever av gjentakelser,
av gjenkjennelighet.

Kommunikasjon

Hva gjer at noen rent umiddelbart
gior «de rikrige tingenes? Hva gjor
at andre, selvsagt ogsi omsorgsar-
beidere, avstdr fra 4 gd inn i slike
omsorgssituasjoner vi her snakker
om selv om det er jobben vir? Det
kan ha flere drsaker. Vikrigste
grunn til at vi ikke kommer pi
banen, er engstelse for egne reak-
sjoner. Virt forhold til dod gene-
relt og virt forhold til egen ded
spesielt, er avgjorende for om vi vil
gd inn i dette arbeidet pd en god
mite. Derfor er det viktig ar vi
prover 4 fi et reflekrert forhold til
deden som den realiter den er.
Daoden blir for mange et bevis pi
egen unilstrekkelighet. Men vi kan
jo likevel prove i felle ned god
kommunikasjon i endel punkeer
som gjer at vi lettere kan forholde
oss til de fortvilte pirerende. En
engelsk kollega, McMaster har
blite kjent for The McMaster tech-
nique som blant annet innholder
felgende punkrer:

— Start med pause, lytt.

— Bruk alltid dpne spersmil
— Unngi rid og trest
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— Mot den pirerendes fortvilelse,
vis at du deler de folelsene hun
har

— Hijelp den pérerende ril i iden-
tifisere de bekymringene hun
gjor seg

- Hijelp den pirerende ril 4 prio-
ritere sine bekymringer

- Diskuter hver bekymring som
den pirerende har med hen-
blikk pi hva som kan gjeres, og
opprettholde realistiske hip

— Stett uttrykre hip

— Hva faler du omkring det vi
har snakket om ni?

- Gi informasjon ~ gi nedvendi-
ge detaljer om hva som skal til
for & komme videre

Disse punktene gir solid statee il
praktisk god kommunikasjon,
spor du meg, Jeg har brukt disse
knaggene til 4 henge opp min egen
usikkerhet ndr det har vaert som
vanskeligst.

For 4 fi dl god kommunikasjon,
— jeg kaller det gjerne samuale,
sbar ogsi lokalitetene vaere egnets.
De bor vare slik at de gir en falel-
sesmessig avlastning, og ikke
utgjor en belastning. Det tilsier at
disse samrtalene i hovedsak ber
foregd i hjemmet, og ikke pi et
travelt legekontor.

Sorgens verden

Farst en konstatering: Vi md vere
skapt til § beere sorg! Vi opplever
alle & mérte gd inn i sorgens ver-
den. Hvis vi da alle mitte ha hjelp
til 4 komme videre uten i ende
opp i sykelige sorgreaksjoner, ville
vi naturlig nok hate langt flere pro-
blemer enn de vi allerede har. Men
hvorfor blir det nd for stadig flere
tilsynelatende vanskeligere enn for
i akseptere deden som en reali-
ter? T'||sidcsctting av ritualene er
nevnt. th mudc.‘rnr.: smnfunns
dyrkning av vellykkethet i et urea-
listisk kroppsbilde er vel kjent.
Deden er bevis pi at noe har gir
galt undervegs. Sorgen som plager
oss bor kunne medikaliseres bort.
Den horer ikke hjemme i min vir-
kelighetens verden.
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Sorgens verden — som en hvirvel | ruten

Det synes derfor riktig 4 kon-
statere noen sentrale utsagn om
SOrgens vesen.

— Sorg er en nedvendig reaksjon
pd tap

— A komme gjennom sorg tar tid
og krever stor akriviter av den

sorgende

— FErikke Far“g—jeg er ikke i ferd
med i bli gal

— Sorg som fortrenges hemmer
livsutfoldelse og kan fere til
sykdom

— Vi snakker om sorgarbeid

Teoretisk snakkes det om 4 faser i
en sorgprosess: sjokkfasen, reak-
sjonsfasen, bearbeidingsfasen og
nyorienteringsfasen. Jeg vil ikke

her komme inn pd de forskjellige
fasene i detalj, men bare trekke
frem sjokkfasen som prakeisk vik-
tig for oss omsorgsarbeidere rundr
de pirorende i den forste tiden.
Sjokkfasen strekker seg fra de far-
ste timene til noen dager senere.
Den er preget av ale fra fullstendig
stillstand og fornektning til urrale
motorisk uro, hyperaktivitet og
heyrestethet. Helr vanlig er ar de
pirerende anklager helsetjenesten
for ikke 4 ha gjort nok, at vi faglig
ikke holdr mil, at helikopreret
kom for sent osv. Dette er urtalel-
ser som faller der og da fra men-
nesker i sjokk. Dette mé vi profe-
sjonelt vere klar over, og fremfor
alt ikke ra igjen og la en slik sam-
tale ende med munnhuggeri. Hvis
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vi da kan vere gode tilherere, vil
mye vare vunnet i den senere kon-
takten nidr pirarende kommer ut
av de forste dagenes ofte ukontrol-
lerte adferd. Orientering om hvor-
dan sorgen normalt forleper, vil
vare til stor hjelp. Pa lengre sikt er
det jo nettopp ofte slik at sorgen
vil fokusere mye pd liver. Vi tar
med oss minnene inn i en fremtid
som har fitt endel fasetter som vi
ellers ikke ville vektlagt pi samme
mite.

Kunstnere har jo opp gjennom
drene sart bide ord og penselstrak
pi nertopp det merke og lyse ved
sorgen. Gverland sier i Til en mis-
antrop: «En mann er fattig som er
uten sorg». Vir nilevende billed-
og livskunstner Ferdinand Finne
har sagt dette om sin sorg: «Man
mi leve en sorg til bunns for &
komme over den. A flykre fra seg
selv, nytter ikke. Og uten korsfes-
telse, ingen oppstandelse. Jeg lerte
at sorg riktig mett og gjennomle-
vet kan vare en berikelse, noe
positivt. Hvor stir det skrever at
livet bare skal vare letcie

Men vi ver ogsi at hvis ikke
sorgen blir bearbeidet pd en natur-
lig mirte, kommer den over i en
kronisk fase. Sykelig sorg er en
varig og alvorlig sykdom med en

betydelig ﬂvcrdﬂdelighe’r.
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«Den farste ukens, en tid med mange skyggetoner og spredte lysglimt

Hvordan Kan vi sa hjelpe?

Vi bar forsake & mobilisere det
naturlige netwverket. Si noe om ar
det er tillat & «bry seg». Det bor
ikke vaere hektiske forsek pa d fa
den sargende inn i en livsforsel
som tidligere var henne fremmed.
Men forsikring om at «vi stir hos»,
og kontake over lengre tid ndr
andre mener det er pd tide at ver-
den gir videre, er vikeig. Vi kan
selv pd en enkel mire legge inn en
beskjed i vir datajournal om en
minedlig piminnelse om en tele-
fon til den pirarende. Vire medar-
beidere kan gjerne gjore dette. Det
er erablert sorggrupper i mange
lokalmiljeer. De kan nok vere til
nytte for enkelte, serlig den forste
tiden. Men viktig er det at ikke
den sergende forblir i slike grup-
per over for lang tid. Da kan sor-
gen sementeres.

Hva med oss selv?

Jeg nevnte tidligere en vanlig situa-
sjon der vi mirte rykke ut fra vir
travle praksis tl alvorlig sykdom
og ulykker. Nir situasjonen er
avklaret, reiser vi tilbake il praksi-
sen der alle avtaler er blitt vesentlig
forsinket, og vi skal fortsette der vi
slapp som om intet var hendt. Vi
tar oss sjelden tid il en ettertan-

kens stund over en kaffekopp, har
sjelden tid il 4 fi komme med
folelser pd det vi nettopp har vaert
gjennom, for ikke 4 si 4 kunne
soke en armkrok hvis det er behov
for det. Hvem har sagr at dette er
vi utdannet for og skapr til 4 tile,
profesjonelle som vi er? Det er vi
nemlig ikke! Andre yrkesgrupper
som deltar sammen med oss ved
bri ded, har nd setr verdien av i
samtale seg gjennom hendelsen i
ettertid. Oftest er det ikke snakk
om en systematisk debriefing. Men
en ettertenksomhetens samuale der
du kan sette ord pd hva du synes er
viktig for deg 4 Fi sagt og kjent pa.
Det er pi hoy tid at vi legene ogsi
legger forholdene til retre for en slik
ettertankens kaffekopp.

Avslutning

Bri dad, det vere seg pd grunn av
sykdom eller ulykke, vil alltid vek-
ke sterke reaksjoner hos pirerende
og nettverket runde. Det medfarer
afte forsek pa fAukr fra realitetene
og irrasjonelle handlinger som
nettverket har vanskelig 4 forholde
seg al, og |angl: mindre gd imot.
Huis vi der og da kan gd inn i situ-
asjonen i si noe om hva som teo-
retisk og erfaringsmessig synes 4
veere riktig i gjore, vil det kunne
vaere avgjorende for om de pire-
rende kommer inn i en sorgprosess
som vi er ment 4 kunne tile. Gjer
vi det ikke, vil mulighetene for 4
komme inne i sykelige sorgproses-
ser vaere desto sterre, med den
akte symptomiikdom og dedelig-
het vi vet det medferer.

Godt er der da & vite at vi stdr
pd trygg grunn hvis vi setter ord
pi ritualene og falger moderne
forskning pi dette feltet i praksis.

Sten Erik Hessling

L:_grﬁmer
3300 Hokksund
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Behandling
av hjertesvik¢

Tekst: prof. Eivind S.P. Myhre

Hjertesvikr er et klinisk symprom-
kompleks og irsaken til hjertesvikt
situasjonen skal alltid urredes. Nir
underliggende diagnose er klarlagt,
kan behandling i verksettes.

En minimumsutredning omfat-
ter anamnese, klinisk undersekel-
se, EKG, serum elekerolyrer, kre-
arinin, urin stix og rig. thorax.
Dersom det er mulig, bar det hen-
vises til ekkokardiografi eller iso-
top ventrikulografi og eventuelt
kan pro-ANF bestemmes. Pro-
ANF influeres av hydreringsgrad,
nyrefunksjon, diuretikabehandling
og ikke minst alder. Lungesykdom
som fordrsaker hoyre hjertesvike
gir ogsi pro-ANF ekning, Dersom
pro-ANF er normal, er det neppe
hjertesvikt som forklarer pasien-
tens sympromer. Pro-ANF synes
lovende som reskap til 4 folge
utviklingen av en hjertesvike.

Teke-farmakologisk behandling
omfatter saltreduksjon, seponering
av kariodepressive medikamenter,
rekestopp, smd métider, hyppige
hvilepauser, systematisert mosjon
og eventuelt vaskerestriksjon hvis
pasientens nyrefunksjon er nor-
mal. Saltreduksjon mi diskuteres
inngiende da mange pasienter
ikke forstdr at deres saltkonsum er
uheldig hayt. Blant kardiodepressi-
ve medikamenter ber Calcium-
antagonister seponeres. | en akurt
svikt situasjon ber betablokkerbe-
handling vurderes midlertidig
seponert eventuelt en seponeres.
Antiarytmika er negativt inotrope
og ber ogsi overveies seponert,
men dette ber gjores i samrid med
spesialist. Blodets oksygenbarende
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kapasitet reduseres betydelig
av tobakk og i en svike situa-
sjon med lavt minuttvolum,
blir derfor rekestopp helt
avgjorende. Alkohol bor brukes
med mite og farst og fremst som
vin. Store mudltider kan represente-
re en fysisk belastning og ber unn-
gdes. Huile etter miltid er gunstg,
Hvis pasienten samrtidig tar sin
annen dagsdose diuretika, kan hvi-
le i horisontal stilling gi ekt diure-
se ved at det samuidig skjer et vas-
keskift fra underkroppen til thorax
og derved okt frigjoring av pro-
ANF som stimulerer nyrenes salt-
utskillelse.

Dersom pasientens se-Na faller
under 130 mmol/l, er det ikke lurt
i be pasienten innta salt for i kor-
rigere for en tilsynelatende salt-
mangel. Pasienten har for mye
vann og ikke for lite salt. Vann ale-
ne kan kun utskilles ved okt tor-
stefolelse. Hjertesvikepasienter
kommer lert i en ond sirkel der de
delvis pd grunn av store doser diu-
retika drikker for mye som i igjen
sokes presset ut med mer diureti-
ka. Dersom en hjertesvikepasient
er overhydrert, har se-Na under
128 og se-kreatinin er mindre enn
140 mikromol/l, kan noen dager
med 1200 ml vaske pr degn korri-
gere se-MNa. Hvis en er usikker pd
om pasienten retinerer veske, kan
dette vurderes lettere ved 3 mile
Na og K i morgenurin prove. Nor-
malrt skal forholdstallet mellom Na
og K vare ca 2:1. Dersom forhold-
staller er nermere 1 eller er blitt
mindre enn 1, er dette uttrykk for
sekunder hyperaldosteronisme.
Mindre pressing med diuretika,
kan bremse denne situasjonen,

Mogjon er gunstig for hjerre-
sviktpasienten. Det anbefales ikke

store fysiske urskeielser, men

systemartisk rolig akeivitet gjerne
under ledelse av fysioterapeut. Det
er i dag godt dokumentert at jevn
fysisk akeivitet bedrer hjertesvike-
pasientens alminnelige fysiske pre-
stasjonsevne og oker livskvaliteten.
Det er forelopig ikke dokumentert
effekr pd livslengde.

Medikamentell behandling av
hjertesvike tilsier oppstart med
diuretika f.eks. furosemid 20 dl 40
mg daglig. Dersom dette ikke gir
betydelig bedring eller det er kon-
statert at pasienten har en redusert
ejeksjonsfraksjon ved ekkokardio-
grah eller isotop ventrikulografi,
skal pasienten ha ACE-hemmer.
Hvilken ACE-hemmer en velger er
uten betydning, men husk at pasi-
entene kan fir stigning av se-K
og/eller kreatinin. Dersom pasien-
ten virker dehydrert eller har se-Na
under 132 mmolfl, skal startdosen
halveres. Siledes skal allud seru-
melektrolytter og kreatinin forelig-
ge for oppstart med ACE-hemmer.
Hvis kreatinin er over 150 mikro-
molfl skal startdosen halveres. Der-
som kreatinin er over 200 skal det
konfereres med spesialist for opp-
start. Der har vart anbefale at diu-
retika dosen skal halveres for ACE-
hemmer behandling startes. Dette
kan gi ustabiliter for ACE-hemmer
dosen er blitt adekvat. Mitt rid er
i halvere diuretika dosen etter to
dager og si observere hvorvide
yrterligere dosejustering er ned-
vendig. Det er bare unntaksvis at
diuretikadosen trenger presses
hayere enn 80 mg/degn.

Dosen med ACE-hemmer trap-
pes trinnvis opp over 4 uker il
anbefalte doseringer. Serum elek-
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rm-|}rl:tcr og kreatinin kontrolleres
7 til 10 dager etter oppstart og,
etter 4 uker, Dess s}fkerc: pasienten
er, dess langsommere opptrapping
i det en ellers leteere Fir bivirk-
ninger. Hypotensjon er frykeer,
men husk at ]':jnr:rnnr:ns gjennoms-
bledning ved Ace-hemmer
behandling er preferert. Siledes
kan mange pasienter klare seg for-
bausende godr selv om systolisk
|:r|ﬂktr}-'kk faller ned mor 90-85
mmHg. Da ma kreatinin ﬁ-:-lg::s
opp. ACE-hemmer h::ham‘.“ing gir
ofte kreatinin stigning rundc
30—40 mikromol/l. Hvis pasienten
samtidig ikke er blitt gerende
svimmel eller har fitt mer angina
pectoris, kan det lave blodtrykket
aksepteres. Den med generende
bivirkning med ACE-hemmer
behandling er hoste. Det kan da
lanne seg i skifte il andre ACE-
hemmere idet tendensen til hoste
ikke trenger 4 veere lik. Det kan
vzre vanskelig 3 skille hva som er
hjertesvikt utlest hoste og hva som
er ACE-hemmer bivirkning, Hvis
det er naudig hoste eller anstregel-
sesutlost hoste, kan svikeen i seg
selv vare viktigste drsak. Noen
pasienter kan ikke bruke ACE-
hemmer pi grunn av hoste. Enkel-

te har pistirr at lomudal kan redu-
sere hosten, men dette er meget
usikkert.

ACE-hemmer behandling hjel-
per ikke ved hoyre hjertesvikt som er
betinget av lungesykdom. Da mi
lungesykdommen settes i sentrum.
Her blir det diuretika, digitalis og
eventuelt en aldosteronantagonist
som Aldacton,

Digiralis er igjen stuerent ved
hjcrrcwi]-cl:. Sdedes er det 1 dag nes-
te skrite hvis diuretika og ACE-
hemmer bchand“ng ikke gir
ansket resultat. Hvis pasienten har
atricflimmer, skal digitalis inn tid-
ligere. Som alltid ber se-K passes
og et kontrollerende serumspeil av
digitalis kan vare veiledende spesi-
elt hos gamle. Dersom situasjonen
stadig er vanskelig kan langtidini-
trat-preparater overveies serlig som
nattmedisin for  f ro. Det er ikke
vist okt overlevelse som effekt av
digitalis eller langtidsnitrater.

Dersom pasienten har en urtale
hjertesvike, skal antikoagulering
med marevan overveies, Fer opp-
start med slik behandling anbefa-
les pasienten ekkokardiografert.
Behandling med acerylsalisylsyre
(ASA) kan dempe gunstige effekrer
av ACE-hemmer behandling og

midlertidig seponering for 4 vur-
dere om slike effekter lhr::liggcr
anbefales. Betablokber 6.fﬁuzmﬂfng
av hjertesvikt er en spesialistoppga-
ve. Hvis pasienten er blitr godr sta-
bilisert med ACE-hemmer og diu-
retika eventuelt med tillegg av
digitalis og har angina pectoris,
kan betablokker gies pi denne
indikasjonen. Teoretisk er det mye
som taler for at betablokkerbe-
handling kan bli okende akruelt
ved hjertesvikr 1 drene som kom-
mer.

Svikt pasienter skal kontrolle-
res. Deres prognose er dirlig og
deres medikasjon krever stadig
vurdt:ring hvorvidt den er adelvar
eller hvorvide det er tilkommet
bivirkninger av iverksatte tiltak.
Sdledes anbefales kontroll hver 3
mined eventuelt oftere nir medi-
kasjonen justeres.

Erivind 8. .-W_}JJ re

Medisinsk aveelin T4
P Rt’g;'am]b{*rﬁmf: i Tromse

Ekte mannfolk skal liksom ikke plage
omgivelsene med unedig terrprat. Sarlig taust
blir det om han attpdtil er hedmarking. Det
fikk en nybakt turnuskandidat pa Hamar
sykehus erfare da han julaften fikk inn en

av slaget og kona kunne fortelle: «Ja, han ble
liksom sd forandra her i august, litt skeiv i
ansiktet og enda mer stille, men je skjente
forst att’n hadde fatt slag da’n itte enska

meg god july.
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Carvedilol

Kredex® har noe pd hjertet...

Ny indikasjon: Angina pectoris

® Kredex® er en ikke-selektiv -blokker med
vasodilaterende egenskaper (ot;-blokade)

* Kredex® er anvendbar til de fleste angina pectoris pasienter
* Kredex® reduserer perifer karmotstand o)
* Kredex® reduserer hjertefrekvensen

* Kredex® er effektiv og sikker i mono- og
kombinasjonsbehandling )

*® Kredex® gir f4 bivirkninger «
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KREDEX Q)

C Kredex «SmithKline Beecham»
Alfa- og betablokker. ATCne: COTA A28
T TABLETTER 12,5 mg og 25 mg: Huer tablett innch._: Carvedilol 12,5 mg og 25 my, laktose, hjelpestoff q.s.
12,5 mg. Fargestoff: Jernoksider (E 172). Egenskaper: Klassifisermg: lkke-selektiv betablokker med vasodilaterende
effeke. Betablokaden er uten egenstimulerende effekt. Vasodilatasjonen skyldes hovedsakelig alfag-blokkerende
effeke. Virkningsmekanisme: Hovedmekanismen er konkurrerende hemning av katckolaminer ved adrenerge alfa; -
og betareseptorer i hjerte-karsystemet. Hjertefrekvensen reduseres svake. Ejeksjonsfraksjonen pavirkes ikke, og
minuttvolumet forblir uendret. Opprettholder den perifere blodsirkulasjonen. Absorpsjon: Maks. plasma-
konsentrasjon 1-3 timer erter oral dose. Linezer karrelasjon mellom dose og plasmakonsentrasjon. Fffekt sees
allerede innen 1/2 time etter tablettinntak. Biologisk tilgjengelighet ca. 25% grunnet ufullstendig absorpsjon og
omfattende metabolisering i leveren. Hos pasienter med nedsart leverfunksjon kan biologisk tilgjengelighet ke.
Pivirkes ikke av fodeinntak. Proteinbinding: Ca. 95%. Fordeling: Distribusjonsvolum ca. 2 liter/ke,
Halvevingstid: 6-7 timer. Utskillelse: Hoveddelen av metabalittene utskilles via gallen, en mindre del (ca. 15%)
via nyrene. Ved nedsatt nyrefunksjon er dosereduksjon ikke nadvendig. Eliminasjonshastighet og plasma-
konsentrasjon avhenger av leverfunksjonen. Ingen aldersavhengig farmakokinetikk.
Indikasjoner: Hypertensjon. Angina pectoris.
Kontraindikasjoner: Bronkial astma og obstrukriv lungesykdom. [kke kompenserbar hjertesvike,
AV-blokk grad 1 og l11. Bradykardi. Berydelig nedsarr leverfunksjon. Sjokk. Hypersensitivitet for carvedilol.
Bivirkninger: Hyppige (> 1/100): Gastrointestinale: Kvalme. Sirkulatoriske: Svimmelhet, ortostatisk hypotensjon.
vrige: Hodepine, smerter i ekstremitetene, tretthet, dyspné. Mindre hyppige: Gastrointestinale: Diaré, mave-
smerter. Sitkularoriske: Bradykardi, AV-blokade. Sjeldne (<1/1000): Blod: Trombocytopeni, leukopeni.
Gastrointestinale: Forstoppelse, oppkast. Hud: Urticaria, pruritus, eksem, psoriasis. Lever: Forhgyede serum-
transaminaser, Sentralnervesystemet: Nedstemthet, spvnforstyreelser, parestesi. Sirkulatoriske: Forstyrrelser i
perifer sitkulasjon, synkope, progresjon av hjertesvikt. Syn: Redusert tireurskillelse. Ovrige: Tett nese, gisping,
astma/dyspné hos predisponerte pasienter. Forsiktighetsregler: Nedsarr leverfunksjon. Carvedilol ber ikke gis til
pasienter med ubehandlet hjertesvike. Kombinasjon med kalsiumantagonister av dihydropyridintypen kan gi hypo-
tensjon. Forsiktighet ved kombinasjonsbehandling med klasse | antiaryemika. Regelmessig monitorering av blod-
glukose er npdvendig hos diabetikere. Det kan ogsd vaere npdvendig 4 justere dosen av perorale antidiabetika eller
insulin. Forsiktighet ber utvises ved ukontrollerbar og vanskelig kontrollerbar diabetes mellitus. Betablokkere kan
maskere tegn pd hypoglykemi (takykardi, rremor) og ikke-selekrive betablokkere kan forsinke normaliseringen av
blodsukker etter insulinindusert hypoglykemi. Carvedilol kan maskere tegn pd tyreotoksikose, men endrer ikke
thyrecideafunksjonsprgven. Seponering bor foregd langsomt. Ved bri seponering etter langvarig behandling kan
kardial hypersensitivitet for adrenerg stimulering bl.a. gi gkt smerte og mulig infarktutvikling, serlig ved ischemisk
hjertesykdom. Nir samtidig behandling med klonidin og carvedilol skal avslurtes, ber carvedilol seponeres fprst,
flere dager for en gradvis nedtrapping av klonidin. Grunnet mangel pa erfaring bor carvedilol ikke gis il barn.
Carvedilol er ikke dokumentert ved ustabil angina pectoris.
Graviditet/Amming: Skal ikke brukes under graviditet og ved amming, grunnet manglende erfaring.
Interaksjoner: Additiv hypotensiv effekt ved bruk sammen med andre antihypertensiva. Kan gi interaksjoner ved
samtidig bruk av antiarytmika eller kalsiumantagonister. Kombinasjon med rifampicin kan gi redusert serum-
konsentrasjon av carvedilol. Cimetidin kan gi gkt serumkonsentrasjon av carvedilol. Interaksjon med anestetika
kan gi en negativ inotrop effekt. Effekten av insulin og oral hypoglykemika kan gkes. Serumkonsentrasjonen av
digoksin kan ekes ved samtidig bruk av carvedilol. Hyppigere monitorering av digoksinkonsentrasjonen er
ngdvendig ved igangsetting, titrering og seponering av carvedilol. (I: 53¢ betablokkere)
Dosering: Hypertensjon: Voksne: Initialt 12,5 mg daglig de 2 frste dagene, deretter 25 mg daglig. Ved behov kan
dosen pkes med et intervall pd minst 2 uker til maks. 50 mg, gitt som 1 enkelt dose eller fordelt pa 2 doser.
Eldre: Initialt 12,5 mg daglig. Dette kan ofte vaere tilstrekkelig som vedlikeholdsdose. Om ikke pnsket effekr app-
nds ved initialdosen, kan dosen ritreres med et intervall pd minst 2 uker til maks. 50 mg, gitt som 1 enkelt dose
eller fordelr pd 2 doser. Angina pectoris: Voksne: Dosen tilpasses individuelt. Initialt 12,5 mg 2 ganger daglig i de
figrste 2 dagene. Normal dose 25 mg 2 ganger daglig. Om ikke gnsket effekt oppnds med normal dose, kan dosen
whes til 100 mg fordelt pi flere doser. Maks. dese 100 mg/daglig. Eldre: Anbefalt dose er maks. 50 mg/das fordelt
pd flere doser. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Alvorlig hypotensjon, bradykardi, hjertesvike,
kardiogent sjokk og hjertestans. Behandling: Atropin 0,5-2 mg i.v. (ved eksessiv bradvkardi). Glukagon: Initiale
1-10 mg i.v., deretrer 2-2,5 mg/time ved langvarig infusjon (for opprettholdelse av hjertefunksjonen).
Sympatomimetikum etrer kroppsveke og effekr: Dobutamin, isoprenalin eller adrenalin.
Pakninger og priser pr. 1.4.96: 12,5 mg: 30 stk. kr 135,60. 90 stk. kr 353,30.
25 mg: 30 stk ke 185,20, 90 sek. kr 490,20,
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Hvorledes kan den store
variasjonen i legers forskriving av
vanedannende legemidier forklares?

Introduksjon av en modell som gir en kvantitativ beskrivelse
av sammenhengen mellom de enkelte faktorer i praksisprofil og samlet for-
skriving av vanedannende legemidler.

Tekst: Hans Knut Otterstad

Ass.fylkeslege i Vestfold siden
1988.

Innledning eg problemstillinger
Forskriving av vanedannende lege-
midler er et tema som kan
behandles fra flere innfallsvinkler.
Sett fra den enkelte lege blir spors-
milet gjerne hvilke indikasjoner
som skal gjelde for i forskrive slike
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legemidler. Det dreier seg ofte om
pasienter med diffuse hverdagspla-
ger, smerter og sevnlasher. Den
initiale effekt av vanedannende
legemidler er gjerne god, og lege-
nes problem er vanligvis hvorledes
de skal sette grenser for langtids-
medisineringen (1).

Et annet utgangspunkt er bru-
ken av slike medikamenter i
befolkningen. 1 enkelte fylker pd
Ser- og Dstlander er forbruket
langt hayere enn landsgjennom-
snittet. Det hoye forbruker kan
neppe skyldes identifiserte drsaker
knyttet til sykelighet og livsstil i
befolkningen. Dermed blir det
meste av forklaringen & finne i
legenes forskrivingspraksis.

Den wedje innfallsvinkelen er
forskjellen mellom leger i forhold
til samlet forskriving av vanedan-

nende legemidler. Kan de berydeli-
ge forskjellene forklares med hen-
visning til bestemte drsaker i pasi-
entgrunnlaget, eller er det trekk
ved legenes mate i drive sin prak-
sis pd som i siste instans er forkla-
ringen?

Disse tre ulike typer av pro-
blemstillinger henger sammen,
fordi forbruket av legemidler i en
befolkning er summen av de
enkelte legenes vurderinger og valg
av behandling. Imidlertid viser det
seg at en stor andel av den rotale
forskriving av vanedannende lege-
midler kan tilbakefares til et firall
« hoytforskrivende» leger. Dette
betyr at fokus ma legges pa karak-
teristiske trekk ved den enkelte
legepraksis ndr en skal beskrive og
forklare forskjeller i forskriving,
bide mellom leger og mellom fylker.

UTPOSTEM 1996, 25 (4)
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Enkelte szrirekk ved
situsjonen i Yestfold
Fylkeslegen er tilsynsmyndighet
for legers forskriving av vanedan-
nende legemidler. P3 grunn av
misbruket av slike legemidler er
kontakten mellom enkeltleger,
apotek og tilsynsmyndighet mer
omfattende enn for annen forskri-
ving, og fylkeslegen sitter derfor
inne med omfattende kunnskaper
om bide pasienter og leger. Det
har derfor vert en utfordring i
kvantifisere og systematisere denne
kunnskapen. Siden 1989 har Fyl-
keslegen i Vestfold i samarbeid
med apotekene i fylket samlet inn
data om legenes forskriving mél i
ACT-grupper og DDD

(definerte degndoser). Resultatene
har blit tilbakefort til hver enkelt
lege slik at legene skulle fi mulig-
het til & evaluere sin egen forskri-
ving ved i sammenligne seg med
fylkesgjennomsnitter og en anony-
misert fordeling av kollegers for-
skriving i lokalomrider.

Dette har gitt milbare resulta-
ter, idet forskrivingen av A- og B-
preparater har sunket med 27%
fra 1990 til 1994 ifalge salgsstatis-
tikken til Norsk Medisinaldepot.
Dette er i samsvar med erfaringer
fra andre deler av landet (2, 3).
Der synes § vere en generell erfa-
ring at leger forskriver mindre
vanedannende legemidler ndr de
vet at forskrivingen deres blir
registrert og sammenlignet med

andres. 1 1989 Ii salget av vane-
dannende legemidler i Vestfold ca.
20% over landsgjennomsnirter, og
milet har senere vart at forskri-
vingen av vanedannende legemid-
ler i fylket skal ned pd landsgjen-
nomsnittet. Tilsynsmyndigheten
har erfaring for at slik monitore-
ring av den enkelte leges forskri-
ving, kan vare et tjenlig virkemid-
del.

En annen erfaring er at slike
tilbakemeldinger har ulik effekt pa
den enkelte lege. Det er naturlig 4
tro at spresset» pd  redusere for-
skrivingen vil vere sterst pd de
sheytforskrivender legene. T Vest-
fold viste det seg at seks av legene
som ld pd «ti pa toppr-lista klarce &
redusere sin forskriving drastisk fra
1990, som var forste ir med tilba-
kemelding, til neste registrering i
1991. Senere har disse legene hatt
en forskriving som gjennomsniceet
av legene i fylker. Noen leger har
imidlertid ligget hoyt gjennom alle
ir, og ved foresporsel fra tilsyns-
myndigheten angir de at dette har
naturlige drsaker knyrer til pasi-
entsammensetningen i deres prak-
sis. Jeg skal senere komme tilbake
til hva som karakeeriserer disse
legene og deres forskriving,

Ved siste registrering i 1995 ble
14 leger i Vestfold klassifisert som
sheytforskrivender og dette rela-
tivt lille antallet leger sto for 22%
av all forskriving av A- og B-prepa-
rater i fylket. Dette er leger som
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har Fite Aere tilbakemeldinger fra
fylkeslegen. D har redusert sin
forskriving noe, men fortsecter
likevel 4 ligge berydelig over gjen-
nomsnittet for standard forskri-
ving i heltidspraksis.

Definisjon av whoytferskriven-
den lege og standard forskri-
ving i heltidspraksis

En undersokelse i Akershus og
Oslo i 1993 fant omtrent den
samme fordeling av legers forskri-
ving av vanedannende legemidler
som vi hadde dokumentert i Vest-
fold (4). Dette var en 8-ukers
registrering, og leger som hadde en
forskriving pd mer enn 4000
DDD per mined ble klassifisert
som sstorforskrivendes. Derte er i
samsvar med erfaringene fra Vest-
fold. I Vestfold har vi brukr beteg-
nelsen «haytforskrivende», og
nedre grense for d bli klassifisert
som «heytforskrivendes lege er
blitt definert ut fra rent empiriske
betraktninger. Ved i lage et utvalg
av heltids allmennprakrikere fant
vi at deres gjennomsnittlige for-
skriving var 500 DDD per uke.
Dette er definert som gjennom-
snittet for standard forskriving i
heltidspraksis. I Vestfold har vi
funnet det mer hensiktsmessig i
benytte uke enn mined som tids-
intervall, fordi uke er en tidsenher
med fem faste virkedager. Nedre
grense for 4 komme i gruppen
shaytforskrivende» lege ligger pa
det dobbelte av den gjennomsnitt-
lig forskriving i standard heltid-
spraksis, og betyr en gjennomsnitt-
lig forskriving av 1000 DDD eller
mer av A- og B-preparater per uke.

Metode og materiale

I lapet av en 8-ukers periode i fer-
bruar-mars 1995 ble all forskriving
av A-og B-preparater i Vestfold
registrert, omregnet til DDD og
fordelt pd de enkelte legene. Bort-
sett fra et apotek ble all ekspedi-
sjon av resepter registrert ved
«Nafineto-systemet. Dette er Apo-
tekforeningens davasystem for sty-
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ringen av driften, og alle ekspedi-
sjonene registreres pd individ og
ATC-grupper, samt for forskriven-
de lege. Dataene ble anonymisert
og oversendt til fylkeslegekontorer
pd diskete. Data fra ett apotek ble
lagt inn manuelt i samme system
her pi kontoret. [ loper av registre-
ringen ble det ekspedert 659458
DDD av vanedannende legemidler
som ble foreskrevet av 604 leger. |
Vestfold bor det ca. 480 leger, og
materialet viser at omkring 20%
av de forskrivende leger var bosatt
utenfor fylker. Undersokelsen ble
foretatt om vinteren nir dert ikke
er ferietid og hyttesesong i Vest-
fold og viser at ogsd mange leger
utenom fylket er involvert i denne

type forskriving.

Resultater

Mange leger forskriver vanedannen-
de legemidler, men de «hoytforskri-
vende» legene spiller en dominerende
rolle.Figur 1 viser fordelingen av
legene i forhold il gjennomsnicdig
forskriving mle i DDD per uke.
Den starste gruppen av leger for-
skriver mindre enn 125 DDD per
uke og representerer det store fler-
tall av leger i Norge som har en lav
forskriving av disse medikamente-
ne. De fleste av disse legene har et
arbeid som i liten grad bringer
dem i kontake med pasienter som
ettersper vanedannende legemid-
ler. I folge figur 1 er det 14 «hoyt-
forskrivendes leger i Vestfold.

Standard: Standard:
29000 per 19% av alle
ordinasjon F— ordinasjoner
inneholdar
Heytfor- et A- eller
skrivende B-preparater,
legar:
30 00D per Havytios-
ordinasjon. skrivande
leger:
3% av alle
ordinasjoner
innehoider
et A- eller
B-preparat.

Standard: Standard

67% av alle heltidspraksis:

kontakler 135 kontakier

ender med at per uke,

pasienten far

ardinert et Haytfor-

medikament, skrivende
leger.

Haytlor- 145 kontakter

skrivende per uke,

leger:

707 av alle

kontakter

ender med at

pasienten far

ordinert et

medikarment.

Beregning av forskriving av vanedannende legemidler per uke méalt i DDD:
Standard heltidspraksis: 135 x 0,67 x 0,19 x 29 = 498 DOD
«Hoytiorskrivende» leger: 145 x 0,7 x 0,33 x 30 = 1005 DDD

Figur 2. En modell som viser forskjellen mellom forskriving av vanedannende
legemidler i standard heltidspraksis ag hos «hoytforskrivendes leger.

Denne gruppen foreskrev iale
147045 DDD i registreringsperio-
den, eller 22% av rotalen. Nir en
ser bort fra de 478 legene med
meget lav forskriving ligger toppen
av fordelingen pa forskrivingsin-
tervaller 250-499 DDD per uke.
Gjennomsnireet for standard for-
skriving i heltids allmennpraksis
ligger pi 500 DDD per uke. Det
finnes ca. 110 allmennleger i Vest-
fold og de 14 «hoytforskrivende»
legene befinner seg i denne grup-
pen. Det beryr at 13% av allmenn-
legene forskriver 22% av totalt for-
skrevet mengde vanedannende

Figur 1. Fordeling av leger etter forskriving av vanedannende legemidler.

DDD per uke. Vestfold 1995.
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legemidler, eller nesten en fjerde-
del av hele dette markedet.
Fordelingen viser en jevn og
kantinuerlig avflating fra en for-
skriving av 250-499 DDD per uke
mot 1000 DDD eller mer, som er
grensen for «heytforskrivenedes
leger. Dt er imidlertid inreressant
at det er tre leger som er plassert
som en egen gruppe helt i forde-
lingens yrrerpunkr. Figuren viser
at betegnelsen «hoytforskrivende»
leger ikke betyr noen ensartet klas-
sifisering, og at grensen mot den
evrige gruppen av leger vil kunne
bli gjenstand for diskusjon. For til-
synsmyndigheten ber imidlertid
en plassering langt ure til hayre
viere en grunn for skjerper interesse.

En modell som viser den kvan-
titative betydning av fire fakto-
rer som bestemmer storreisen
av forskrivingen

Figur 2 viser en fire faktor-modell
for forskrivingen. Produktet av
disse fakrorene gir den rotale for-
skriving av DDD per uke. Hver
enkelt lege kan selv finne verdiene
som benyttes i regneformelen, og
vil derved kunne fastsetre drsakene
til sterrelsen av sin forskriving,

Modellen har ﬁ:}lgende uppb}fgning:
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1. Sterrelsen pd praksis vil ha en
grunnleggende betydning for
alle typer «produksjons», hva
enten det gjelder medikament-
forskriving, utstedelse av syk-
meldinger eller andre parame-
tre. Gjennomnittlig kontakera-
te i allmennpraksis i Vestfold er
satt til 135 per uke.

2. Andre trinn er i registrere
andelen av kontaktene som
resulterer i ordinasjon(er).
standard allmennpraksis er det
ca. 90 ordinasjoner per uke.
Dette tallet vil darabaserte
praksiser kunne registrere
direkte, mens andre praksiser
mi telle det manuelt. 1 Vestfold
har vi beregnet at 67% av kon-
taktene vil resultere i en ordina-
sjon.

3. Tredje trinn bestir i & tallfeste
hvor mange av ordinasjonene
som innholder et A- eller B-
preparat. | Vestfold har vi fun-
net at denne andelen er 19% i
standard praksis, dvs. at ca hver
femte resept inncholder et
vanedannende legemiddel.

4. Siste trinn inneholder gjen-
nomsnittlig DDD per ordina-
sjon. Derte raller beregnes
automatisk av fylkeslegen og
blir meddelt legene sammen
med resultatet for den rotale
forskriving.

Som det framgdr av figuren er det
relative liten forskjell pa tre av fak-
torene i modellen nir en sammen-
ligner leger med standard forskri-
ving og «heytforskrivendes leger.
En faktor skiller seg ut og kan for-
klare starstedelen av forskjellen.
Dette er andelen av ordinasjonene
som inncholder A-eller B-preparar.
Hadde de «hoytforskrivender lege-
ne ogsd hatt en andel pd 19% for
denne faktoren, ville deres gjen-
nomsnittlige forskriving per uke
vart 578 DDD istedet for 1005
DDD ifelge modellen.

Har de shaytforskrivender legene en
sd hoy forskriving fords det er mange
eldre 1 deves praksis?

Den vanligste forklaring de «hayt-
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Figur 3. Forskriving av vanedannende legemidler til pasienter i ulike alders-
grupper. Fordeling av forskrivingen til «haytforskrivende» leger og de ovrige

legene. Prosent. Vestfold 1995.

forskrivendes leger har for 4 for-
klare niviet pd sin forskriving, er
at de har sd mange gamle pasien-
ter. Dersom en ser pd aldersforde-
lingen til pasienter som fir vane-
dannende legemidler, viser det seg
at denne forklaringen ikke kan
vere rikeig nir en ser pd gruppen
sheytforskrivende» leger under er.

Figur 3 viser at de «haytforskriven-

de» legene relative seet har en hoy
andel av forskrivingen til pasienter
i aldersgruppene fra 30 til 69 ir.
Sertt i forhold til der aldersspesifik-
ke forbruksmenster av vanedan-
nende legemidler i befolkningen,
har de «hoytforskrivende» legene
et atypisk forskrivingsmenster.
Dersom en regner pi dette, gikk
67% av 14 «heytforskrivende»
legers forskriving til pasienter i
alderen 30-69 ir, mot 54% for de
ovrige legene. Ser en pd den vikri-
ge gruppen 30-39 dr har de «hoyt-
forskrivendes legene 55% hayere
andel av forskriving til disse pasi-
entene enn de ovrige legene,

Huva karakteriserer gruppen «hoyr-
forskrivendes leger?

Basert pi erfaringene fra Vestfold
er det endel viktige kjennetegn for
denne gruppen:

1. De er alle menn og de er all-

mennpraktikere. Kvinnelige all-

mennpraktikere har en lav for-
skriving av vanedannende lege-

midler til tross for ar kvinner
bruker 40% mer vanedannende
legemidler enn menn.

. De er med fi unnrak erfarne

leger som har drever samme
praksis i over 10 ir, de finnes
mest typisk i aldersgruppen 45-
55 dr og prakrdiserer i en by. Der
er et generelt trekk ac allmenn-
leger i landkommunene i Vest-
fold har lavere forskriving av
vanedannende legemidler enn
kollegaene i byene.

. Det mest typiske trekk ved

deres praksis er at 53 hoy andel
av deres ordinasjoner innehol-
der et A-eller B-preparat. Dette
tyder pi en eller to forklaringer.
Enten har de en lavere terskel
for i skrive ut vanedannende
legemidler, eller si har de dl-
trukket seg pasienter som pre-
senterer seg for legen med
uttalte behov for vanedannende
legemidler. Mange av disse
pasientene er kronikere som
har brukt samme lege | mange
ir. Disse forklaringene henger
tildels sammen fordi det rykees
fort i befolkningen hvem som
har en lav terskel for slik for-
skriving, noe som leder il
seleksjon i legesokingsmanste-
ret. De synes 4 ha en forskni-
ving av vanedannende legemid-
ler til en pasientgruppe som
aldersmessig «martcher» deres
egen alder, og de har relative
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liten forskriving til pasienter
som er 70 r og eldre.

4. At legen driver i flerlegepraksis
eller er spesialist i allmennmed-
isin synes ikke & vare noen
garanti for ikke & havne i grup-
pen shoytforskrivende» lege.
Atte av 14 var spesialist i all-
mennmedisin, og det samme
antallec var i to- eller flerlege-
praksis. Dette er et overrasken-
de funn og tyder pd at denne
type problemarikk ikke vektleg-
ges i erterutdannelsen og kan-
skje er et for sensitivt tema for
diskusjon nir kollegaer driver
praksis sammen.

Diskusjon

Registrevingenes representativitet.
Legers forskriving av vanedannede
legemidler er relative enkelt i regis-
trere fordi apotekene nd benytter
seg av EDB, noe som gjor det lert
i summere den enkelre leges for-
skriving. De fleste moderne praksi-
ser i Vestfold er dessuten basert pd
EDB, noe som gjor det lett for dis-
se legene 4 drive monitorering og
selvevaluering av egen praksis. Det
er siledes ikke noe problem med
dararilfanget.

For tilsynsmyndigheten er slike
registreringer nedvendig for &
dokumentere hvilke leger som for-
skriver starre mengder av vane-
dannende legemidler. Siden 1990
har Fylkeslegen i Vestfold foretatt
fire slike registreringer, og kan der-
med felge den enkelte leges for-
skriving over tid. Nir registrering-
en foretas over en 8-ukers periode
utenom ferietiden vil en fi repre-
sentative resultater for de aller fles-
te leger.

Kualitetssikring og internkontroll.
Ved & knytee slike registreringer
opp mot «aksepterte faglige nor-
mer» for behandling, vil det vare
mulig & urvide registreringene il
ogsd 4 bli en type kvalitetssikring,
Registrering av forskriving av
vanedannende legemidler bor kun-
ne knyttes opp mot legenes intern-
kontroll av egen praksis. Idag
mangler imidlertid eksplisitte ret-
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ningslinjer for forskriving av vane-
dannende legemidler, selv om det
er hjelp i fii i Felleskatalogen og
Helsetilsynets veiledningshefte (5).
Et forsek | Reros 1 1993-94 vis-
te at forskrivingen av vanedannen-
de legemidler kunne reduseres
med 50% i lepet av etv dr (3). De
faglige normene var falgene:

e For kodeinholdige analgetika:
Velegner for akutte smerter
med varighet mindre enn w
uker. Seponeringsopplegg og
alternativ smertebehandling
ved behandling av lenger varig-
het.

e For benzodiazepiner: Foreslis
ikke brukr til andre pasienter
enn dem som behandles i sam-
arbeid med annenlinjetjenes-
ten. Kroniske brukere innkalles
for 4 fi til et samarbeid om
nedtrapping og seponering.

e For hypnotika: Forskriving av
minstepakning som bare skal
brukes i kortere perioder. Ved
kroniske savnproblemer bor
disse medikamentene kun bru-
kes intermitterende og der skal
legges stor veke pa veiledning.

¢ Generelt: Ingen forskriving il
pasienter der det er mistanke
om eller kjent alkohol- eller
medikamentmisbruk.

Den faglige tilnerming til forskri-
vingen vil i betydelig grad pivirke
den totale forskriving.

Denne type faglige retningslinjer
som praktiseres i Raros er betyde-
lig mer restriktive enn de indika-
sjonstillinger som prakriseres av
det store flertall av leger i Vestfold.
Owersikten fra Reros viser at der
ble foreskrever 14148 DDD av
vanedannende legemidler i en 13
ukers periode hosten 1994. Dette
er i gjennomsnitt 1088 DDD per
uke eller det samme som en gjen-
nomsnittlig «heytforskrivende
lege» i Vestfold alene ville foreskri-
ve i samme tidsrom. Forskjellen er
at i Roros-omrider var det 11 leger
som sto bak den samme mengden!

Deres gjennomsnittlige forskriving
var dermed 99 DDD per uke.

Dersom en anvender fire fak-
tor-modellen og bruker de oppgit-
te tall fra Reros (99 DDD per uke,
giennomsnitclig 18 DDD per
ordinasjon og 5,4 ordinasjoner per 0)
uke}, vil en fi folgende kvantifise-
ring av modellen (Jeg har ikke noe
tall for gjennomsnitdig kontakera-
te for legene i Raros, men fordi 10
av legene er fastlonnsleger vil de i
giennomsnitt ha noe mindre rid
kurativ praksis enn avealeleger i
Vestfold. Dette er i alle rilfelle kun
et regnecksempel for  vise beryd-
ningen av de enkelte faktorer):

Standard heltidspraksis
i Vestfold i 1995:

135 x 0,67 x 0,19 x 29
= 498 DDD per uke.

Gjennomsnittlig forskriving ‘
i Rores 1 1994

110 x 0,6 x 0,083 x 18

=99 DDD per uke.

Det er interessant & merke seg at
gjennomsnittlig mengde av vane-
dannende legemidler per ordina-
sjon i 1993 i Reros, for forsaket
startet, var 29 DDD. Det er det
samme som vi fant for forskriving
i standard praksis i Vestfold i
1995. Undersokelsen fra Akers-
hus/Oslo i 1993 fant et gjennom-
snitt pd 30 DDD. Dette tyder pd
at dette er den vanlige praksis i
@stlandsomrider, og at den
vesentlige del av pasientene fir
vanedannende legemidler forskre-
vet til langvarig bruk. Nar legene
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endrer sin forskriving fra 100-for-
pakninger til flere minsteforpak-
ninger, slik som angitt i de faglige
retningslinjenefra Roros, vil gjen-
nomsnittlig DDD per ordinasjon
falle fra 29 ¢l 18.

Modellen viser at legene i
Roros vil ha en noe lavere andel
ordinasjoner, men forst og fremst
viser modellen at andelen vane-
dannende legemidler i forhold il
samtlige ordinasjoner av legemid-
ler og antall DDD per ordinasjon
er betydelig lavere enn i Vestfold.
Allmennlegers gjennomsnittlige
forskriving av vanedannende lege-
midler vil derved bli ca. fem gang-
er lavere pi Reros sammenlignet
forskrivingen i Vestfold.

For 4 fi en korrekt beregning
av disse parametrene mé det imid-
lertid skaffes tilveie empiriske data
fra Roros. | denne sammenheng
benyttes modellen som et pedago-
gisk hjelpemiddel for i rallfeste
betydningen av en strengere indi-
kasjonsstilling og sterre bruk av
misteforpakninger. Denne sam-
menligningen viser ogs at stan-
dard forskriving betyr noe helt
annet for legene pd Roros enn for
kollegene i Vestfold. Her kommer
betydningen av «faglig aksepterte
normer» inn, og demonstrer vik-
tigheten av at myndighetene kan
komme opp med nasjonale faglige
normer for forskriving av vanedan-
nende legemidler.

Huilken nytte har man av en modell
som omfatter de ulike faktorer som
bestemmer omfanget av forskriving-
en av vanedannende legemidler?

En slik empirisk modell vil forst
vaere av praktisk betydning nir det
kan skaffes tilveie korrrekte empi-
riske data. Dette er relative enkele
for praksiser som benytter seg av
data-systemer for 4 styre driften. |
alle tilfelle vil en slik modell kunne
benyttes som et pedagogisk vekray,
slik ar den enkelte lege eller til-
synsmyndigheten fir en bedre for-
stielse av drsakene til starrelsen pd
forskrivingen. En ma imidlertid
vurdere validiter og fortolkning av
den enkelte faktor. Det kan knyt-
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tes noen kommentarer til hver
enkelr fakror.

— Gjennomsnittlig DDD per for-
skriving. Dette er en faktor som
lett kan mdles. Erfaringene fra
Raeros viser at dette er en vikiig
faktor som avspeiler legenes for-
skriving av minsteforpakninger.
De faglige retningslinjene fra
Raros tilsier at gjennomsnittlig
DDD per ordinasjon bar vere lav,
dvs. under 20 DDD per ordina-
sjon. Denne indikatoren vil derfor
gi en god tilbakemelding pd om
legen felger de faglige remingslin-
jene,

— Andel av ordinasjonene som
innholder et A- eller B- preparar.
Resultatene fra Vestfold viser ac
denne indikatoren er sensitiv for
«hoytforskrivender leger i all-
mennpraksis. Den ber trolig vere
lav, ihverdfall under 20% av sami-
lige ordinasjoner. Dersom den er
hey tyder det pi at legen har lav
terskel for 4 skrive ut vanedannen-
de legemidler, evt. at praksisen har
tilerukker seg en spesiell gruppe
pasienter som etterspor vanedan-
nende legemidler.

—Antall kontakter per uke og
andelen av kontaktene som resulterer
i en ordinasjon. Produkrer av disse
to faktorene gir antall ordinasjoner
per uke. Derte er et nekkelrall i
modellen fordi det gir et milrall pd
starrelse og type av praksis. Dette
taller er enkelt & £ tak i for data-
baserte praksiser, mens det krever
noe arbeid 4 telle opp manuelt for
de ikke-databaserte praksisene.
Validiteten kan imidlertid bli et
problem dersom en ikke har klare
definisjoner og en konsekvent
registrering, Problemet bestdr i 4
sli sammen direkte og indirekte
kontakter. Serlig for telefonhen-
vendelser, reseptfornyelser og
andre typer kontakrer som pri-
mart skjer via hjelpepersonalet,
kan det vare vanskelig 4 fi korrek-
te tall. Disse faktorene er imidler-
tid vikeige fordi storrelsen pd prak-
sis og antall ordinasjoner vil vaere
basis for alle vurderinger av for-
skrivingen.

Kenklusjon

Flere registreringer av legers for-
skriving viser at det er en relative
liten gruppe allmennleger som stir
for litt over 20% av all forskriving
av vanedannende legemidler i
Vestfold. En fire-faktor modell kan
veere et tjenlig hjelpemiddel «il
forklare drsakene til den enkelte
leges forskriving, slik at leger og
tilsynsmyndighet kan fi en bedre
forstielse av hvilke faktorer som
ligger bak en hey forskriving. Det
som karakteriserer gruppen av
«haytforskrivendes leger er ar de er
mannlige allmennleger, og at de
har en relativt hoy andel av for-
skrivingen til pasienter i alders-
gruppen 30-69 dr. Sammenlignet
med andre leger har de en hey
andel A-og B-preparater i forhold

sine samlede ordinasjoner.

Ass, fylkestege Hans Knut Otterstad
Fylkeslegen i Vestfold

Posthoks 2253

3103 Tonsberg
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Kunnskapsbasert
praksis og norsk alimenn-
og samfunnsmedisin

Eit nytt omgrep er i ferd med a trengje seg inn i medisinen;
kunnskapsbasert praksis. Kva er vel det for noko? Var praksis
har alltid vore kunnskapsbasert vil mange hevde. Inneber
omgrepet ein kritikk av den méten vi har drive praksis pa hit-
til? Det er jo nettopp dette som skiljer skulemedisinen fra
kvakksalvarar og alternative profetar, at vi ma vise til viten-
skapleg dokumentasjon som grunnlag for var kliniske praksis.

Tekst: Frode Forland

Hunnskapsgrunnlaget

for Klinisk praksis

Studiar som er gjore viser svart
varierande resultat med tanke pd i
kva grad ein handlar etter doku-
mentert kunnskap i medisinen. |
1991 uttalte redakteren i British
Medical Journal at berre ca 15%
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av medisinsk intervensjon har stet-
te i solid vitenskapleg bevisforsel
(1). David Sackett og medarbeida-
rar fann i ein studie fr ein indre-
medisinsk avdeling i 1995 at heile
82% av behandlinga der hadde
god vitenskapleg dokumentasjon,
anten i form av konklusjonar fri
randomiserte kontrollerte forsok
eller i form av semje blant fagfolk
om ikkje eksperimentell kunnskap
{2). Alr rilbake i 1861 urtalee Oli-
ver Wendell Holmes seg med
skepsis om medisinens dokumen-
tasjonsgrunnlag: «Eg er overtydd
om at dersom heile medisinens
materie, slik den no blir brukr,
sank til havsens botn, ville det vere
til beste for menneskja og til verste
for fiskanes (3).

Allmenn- og samfunnsmedi-
sinsk praksis blir stadig utsert for
angrep fri meir kvantifiserbare fag
i medisinfamilien for i vere uvi-
tenskapleg og omtrentleg og mykje
prega av synsing og skjenn (per-
sonlege referansar gjennom drtier).
Bide allmenn- og samfunnsmedisin
har slitt for & markere sin eigenart
som fag i landskapet av medisinske
spesialitetar. Sparsmilet om akade-
misering og teorigrunnalg for des-
se fagomrida har vore til debart i
milje for fagutvikling og urdan-
ning i mange dr. Med bakgrunn i

dette er der god grunn «il 4 tilrd
den systematiske metoden som
kunnskapsbaset praksis byggjer pi
som grunnlag for vidare utvikling
av reorigrunnlaget for allmenn- og
samfunnsmedisin.

Definisjonar

Kunnskapsbasert praksis er foreslint
som norsk term for det engelske
«Evidence-based medicines, og
handlar om i uteve klinisk praksis
i samsvar med den beste kunnskap
som finns pd det gjeldande omri-
det. Mange ulike kjelder kan bidra
til 4 gjere praksis kunnskapsbasert.
Utarbeiding av handlingsprogram
for god klinisk praksis som er i
trid med akruelle forskingsdata er
eit viktig bidrag, Informasjon fra
Cochrane-dartabasen (sjd lenger
ned) og andre kunnskapsdatabaser
ber ligge i botn ved utarbeiding av
kliniske handlingsprogram.
Omgrepet er ikkje heilt enkelr, og
dekkjer noko meir enn det engel-
ske «Evidence-baseds, men ved 4
inkludere all valid kunnskap, kan
og systematisert erfaringskunnskap
der grunnlaget kunnskapen byg-
gjer pd er eksplisitt, fi rom under
dette omgrepet. Underteikna ser
dette som ein feremon sidan det
kan hindre ei unedvendig polarise-
ring mellom kunnskap som byggjer

UTPOSTEM 1996, 25 (4)
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Lagoen til det internasjonale
Cochrane-samarbeidet symboliserer
ein metaanalyse av sju studiar om
effekr av sterotder girt for forventa
prematur fodsel. Romben viser sig-
nifikant effekt av slik behandling,
der resultata av einskildseudiar var
for smd eller for sprikande til 4 trek-
ke valide konklusionar.

pa reynsle og kunnskap som byg-
gjer pi forskningsdokumentasjon.

Cachrane-samarbeidet er eit
internasjonalt netrverk av klinika-
rar og forskarar som produserer,
spreier og vedlikeheld systematiske
oversikter over effekten av helsete-
nester. Det er hiwtil oppretta e
internasjonale Cochrane-sentra
som stottar grupper som arbeider
ut systematiske oversikter i dette
nettverket. Noreg er knyrea il det
nordiske Cochrane-senteret i
Kebenhavn.

Systematisk oversikt er ein syste-
matisk litteraturgjennomgang pd
¢i definert klinisk eller samfunns-
medisinsk problemstilling. Ved
hjelp av sakjestrategiar og kritisk
statistisk og metodemessig vurde-
ring av litteraturen (meta-analyse),
kan ein pa denne méten trekke ein
samla konklusjon som er meir
valid enn konklusjonar fri ein-
skildstudiar.

Cochranedatabasen for systema-
tiske oversikter er hovuddatabasen i
Cochranenertverket, der alle
modular for ulike fagdarabaser blir
samla. Databasen inneheld i 1995-
utgva ma. oversikter innanfor fag-
omrida svangerskap og fadsel,
infertilitet, slagbehandling, schizo-
freni og parasittere sjukdomar.

UTPOSTEM 1996; 25 (4)

Det er ein ferdig modul i databa-
sen, denne omhandlar fagfeltet
svangerskap og fedsel, og inneheld
ialt ca 650 systematiske oversikeer.

Hvifor treng vi dette?

Korleis kan helsearbeidarar halde
seg oppdaterte i forhold il ny
kunnskap pi sitt fagfelt, og korleis
kan politikarar og beslutningstaka-
rar fi tak i den kunnskapen dei
treng for 4 ta dei rette val i helse-
politikken? I dagens samfunn er
kunnskapsmengda i medisinsk for-
sking for stor il at klinikarar kan
klare 4 halde seg fagleg ajour i
hove til all relevant litteratur og
forsking. Arleg vert det publisert
omlag to millionar artiklar i bio-
medisinske ridsskrift, og mykje av
forskinga er full av vikiige funn
som har konsekvensar for pasient-
behandling (4). I 1979 skreiv den
engelske epidemiologen Archie
Cochrane: «Det er ein alvorleg kri-
tikk mot vir profesjon at vi ikkje
har organisert kritiske, periodiske
samandrag pi spesialitets- eller
subspesialitetsnivi av alle relevante
kontrollerte forsek»(3). Med bak-
grunn i denne ideen har det inter-
nasjonale Cochrane-samarbeidet
utrvikla seg.

[ eit moderne informasjons-
samfunn er det makepiliggande &
ha tilgang til marknadsplassen der
kunnskapen vert boden fram og
selt. Gjennom utarbeiding av sys-
tematiske oversikter, har ein i
Cochrane-nettverket funne eit sys-
tem for 4 fi tak i viktig kunnskap.
Kunnskapen vert si presentert ved
hjelp av moderne informasjonstek-
nologi eller gjennom rradisjonelle
kanalar for den internasjonale
kunnskapsmarknaden. /il gjere
norsk helsevesen kjent med pro-
dukra og fi dei integrerte i den
daglege menyen i norsk helseve-
sen, vert ei viktig oppgive for den
statlege helseforvaltning i samar-
beid med forskings- og urdan-
ningsinstitusjonane og dei ulike
kliniske fagmiljoa i Legeforeninga.

Den systematiske metoden for
kunnskapsinnhenting og bearbei-

ding som er utvikla gjennom
Cochrane-samarbeidet, har i fyrste
rekke blite brukt til 4 analysere
randomiserte kontrollerte forsok,
men metoden er under urvikling
til ogsd & kunne gjelde for scudiar
av kvalitativ karakeer. Grunnlaget
for god fagleg standard er oversike
over kunnskapen og praksis som er
i samsvar med den.

I Noreg er det behov for god og
Klinikknar forsking som kjem
pasientane dirckee til nytee, og det
er viktig 4 hindre at forsking pd
kjent viten finn stad. Cochrane-
samarbeider kan vere til hjelp 1
dette. Program for kunnskapsba-
sert praksis kan bli eit viktig og
svert nedvendig bindeledd mel-
lom klinisk/epidemiologisk for-
sking og dei utevande kliniske fag-
miljea i primer- og spesialisthelse-
tenesta i Noreg,

organisering
I Noreg har Folkehelsa og Helseril-
synet stire sentralt i arbeider med 4
bringe fram ideen fri Cochrane-
samarbeider om kunnskapsbasert
praksis til helsetenesta. Pi Folke-
helsa byggjer ein opp eit kompet-
ansesenter for kunnskapsbasert
praksis som skal vere ansvarleg for
forsking og tilknytning til det
internasjonale Cochrane-nercver-
ket. I Helsetilsynet har ein etablert
eit prosjeke som har som hovud-
funksjon formidling og implemen-
tering av det faglege innhalder frd
Cochrane-databasen og andre
kunnskapskjelder til helserenesta.
Internasjonalt er Cochrane-
samarbeidet eit gigantisk gruppe-
arbeid, der klinikarar og forskarar
samarbeider pd tvers av geografi og
sprikgrenser for 4 fd tak 1 all valid
informasjon om effekten av ulike
helsetilak. Ei ekspertgruppe vur-
derer det faglege innhaldet i ein
oversikt for den vert publisert
gjennom nettverker.

Korleis fa nytte av
dette i klinisk praksis?

Der finns truleg mange barrierer
mot 4 ta i bruk ny kunnskap 1 kli-
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nisk praksis, dette kan mellom
anna vere:

o  Tradisjon — motstand mor ein
ny form for kunskapstileigning.
Tradisjonelt har dei fleste helse-
arbeidarar nytta lereboker,
kurs, personlege kontakrar og
stilfeldigr tidsskriftlesing som
viktige kunnskapskjelder. Bruk
av internasjonale systematiske
oversikrer og eigen kritisk, pro-
blembasert lzringsmetodikk i
forhold til kliniske problemstil-
lingar i praksis er ein utfor-
drande og i fyrste omgang
krevjande metode for kunn-
skapsinnhenting.

¢  Tid— arbeidsmengde hji den
einskilde klinikar.

Korleis skal ein finne ein
arbeidsstil der ein set av tid il
oppdatering og kunnskapsinn-
henting pd systematisk vis i ein
travel kvardag der tida allercide
er eit knapphetsgode?

o Teknologi — fryke for nye medier
og datateknologi.

Mykje av kunnskapen fri
Cochrane-nettverket vert utar-
beidd og presentert via moder-
ne informasjonsteknologi. Dei
fleste norske allmenn- og sam-
funnsmedisinarar er over fyrste
barriere i bruk av datareknolo-
gi, men nye program og meto-
dar vil vere ein barriere for
nokre.

o Struktur og organisasjon pd hel-
sedenesta,

Ein del klinikarar og samfunns-
medisinarar sit i posisjonar der
det er andre som tek vikrige
avgjerder bide vedrorande fag-
lege og administrative spors-
mdl. Fir ein nedvendig tid og
rom til oppdatering, etter- og
vidareutdanning i kommunen
eller i privat praksis? Fagleg
grenseoppgang mellom fyrste-
og andrelinjetenesta kan og
vere nadvendig for £ il ei
god og relevant etrerutdanning,

o Pris — kostnad pd produks og
witstyr.

Dei feste har darautstyr, men
nye program kostar pengar.
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Cochrane-databasen kostar ca.
700 kr i personleg abonnement
og vert oppdatert to gongar i
aret. Andre tidsskrift som sam-
].E.l' .L'_‘,-'st-:.:matiskt: uvcrsikttr over
effekten av helserenester, r.d.
Bandolair, Effective Health
Care, Fvidence-Based-Medici-
ne, Annals of internal medici-
ne, kostar og.

® Jus— problem med datasikker-
het for pasientjournalar i have
til opne kunnskapsdatabaser.
Tilknytning til internett og
andre opne netvek vert med
dagens teknologi ikkje god-
kjent av datatilsynet. Bruk av
CD- rom eller diskettar er
akseprabelt, men vert ofte ¢in
tungvinn metode om ein treng
ny informasjon medan ein er
inne i eit anna program. Avkla-
ring av rettslege sider rundre
bruk av I'T i denne samanhen-
gen er nedvendig.

Tre sentrale sporsmal

Etter & ha sett p barrierer som ein
mi finne vegar forbi i eigen prak-
sis, er det tre sparsmil til som ein
mi prove & finne svar pé:

1. Korleis fi ak 1 systematisert
kunnskap pa ein letr mite i
praksis?

2. Korleis definere problemstil-
lingar og sekje etter svar nir
valid kunnskap ikkje er i fi tak
i pd ein lett mire?

3. Korleis fi il endring av klinisk
praksis i samsvar med den
kunnskapen ein har?

Spersmila er store og kunne krevje
ein artikkel kvar, og mykje er skri-
ve om dette i internasjonale tids-
skrift innanfor medisin og pedago-
gikk. Ei kort utdjuping av pro-
blemstillingane folgjer:

Horleis gjere kunnskapen
tilgjengeleg?

Mitr utgangspunke er at eg som
allmennlege og samfunnsmedisi-
nar ofte har stit i situasjonar der

eg har hatt behov for svar pi vikii-
ge sporsmdl i min praksis. Spars-
mila kan anten kome frd pasientar,
medarbeidarar eller ha utgangs-
punke i eigne refleksjonar. WS
Richardson & DL Sackett refererer
studiar som viser at erfarne klini-
karar treng ny kunnskap om to
nye «ting» for kvar tre pasientar
dei ser (6). Det kan vere sporsmil
om underseking, diagnose, prog-
nose, behandling, oppfelgjing osv.
Den kunnskap som er systema-
tisert og valid mi vere lett tilgjeng-
eleg om han skal bli bruke i klinisk
praksis (t.d. det faglege innhaldet i
Cochrane-databasen).
Prosjektet for formidling og imple-
mentering av kunnskapsbasert
praksis i Helsetilsyner skisserer tre
hovudvegar for  fi tart slik kunn-
skap i bruk:

e Integrere kunnskapen i lokale
pmscd}-’rﬂperm ar.

¢ Innarbeide kunnskapen i kli-
niske handlingsprogram og fag-
lege vegleiarar.

¢ Innarbeide konklusjonar fri
internasjonale kunnskapsdara-
baser i hypertekst og beslut-
ningsstotte i aktuelle datapro-
gram som er i bruk i allmenn-
praksis.

Det vil og vere behov for & utvikle
eit system for 4 spreie denne kunn-
skapen i former som kan brukast
for legar som ikkje har dataanlegg,

A stille dei rette sporsmila

- 0g finne svar pa dei

Dette handlar om haldning til nye
og ukjente problemstillingar, om
den tradisjon vi er opplarde i, og
den porsjon med nysgjerrighet og
viterrang den einskilde har og er
stimulerr til & urvikle. Legar har
sin personlege leringsstil, slir Pres-
tegaard og Brun Pedersen fast i sitt
abstract til erfaringsseminar for
kvalitetsutvikling 25.-26. januar
1996 (7). I tillegg til vir personle-
ge stil er vi nok og sterke prega av
den medisinske tradisjon og
utdanning vi er opplarde i.
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Grunnutdanning og etter- og vida-
reutdanning i Noreg har hittil vore
lite prega av problembasert lering
som metode. Med denne metoden
arbeider ein systemarisk etrer fal-
gjande oppsett (7-trinns model-
len):

o Klargjer termer og omgrep

¢ Definer problemstilling

e Analyser problemet

o Systematiser innhalder

¢ Formuler lzringsmil

o Fitak i kunnskap

® Syntetiser og vurder den nye
kunnskapen

Ein slik leringsmetode vert oftast
bruke i ein gruppeprosess, men
ramma kan og brukast om ein sit
ileine med ei problemsilling, og
kan t.d. nyttast som ramme for
konsultasjonsprosessen. Kunn-
skapsbasert praksis utvider dei siste
to punkra, og inkluderer kunnskap
om sekjestrategiar for i fi rak i all
tilgjengeleg dokumentasjon og kri-
tisk, metodemessig vurdering av
denne, Og sist og kanskje vikti-
gast, korleis fi tate i bruk den nye
kunnskapen til beste for pasienten.

Ny studieplan for medisinstu-
diet i Oslo og forsek med pro-
blembasert leringsmerodikk 1
Trondheim gjev von om ei ny tid
for norsk medisinarutdanning,
Det vil vere ei utfordring for fag-
miljea i allmenn- og samfunns-
medisin 4 arbeide med 3 integrere
desse metodane i etter- og vida-
reutdanninga innanfor sine fagfelr,
og dei obligatoriske vegleiings-
gruppene i spesialistutdanninga
ber kunne sti sentralt i arbeidet
med i utvikle ein meir problemba-
sert og kunnskapsprega medisinsk
praksis.

KHorleis oppni endra praksis

Milet med lering i medisinen er
at kunnskapen ein fir skal kome
pasienten til nytee. Fleire store
metaanalyser viser at det ikkje
finns noko hokus pokus eller
uoppfunne krutt i pedagogikken
(8, 9). Det synest likevel klart at
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det ved hjelp av intensivert kunn-
skapsformidling, gjennom si
mange pedagogiske kanalar som
mogleg, over si lang tid som mog-
leg, inkludert strategiar som aktivt
trekker den som skal lere inn i
lzringsprosessen, er mogleg i
endre profesjonell adferd hji helse-
arbeidarar. Dette er ein kunnskap
som ogsd gjeld for helseopplysning
til pasientar. (Ikkje gje opp, snakk
om reyk og alkohol til alle akruelle
pasientar kvar gong, si gjev det
resultat i si tid). Oxman et al pivi-
ser at nokre metodar er meir effek-
tive enn andre, blant anna oppse-
kjande verksemd pd kontoret (4 la
industrien), merking og pimin-
ning i praksis og integrasjon av
fleire metodar samstundes (9). Dert
vi driv mest med i etter- og vida-
reutdanning, nemleg kurs og kon-
feransar, er desverre det som er
minst effektive!

Hauste kunnskap fra framgang
Dette er overskrifta pd ein leiar-
artikkel i JAMA nyleg (10). 1
artikkelen lovpriser forfattaren dei
framsteg som er gjort med 4 bruke
statistikk og kritiske merodar for 4
betre kvalitet og innhald i medi-
sinske studiar. Hans hovudpoeng
er likevel noko anna. Han fortel
om korleis ei gruppe med karki-
rurgar i England klarte  forbetre
kvaliteten pi det arbeidet dei gjor-
de ved ganske enkelt & samarbeide
og lere av kvarandre (24% reduk-
sjon i perioperativ mortalitet).
Ogsid dette er vitenskap pi eit hegt
nivd sjelv om forskingsdesignet
ikkje passar inn i noko ferdig for-
mular. Kirurgane sig, dei snakka
saman, diskuterte og lerte. Eit
anna ord for dette er kollegabasert
lzring. Denne metoden er i bruk i
etter og vidareutdanninga i all-
mennmedisin, og ved vidareutvik-
ling av teorigrunnlaget for meto-
den, og ved dokumentasjon av
effekr kan den £ sterre innpass og
vert meir effektiv.

Har ein gode idear i sin daglege
praksis, finn ein ut noko lurt, er
det ei enisk plike 4 dele dette med

andre slik ar der kan kome fest
mogleg pasientar til nytte. God
dokumentasjon av slik kunnskap
er vitenskap som helsevesenet
treng. Nir denne type samarbeid
og kollegial utveksling gir hand i
hand med ein medisinsk praksis
som er bygd pi den beste tilgjeng-
elege kunnskap, kan ein fi god

lovalicer 1 helserenesta.

Frode Forland
Statens helsetilsyn
Posthoks 8128 Dep.
0032 Oslo
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En 42 ir gammel kvinne kommer
pi kontoret med brystsmerter
anterolateralt pd venstre side.
Smertene provoseres ved dyp pust
og hoste, de oppleves som sting
eller knivstikkakrige. Det er van-
skelig 4 puste dypt inn, hun «mis-
ter pusten» pd grunn av smerter.
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Sting i brystet

Hun har vaert frisk for det akruelle.
Hun reyker ca. 15 sigaretcer dag-
lig. Arbeider pi kontor. Er tynn og
ca. 162 em hey. Ingen hjertesyk-
dom i familien.

Det finnes normale funn over
hjerte og lunger. BT 135/80.
Smerteprovokasjon ved rotasjon av
thorax. Ved palpasjon kan der ikke
provoseres Smerter over smerteste-
det eller over columna.

Jeg konkluderte med at hun
sannsynligvis hadde refererte smer-
ter fra midrre thoracalcolumna.
Smertene kunne reproduseres ved
rorasjon av thoracalcolumna. Hun
fikk derfor manipulasjon som
umiddelbart hjalp pi smertene.

Diskusjon

Det er ikke uvanlig & ha relative
friske folk med stingsmerter pd
kontoret. Bildet blir ofte kompli-
sert hvis de er forkjeler i tillegg
eller har andre sykdommer, som
teks. hjertesykdommer. For 4 kom-
me nzrmere diagnosen ma en ute-
lukke folgende:

— lkardiale drsaker
— angina, hjerteinfarke/disse-
kerende aortaaneurysme
— pulmonale irsaker
— pneumoni, lungeemboli,
pneumaothorax, plevritt
-— aﬂd[{‘.’ irsaktr sS0Im I'ICTPCE T0E=
ter, Fralctun:r P.g.ﬂ. OStﬂ]Fﬂ[ﬂEC

Stingsmerter i brystkassen er like
vanlig som lumbago, men vi er
nok mer fortrolig med tilstander
som lumbago/isjias enn med lig-
nende fenomener i thoracalcolum-
na. Smertene kan oppsti i forbin-
delse med bri bevegelser eller laf-
ting, eller ved arbeid i foroverboy-

de stllinger med samudig rota-
sjon. Ofte oppdager ikke pasienten
dette umiddelbart, i motsetning il
ved smerter i lumbalregionen som
gjerne kommer med en gang. Det
som kompliserer, er at smertene
kjennes laterale eller anteriort i en
viss avstand fra selve columna.
Men hvis vi sammenligner med
isjiassmerter som kjennes i leggen
eller hoftesmerter som refereres til
kneet, er det enklere i forstd. |
thoracalregionen giir nerver sirku-
laert og refererer smerter sirkulart.

Vanligvis kan det provoseres
smerter ved rotasjon av thorax
eller ved postero-anteriort trykk
over thoracale virvler. Men derte er
ikke alltid tilfelle, feks. hvis skive-
protusjonen ligger noe mer late-
ralt. Mange av oss har opplevd at
selv om en har isjiassmerter i leg-
E{fl’l. kﬂ.ﬂ cn ikkﬂ: FI'D\"{JECH_‘ dEITI
ved trykk over columna. Noen vil
hevde ar derre heller kan skyldes
bueleddpatologi enn skiveprotru-
sjon (1). Dette er nok en uenighet
om patologi. Jeg holder meg il
skiveprotusjon som sannsynlig
drsak.

Undersohkelsesteknikk

Pasienten sitter pd en stol med
begge knarne sammen. Hoayre
hénd pd venstre skulder og venstre
Pa I'Iﬂ}"n.'.‘ S;( Ll].dET IMens armene
holdes inntil kroppen. Uten 4 vri
p nakken roterer pasienten akrive
overkroppen ferst mor ene side, si
til den andre siden. En observerer
bevegelsesutslagene, og om der
provoseres smerter. Spesielt noterer
man om smerter kjennes pd det
tidligere angitte stedet, og om det
ligner pd smerter kjent av pasien-
ten tidligere.
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Man tester deretter passiv beve-
geligher i thorax. Med pasienten i
samme stilling holder eksaminato-
ren pasientens knar mellom egne.
Han plasserer sin heyre hind over
pasientens venstre og venstre hind
over og noe bak pasientens hayre
skulder. Pasientens overkropp vris
nd fra side til side. Smerter og
bevegeligher noteres. Pasienten
unngdr hele tiden 4 vri pd nakken
samtidig for 4 hindre forstyrrelser
fra smerteprovokasjon over skapu-
laregionen fra cervicalcolumna. [
tillegg kan det vare nytrig at pasi-
enten ogsd utferer fleksjon, eksten-

sjon, sidefleksjon av lumbal og
thoraco-lumbal columna.
Hensikten med denne sykehis-
torien var i fokusere pd noe som
ofte avskrives som myalgier. Diag-
nosen myalgier er lite avklarende
og avdekkende. Det er sjelden ar
slike pasienter undersokes med
thoraxrotasjoner eller bevegelser av
columna, men der kan i visse til-
feller vere avklarende. Selv om en
ikke manipulerer selv, kan det vaere
betryggende for pasienten i vite at
det ikke er et hjerte-/lungeproblem
som de oftest er engstelig for.
Denne type smerter vil noen

. ganger gi over eller blir bedre |

lopet av 3-4 dager. Pasienten kan
eventuelr henvises senere til en
manuell terapeut hvis problemet
forrserter.

Satya Sharma
Asane Bj‘ﬂ"h{fﬂﬁrﬁﬂlﬂflﬂ‘fﬁﬁ;ﬁﬂ

Asane senter 38
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Odd Berg gruppens
medisinske forskningsfond

Fondets formal er a stette medisinsk forskning i Tromsg og Mord Norge.

Alle typer medisinsk forskning kan oppna stgtte, men kliniske og samfunns-
medisinske prosjekter som kan gi praktiske resultater vil bli prioritert. Det kan
gis stette til drift, utstyr og kort-tidsstipendier. For 1996 kan det i alt utdeles
inntil kr. 500.000. Under tildelingen vil det bli tatt hensyn til prosjektets kvalitet
og dets relevans for Tromsgmiljget og Nord Morge. Tilfredsstillende forsker-
kompetanse og veiledning ma dokumenteres.

Soknader kan sendes til Odd Berg Gruppens Medisinske Forskningsfond,
Postboks 233, 9001 Tromse innen 1.7.96. Telefax 776 84732.
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Hvordan opplever familier med

psykisk utviklingshemmede barn
samarbeidet med helsetjenesten?

INNLEGG NIDAROS-KONGRESSEN OKTOBER 1995

Tekst: [llgcr Moarii Tronvoll

Barn med Spcsi::]h: behov har rere
til hjelp i form av kommunale tje-
nester og tiltak. Alle barn har rert
til & vokse opp i sitt «normales
milje, dvs. i sin familie og i den
hjelp de trenger i lokalmiljoet,
eller sd nare som mulig. Arbeidet
med tilrertelegging og koordine-
ring av helhetlige tjenestetilbud til
barn har pigire i flere dr, i wrid
med tenkningen bak HVPU-refor-
men, de spesialpedagogiske refor-
mene og den generelle trenden
med & desentralisere ofrcn[lig-e tje-
nester ned til det kommunale for-
valtningsnivier. Bedre samarbeid
mellom de ulike etater og instanser
i kommunen og okt brukermed-
virkning, er viktige virkemidler for
i gi barna gode kommunale til-
bud. Vi vet mye om hvordan man
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Innlegget er basert pa et forskningprosjekt ved NOSEB med
folgende tema: Brukermedvirkning ved tilrettelegging av
kommunale tjenester til barn med funksjonshemming, og en
grundig redegjorelse for prosjektet vil bli tilgjengelig i form av
en doktoravhandling i lepet av 1996. I dette innlegget vil jeg
kort referer problemstilling, metode for datainnsamling og
utvalg, og trekke frem noen sentrale moment fra analysen
som munner ut i noen tanker - som forhapentligvis kan vaere
til ettertanke — om helsetjenestens plass i barnas helhetlige

tilbud, sett fra familiens stisted.

onsker at det skal vaere, men hvor-
dan arter dette seg for dem det
gjcldcr?

Problemstilling

Hvordan oppleves dette samarbei-
det, bide som prosess og som
resultat i form av barnets totale nl-
bud, av de som gjennom sitt sam-
arbeid skal virkeliggjore reformens
idealer?

Metode
A forske pa praksis innenfor en
virksomhert der det er s lite av

denne type forskning 3 bygge vide-

re pd, er bide forskningsmessig og
vitenskapsteoretisk en utfordring.
Det mitte bli en «bottom-up» stu-
die der en si pd hvordan tilvarel-
sen til barna fortonte seg nedenfra,
for de som er involvert i samarbeid
med familien om 4 skape et hel-
hedig tilbud til barnet. Jeg mitte
finne en forskningstilnzrming og
metode som ga tilgang til subjekei-
ve opplevelser og erfaringer, og
valgte 4 studere samarbeidert runde
noen fi barn grundig, altsd en
form for case-study. Datamateria-
let ble innhentet gjennom ustruk-

turert intervju basert pi en inter-
vjuguide som fungerte som en sik-
ting for ikke 4 glemme vikrige
omrider. Det viktigste var at infor-
mantene fikk komme frem med de
erfaringer og synspunkter de var
opptatt av. Farst ble familiene
intervjuet. Der matte jeg ogsd bar-
na og snakket med dem, senere
gikk jeg runden og intervjuet de
ansartte 1 kommunen som foreldrene
oppgav som samarbeidspartnere.

Vtvalg
Undersekelsen omfatter 50 inter-
vjuer fordelt pa icee tilfeller (case),
og utgjer et stort kvalitativt darta-
materiale. Situasjonen rundt barna
er grundig belyst. Av de tte har
fem barn diagnosen psykisk urvik-
lingshemmert. Tre av disse har en
ganske omfartende og sammensart
funksjonshemming, mens to har
funksjonshemming av lettere grad.
Av de tre barne som ikke er psy-
kisk urviklingshemmede, har to
cerebral parese, en har sosio-emo-
sjonelle vansker der en pd intervju-
tidspunkeet ikke hadde kommer
fram til noen diagnose.

Barna er i alderen 4-13 ir, og
bor i fem ulike kommuner/storby-
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distrike fordelt pa to fylker. Kom-
munene kan deles inn i tre typer:
Smikommune, mellomstor kom-
mune og storbydistrike. Hovedkri-
teriet for urvelgelsen har veere 4 fi
frem variasjon og mangfold for &
fi frem nyansert kunnskap om
fenomenet, som er samarbeid om
desentraliserte tjenester til barn
med funksjonshemming.

Funn
Analysearbeidet har vaert preget av
det som kalles «en runddans mel-
lom teori og datas, der forskeren i
sin fortolkning stadig ma gi rilba-
ke til intervjumaterialet og sjekke
om tolkningen er rimelig og tro-
verdig (Wadel 1990). A trekke
frem biter fra et slikr arbeid er litt
risikabelt i den forstand art de kan
fremstd som lesrever fra sammen-
hengen som gir dem en mer nyan-
sert mening. Jeg ber dere ha det i
bakhoder om Frcmsrillingen av
resultatene virker overfladisk, nir
jeg nd trekker fram noen momen-
ter som jeg oppfatter som sentrale.

Tilbudet til barna oppleves i
liten grad som helhetlig og stabile,
men heller som et skjort puslespill.
De fleste foreldrene sa seg likevel
forneyd med der tilbuder barnet
hadde pi intervjutidspunkeet, men
det hadde kostet akeiv innsarts 4 fi
det il og de var usikre pd hvor
lenge de ville fi beholde det — Det
ble evaluert minst en gang hvert ir
i forbindelse med kommunenes
budsjertbehandling! Foreldrene
understreker ogsd at der var vikeig
i laere seg 4 ta imot hjelp ridlig, og
at motivering og stotte fra fagfolk i
denne fasen hadde stor betydning.
Selve miten foreldre blir mott pé,
og ikke minst hvordan barnet
deres blir matt, betyr mye. At hjel-
pere er oppriktig engasjert i barnet
synes 4 ha mer 4 si for hvor god
jobb de gjor enn hvilken formell
utdannelse de har, sa en av fedrene
til meg.

Foreldreinnsatsen er betydelig,
langt utover det foreldreomsorg
for vanlige barn inneberer, bide

pd grunn av tyngre omsorgsoppga-
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ver og pd grunn av omfattende
samarbeid med ulike offentlige
samarbeidspartnere for & fi bitene
i barnets tilbud satt sammen il en
hverdag i leve med'. Serlig gjelder
dette de sterkt funksjonshemmede
barna. De hadde vart utsate for
sykdom av tildels alvorlig art i
smdbarnsalderen, med de folelses-
messige og praktiske folgene det
har for de nzrmeste omsorgsperso-
nene. Disse barna blir heller ikke
mer selvstendige med alderen slik
at omsorgsoppgavee minker. Barna
blir tyngre i stelle og hjelpe i hver-
dagssituasjoenene og det trengs
mer spesialutstyr og mer plass.
Barna med lettere funksjonshem-
ming krevde mindre praktisk stell
og hjelp, men de trengte mye opp-
merksomhet og engasjement. Sar-
lig gjaldr derre tilrertelegging og
oppfelging i forhold til sosial del-
tagelse.

Nir der gjelder foreldrenes rolle
overfor den kommunale forvale-
ningen og lokalsamfunner, kan
den grovt karakteriseres ved hjelp
av tre stikkord:

- foreldre som formidlere, som
presenterer barnet,

— foreldre som vaktbikkjer, mot
nedskjering,

— foreldre som pddrivere, for bed-
ring av tilbud.

Jeg skal gi noen eksempler pa det-
te: Det jeg kaller 4 opptre som for-
midlere vil si 4 presentere barnet
for viktige personer eller grupper i
omgivelsene, og derved legge for-
holdene tilrette for kontake og
samspi" mellom dem og barnet
(Tronvoll 1994). Dette er en for-
utsetning for integrering og inklu-
dering. Sarlig viktig synes formid-
|il1gsfunksjum:n i veere 1 de tlfelle-
ne der barnets funksjonshemming
er si omfattende at barnet selv

ikke giennom kommunikasjon og
adferd formidler hvem det er. Det

' Dette samsvarer med funn hos Ingstad &
Sommerschild 1983, hos Haavind, Ingstad
& Machla i Rudie 1984, og konklusjoner
hos Grue 1995,

var metet med gutten jeg kaller
Brage og hans foreldre i et av de
farste intervjuene som gjorde meg
oppmerksom pi formidlingsfunk-
sjonen. Da jeg ankom var Bra
ferdig med kveldssteller og hadde
sin daglige kosestund pi fars fang
mens far satt i stressless-stolen og
sd pi Dagsrevyen. Brage hadde firc
pa seg pyjamasen og |3 pd magen,
naermest i fosterstilling, pd fars
bryst med hodet hvilende pi skul-
deren hans mens far holdt runde
og strok de nakne fottene hans. Jeg
snakker til Brage og strek kinnet
hans, men han viste ingen respons,
14 bare helt stille. Hvordan kan en
bli kjent med, fi et inntrykk av
hvem dette barnet er, nir det kom-
munisr:rl:r I'I\"Crl(l:ﬂ mcd ﬂ]'d E"l’,“r
lyder, eller gjennom bevegelse?
Ettersom intervjuet skred fram
ﬂppdﬂgﬂ jcg at f'nrcldrenf PTE'S-EH'
terte Brage for meg, formidlet ham
som en person som liker og misli-
ker, en person de kjenner og kom-
muniserer med.

En kan sperre seg hvordan det
er mulig & kommunisere med et
slike barn, men bide foreldre og
ansarte som arbeider daglig og
nert med sivel Brage som de
andre sterke funksjonshemmede
barna — jeg kaller dem Ask og Carl
— opplever at de kemmuniserer
med dem. Det skjer ved at de tol-
ker dere signaler og etablerer mérter
i formidle hensikr og beskjeder pi.
Dette skjer i hverdagsliver, gjen-
nom de praktiske rutiner og gjore-
mil som de utforer sammen. Den-
ne formen for kommunikasjon er
ogsi beskrevet av sosiologen David
Goode, som ved hjelp av deltagen-
de observasjon studerte kommuni-
kasjon med to dev-blinde, urvik-
lingshemmede og bevegelseshem-
mede barn, hvorav en bodde pi
institusjon og en bodde hjemme
hos familien sin (Goode 1984,
1986 og 1994). For andre som
ikke deler hverdagslivets praksis
med barnet er det vanskelig 4 fi
noe nyansert bilde av barnets per-
son, en er avhengig av 4 fi det for-
midlet via dem som kjenner bar-

net. Goode bruker betegnelsen
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sosial konstruksjor om det bildet en
danner seg av barnet, med det
mener han at en lager seg en opp-
fatning av hvem barnet er ut fra
den referanserammen en har. Fag-
folk kan lett gd i den fellen ar de
\rurdn.‘;'n;:r harm:t ut Fl'ﬂ d'l'.‘[ l‘mrnc:
ikke kan, fordi deres kontake med
barnet og den settingen kontakten
foregdr i, er an en slik art at de
ikke opplever hva barnert fakrisk
kan. Foreldre og ansatte som er
avhengig av 4 finne prakriske los-
ninger i et samspill med barnet for
i fi hverdagslivet il 4 fungere, er
nodt til 4 fokusere pd det barnet
gjer og kan gjore og hvilke signaler
barnet gir. De fir dermed et mye
mer nyansert bilde av barner som
person. Den sosiale konstruksjo-
nen bygger pi de erfaringer en gjor
sammen med barnet sdvel som hva
en forventer seg og har 4 sammen-
ligne med. Personer som samhand-
ler med barnet i ulike situasjoner,
med ulike oppgaver og mal, vil
etablere ulike sosiale konstruksjo-
ner av barnet og forholde seg il
barnet i trid med det bildet dette
gir. Foreldre, fagfolk og legfolk har
ofte ulike oppfatninger av hvem
barnet er og hva dert kan, siden de
opererer med ulike sosiale kon-
struksjoner. Hvis en godrar at det
er slike forskjeller, dpner det opp
for at en kan utveksle sine sosiale
konstruksjoner og dermed utvide
og nyansere dem. De er ikke gitte,
statiske bilder, men oppfatninger
som kan endres gjennom formid-
ling.

Andre som kjenner barnet
godr, kan opptre som formidlere,
selv om jeg av plasshensyn har
begrenset meg til 4 fokusere pi
foreldres formidlingsfunksjon.
Formidling er vikrig for & fremme
forstielse for barnets og familiens
situasjon og legitimere deres behov
for tilak og tjenester. I en kom-
munal virkelighet med ekonomisk
trange tider, blir innbyggernes
behov gjenstand for prioritering i
en eller annen form ut fra det inn-
byggerne, administrasjonen og
lokalpolitikerne oppfatter som
legitime behov. Foreldrenes for-
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midlingsinnsats kommer tydeligst
fram i smikommunene, hvor for-
holdene er overiktlige og nett-
verksstrukturene tette og omfangs-
rike. | mellomstore kommuner og
i storbydistrike gir fagfolk i stor
utstrekning inn som formidlere,
siden de ofte er mellommenn mel-
lom barnet og de som tar beslut-
ninger i kommunen. Deres for-
midlingsinnsats er imidlertid koor-
dinert med foreldrenes i ulike for-
mer for allianser. Foreldrene har i
en del sammenhenger storre tro-
verdighet enn fagfolk, kanskje med
unntak av leger. Dette kom fram i
Andersens studie av den kommu-
nale iverksertelsen av HVPU-
reformen i 8 typiske kommuner,
denne viste at «vokrere», der vil si
ridmenn og ordfarere, hadde liten
tillit dil «forkjempernes, det vil si
fagpersonale i formidlerposisjon
{Andersen 1994),

I tillegg til sin funksjon som
formidlere, ga Brages foreldre ogsi
et tydelig eksempel pi der jeg kal-
ler 4 opptre som wvaktbikkjers. Det
trodde at retten til avlastning ogsd
innebar ar avlastningen skulle fore-
git i den leiligheten som var bygd
for detre formiler av midler tilfort
kommunen i forbindelse med
HVPU-reformen, og som var til-
passet de behov Ask og Brage ville
ha i overskuelig fremtid. Starten
var god, Brage trivdes, naboene ble
kjt?nt med ham og foreldrene falte
seg trygge. Erter relative korr tid
Uppstﬂd der imidlertd en krisesi-
tuasjon, kommunen mirte pd kort
varsel skaffe borilbud til en person
med annen type problematikk
som kommunen ogsd har et ansvar
overfor, Losningen ble midlertidig
plassering i avlastningsleiligheten.
53 miree de finne et alternarive til-
bud til Brage, med ganske drama-
tiske forhandlinger mellom forel-
dre som npph:w:r at barnet blir en
kaﬁtcl}all i l:ll:'t kﬂmmunalz Systf-'
met mens rcttighct{:nc smuldrer
hen sammen med statstilskuddet.
Fagfolk blir presset av krav il
desentraliserte losninger for alle
kommunens innbyggere med spe-
sielle bhov. Selv om foreldre har

=l

rett til avlastning, er det kommu-
nene som bestemmer hvordan de
vil utforme tilbuder. Foreldrene
vet hva de har akkurat nd, men
ikke hva som kan bli forandrer og
nir, og denne utryggheten opple-
ver de som serdeles slitsom. «Vi
nekter 3 akseprere at vi mé sliss for
ale vi har rete pd. Det er det som er
slitsomt, 4 veere pd vake: Hva gjor
de i neste budsjettbehandling?s, sa
mor til Brage. Det foreldre tror er
rettigheter, viser seg 4 vaere
avhengig av skjennshaserte behov-
svurderinger.

Nir der gjelder den rollen jeg
kaller «pddriveres, gir Carl sine for-
eldre er tydelig, om enn noe spesi-
elt eksempel. 1 deres kommune var
det dirlig barnehagedekning, swer-
lig for barn under tre r. Da han
som todring fikk tilbud om plass
pi et kommunalt dagsenter for
barn og unge med psykisk urvik-
lingshemming, tok foreldrene
imot. Personalet forsekee i priori-
tere det lille barnet og gi ham et
bra tilbud, og de hadde Fite tildele
spesialpedagogiske ressurser. Men
Carl grit mye og var redd for lyde-
ne de store ungene lager. Persona-
let konkluderte ganske fort med ar
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Carl ville vare mye bedre tjent
med et tilbud 1 vanlig barnehage.
De snakket med foreldrene, som
sokte barnehageplass med anbefa-
Iillg I:-IE dﬂgﬁ.‘itl’ltfl’tt, Og l'fgl'lt:[
med at Carl ville bli prioritert ved
opptak. Men seknaden ble avslirr.
De klager til overste klageinstans,
Fylkesmannen, men den ferte hel-
ler ikke fram. Foreldrene ga likevel
ikke opp. PP-tjenesten ble trukket
inn som aktiv samarbeidspartner
med ranke pi seknad il neste ir.
Etter mye strev og ulike forsoks-
ordninger gjennom fire dr, fikk
Carl endelig barnchageplass.

Nir der gjelder samarbeidet
mellom foreldrene og hjelperne, vel-
ger jeg 4 wrekke frem noen fi sen-
trale trekk, men vil pipeke at
materialet viser samarbeid som en
prosess rik pd variasjon, mangfold

Og nyanscr,

—  Foreldre kan ha direkie linfe tel
ﬁrfsfumfngmiwffr— sarlig i smi-
kommunene.

—  Foreldre kan ba uformelle allian-
ser medd fagfolk som mellommenn
til beslutningsnivdet — tydelig i
den mellomstore kommunen,

—  Foreldre kan ha formelle allian-
ser med fagfolk — tydeligst i
storbydistrikrene

Jeg skal ogsd her gi noen eksem-
pler, farst pi det jeg kaller & ha
direkte linje til beslutningsnivdet.
En mor i en liten kommune foreel-
ler om hvordan foreldrene arbeidet
for & fremme sitt syn i en sak som
var viktig for dem: «Ferst snakka
vi med 2. linjetjenesten’ og fikk
full stotte der. — — —. Da ringte vi
til skoledirekteren og da snakker vi
med ordfereren som ogsi er peda-
gogisk konsulent og fortalte at
skoledirekroren var helt enig med
oss i at vi kunne kreve at de fikk
tilbuder pi skolen. Vi hadde PP-

* Det fylkeskommunale habiliteringssente-
ret for barn, som har arbeider med Ask og
veileder personalet i det kommunale dag-
tilbudet.

* Kemmunestyremotet hvor lokaliseringen
av daEti“:ludEt sku”c IJ{'I'IZI'IE"E‘&.
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tjenesten og skolesjefen med oss,
og leretlager. — — —. Og sd snakka
jeg med en god del av dem som
sitter i kommunestyret personlig,
og med lokalavisa under (kommu-
nestyre)motet’.» Disse foreldrene
forholder seg nok tl fagfolk, men
de lar seg ikke stoppe om de ikke
fir gjennomslag for sine synspunk-
ter hos sikalte «bakkebyrikrarers.
De bruker folkestyrer aktivt.

| starre kommuner er Fagﬁ:dk i
stor utstrekning mellommenn
mellom foreldre og beslutningsta-
gerne | kommunen. Ee cksempel
pi dette som jeg kaller sformell
allianse inner vi i Carl sitc tilfelle.
Avslager pi seknaden om barneha-
geplass ga grobunn for en akriv
allianse mellom foreldrene og per-
sonalet pd dagsenteret utenom de
formelle fora som ansvarsgruppe
o.l. De hadde Fiee en felles interes-
se 1 4 vinne kampen om barneha-
geplassen og ble samarbeidspartne-
re | arbeidet med 3 nd et felles mal,
De dreftet hvilke alternative stra-
tegier som var itlgjengelige, de fant
frem til og provde ur ankemulig-
hetene, og de skaffet seg mer
kunnskap om de formelle og ufor-

ITIE] I(.' fakmr{:nc S01M I'Iﬂ.ddt' IlﬂnH}"'
telse pd beslutningene om hvilke
barn som fikk barnchageplass i
kommuenen. En av foreldrene
gikk aktive inn i NFPU og pdrok
seg styrevery, som medferte godt
kjennskap til reformens ideologi
sivel som kunnskap om hvilke
stottespillere NFPU hadde innen-
for den kommunale forvaltningen.
Foreldrene lerte seg hva de kunne
kreve og hvordan. «Alliansepart-
nerne» fordelte ogsd oppgavene
mellom seg ut fra hva som best
egnet seg for hver «parts. Erter-
hvert ble PP-tjenesten trukket inn
som alliert, senere ogsi forskolela-
rer og assistent i en barnehage, og
forst da, erter 4 dr, fikk Carl den
etterlengtede plassen.

Nir det gjelder det jeg kaller en
formell allianse, er ansvarsgruppen
i storbydistriktet der Gunder bor
et godt eksempel. Gunder er beve-
gelseshemmer og har sansemoto-
riske vansker p.g.a. cerebral parese.
I hans dlfelle har ansvarsgruppen
en sentral rolle, Hans gruppe
bestir av foreldre, spesialpedagog i
PP-tjenesten spesialpedagog pa

harnf:hagf:n og Fy;imumpuut, m<ns
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andre kan innkalles ved behov. De
metes hver 6.-8. uke og summerer
opp hvordan tiltakene har fungert
siden forrige mote. Spesialpedago-
gen 1 PP-tjenesten sier det slik:
«Og s kan vi komme til konklu-
sjoner der da, om hvordan vi skal
jobbe videre og hva som er vikeig i
tenke framover. S tar vi det opp
pd neste mate. S3 vi har en slags
fremdriftsplan med det, en kon-
trakt som ligg der i ansvarsgruppe-
jobbinga, pi jevnlig oppfalging og
at man ivaretar de ulike bitene».
Hun sier videre at «hensikren med
det er 4 lette trykker for foreldre
forst og fremst, sd de skal slippe 4
springe rundr tl forskjellige
instanser og slippe i koordinere
dette sjol.» I denne saken synes
ansvarsgruppemerene i vere vikii-
gere enn de andre samarbeidsrela-
sjonene ogsi ut fra det foreldrene
forteller. De har hate ansvarsgrup-
pe siden oppfalgingen av Gunder
ble overfort fra den fylkeskommu-
nale habiliteringsenheten og til det
kommunale hjelpeapparatet i
bydelen. Da var Gunder ca. 3 ir.
Foreldrene var skepriske til overfo-
ringen, men ble positivt overras-
ket, ifolge mor: «Vi var jo veldig
negativ til det der, eller skeprisk
rett og slett, men jeg vil jo si at det
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fungerte bedre det enn habilite-
ringssenteret. Det vil jeg absolutt
si. Vi har vert kjempeheldige med
de folkene i distrikeet, og de har
sagt fra, vi har aldri vaert borti det
her. Det er nytt for oss, si de har
virkelig gjort oppgaven sin bra alt-
si. De har ikke bare snakker. De
har gjort ting.» Gruppen har
strukeur og ledelse, og foreldrene
deltar akrivt, ogsi ved i legge pre-
misser. Likevel er det begrenset
hvilke beslutninger som kan factes
pé dette niviet. Da foreldrene fikk
beskjed om at Gunder skulle
begynne pd en annen skole enn
planlagt, var det foreldrene selv
som mirte gd til aksjon: «Da hjel-
per det ikke om du har ansvars-
gruppe eller hva du har — da er der
bare du som foreldre som mi job-
be deg igjennom. Da er det bare
vart brev og vire underskrifter som
gjelder.»

Hvor er helsetjenestens plass
i det helhetlige tilbudet til
funksjonshemmede barn slik
det framhkommer | denne
undersokelsen?
Helsetjenesten kan muligens ha
inntrykk av at deres rolle er akriv
og fremtredende i slike saker,
bedomrt ut fra de dlfellene der de
har gitt inn og engasjert seg. Men
fra brukernes stisted ser der noe
annerledes ut — Foreldre mi streve
for at barnets behov skal bli tact
alvorlig hos helsetjenesten som hos
andre deler av hjelpeapparatet.
Det er personalet der barnet
har sitt dagtilbud, si som
skole, barnchage,
dagsenter o.l. som
peker seg ut som
de mest aktive
samarbeids-
partnerne for
foreldre.
Foruten
lerer
= eller

— -

e

s
-

\\Nir der gjalde enklere ting, slik

farskolelzrer, er det PP-tjenesten
som er fast gjenganger; ellers er det
ganske stor variasjon.

Helsetjenesten har en viktig
funksjon bide nir det gjelder
utredning og diagnostisering, noe
som foreldre opplever som en for-
utserning for tiltak, og i & motivere
foreldre til 4 ta imot hjelp. Nir det
gielder de sterke funksjonshemme-
de barna i undersakelsen, var hel-
setjenesten de forste hjelperne for-
eldrene kom i kontakt med. Der
vil si barneklinikken ved sykehuset
og habiliteringssenterer for barn.
Herfra ble etter hvert ansarte pi
kommunenivi kobler inn, deri-
blant helsetjenesten. Likevel frem-
stir de i undersokelsen som ganske
perifere. For de barna som hadde
lettere former for funksjonshem-
ming, var det gjerne motsate, Hel-
sesoster og kommunelege fanget
opp signaler og henviste til spesia-
listhelsetjenesten for utredning, si
her spilte de en litt mer akeiv rolle.
Foreldrene til de sterkt funksjons-
hemmede barna, hentet fremdeles
en viktig del av de tjenester de
trengte hos spesialisthelsetjenesten
i fylket. Dette begrunner de med
at de trengte den ekspertisen lege-
ne der hadde pd grunn av barnas
omfattende og sammensatte funk-
sjonshemming, og de problemene
fagfolk hadde med & kommunisere
med barna og forstd signalene de
fomidler. Siden barna hadde vart
fulgt opp derfra siden spebarnssta-
diet, hadde foreldrene og persona-
let der utviklet en form for gjensi-
dig tillit; ofte gjennom erfaringer
med proving og feiling. Det var
viktig for foreldrene at deres evne
til & kommunisere med barner ble
anerkjent, slik at deres oppfatning
av barnets helserilstand ble godract
som informasjon som det er verdr
i legge vekre pd. For eksempel da
Ask var syk og kastet opp maten i
en lang periode, tok det lang tid
for gutten ble skikkelig undersakt.
Da diagnosen endelig ble stilt, sto
det om liver. «Men hva skal en
gjore da.», sa faren, «nir legen sier
det ikke er noets
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som vaksiner og vanlig barnekon-
troll, brukte foreldrene de ansarce i
den kommunale helsetjenesten
som helsesaster eller kommunele-
gen. Dersom det var funksjonelt
for dem, gikk de ogsi om den
lokale legen for & fi henvisning
videre til sykehuset dersom det
oppstod sykdom som kunne vere
alvorlig. Om dette skjedde i helger
eller pd annet tidspunke der det
var leger 1 nabokommuner som
hadde vakt, noe som innebar at de
mitte forholde seg til en lege som
ikke kjente barnets situasjon, kon-
taktet de like gjerne sykehuset
direkte og hadde fire aksepr pid
det.

Helsesoster syntes 4 ha en spe-
siell rolle i forhold til familier med
funksjonshemmede barn, siden
hun ogsi hadde kontakt med
familien gjennom sin oppfelging
av barnets sesken, og var blant de
hjelperne som kunne ha oppmerk-
somheten pd deres situasjon. For-
eldre kan trenge stotte i 4 priorite-
re dem ogsd. De fleste hjelperne
forholder seg til kun det funk-
sjonshemmede barnet.

[ de to tilfellene hvor barnas
fysiske funksjonshemming forirsa-
ket av cerebral parese, er mest
fremtredende, er fysioterapeutene
godt synlige i samarbeidet. De er

ogsd involvere 1 dlbuder il de
sterkt funksjonshemmede barna.
Det varierte en del hvordan fysio-
terapeutene la opp sitt tilbud il
barna, og tre forskjellige arbeids-
mater utkrystalliserte seg:

— A integrere det fysikalske tilbu-
det i barnets lek og hverdagsli-
ge aktiviteter under oppfolging
av personale i barnets dagril-
bud, med opplegg utarbeider
av ﬁ(ﬁiotcrap{ut Dg E‘l’fntuﬁ‘lt
med veiledning.

— A ha barnet inne pi fysikalsk
institutt for behandling der.

- A kombinere behandling pi
instituttet med tilrettelegging
av aktivitetene i dagtilbudet.
Dette krevde nert samarbeid,
hver fysioterapeuten gikk inn
og observerte i dagtilbudet, og
at en av personalet der var til-
stede under behandlingen pi
de fysikalske instituttet og fulg-
te med i urviklingen der.

Generelr syntes det  vare god
kontakt mellom spesialisthelsetje-
nesten pi fylkesnivd og hjelperne i
kommunene, som var aktive i 4
soke rid og veiledning. Habilite-
ringssenteret hadde et wverrfaglig
sammensatt personale med den
kompetanse som kommunen opp-

levde at de hadde behov for, og
med ner tilknytning il barnekli-
nikken pid sykehuset. Kompetanse-
senteret for blinde og svaksynte i
regionen ble ogsd benytret.

Familier med funksjonshem-
mede barn gjor en stor innsats for
i gi disse barna en oppvekst med
god livskvlitet i et normalmilje,
men de trenger gjelp og stettetil-
tak for 4 greie dette. Noe vi i Nor-
ge mener er en viktig samfunns-
oppgave. Primerhelsetjenesten er
tiltenkt en aktiv rolle i det kom-
munale stetteapparatet, men bide
min undersekelse og andre tyder
pi ar sd ikke er tilfelle (Lichrwark
1995). Dette kan tolkes pi flere
mirer. Kanskje er familier med
sterkt funksjonshemmede barn
best tjent med den bredde og
spisskompetanse en spesialisthelse-
tjeneste kan gi? Eller har ikke all-
mennpraktikerne tatt utfordringen
med i skaffe seg nok kompetanse
til i ra fawr pd helseproblemene il
psykisk urviklingshemmede -
enni?

Inger Marii Tronvell
Norsk senter for barneforskning
7055 Dragvell
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Om organisering av tilbud il
aldersdemente i primarhelsetjenes-
ten. Utviklingsprogram om alders-
demens, Rapport nr 17. INFO-
banken 1995,

Ase Wrilsen har i samarbeid med
Norsk Gerontologisk Institutt og
INFO-banken ved Granli senter
skrever en rApport om forarbeider,
oppbyggingen og driften av en
skjermet enhet for aldersdemente i
Vestvigey. Wrilsen tar opp pro-
blemstillinger som nok er kjente
ved de Heste slike enheter: Hvilke
pasienter som ber B tilbud ved
skjermet enhet, hvordan dykrig-
gjore personaler og hvordan pivir-
ke de holdninger helse- og
omsorgspersonell har til demenre?

Prosjekeet i Vestvigoy gir ut
over arbeider med den skjermete
enheten. Det legger veke pa i byg-
ge et helhetlig kommunale tilbud
til demente og pirerende. Her kan
der vaere idéer § hente for andre.
Rapporten inneholder en underse-
kelse om pidrerendes situasjon,
beskriver utvikling av tilbud til
pirerende og fremvekst av en
pirerendeforening. Videre setter
den opp et forslag il en tilvaks-
kjede for demente i kommunen
(men kan forelabig ikke legge fram
erfaringer med dette). Prosjekret
har som milserting i bygge opp
enheten til et regionalt senter for
aldersdemens i Lofoten og
Vesterilen.

Er interessant moment er bru-
ken av skjermet enhet som faglig
ressurs for det ovrige behandlings-
apparatet i kommunen. De som til
daglig arbeider med demente,
samler opp mye «taus kunnskap»
som altfor sjelden systematiseres
eller formidles videre til andre. |
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WRALSEN A.

Hva skal vi gjore med

mamma?

Vestvigoy har de girr si lange at
skjermer enhet har koordinerings-
ansvar for utredning ogsd av
hjemmeboende demente. Som all-
m::nnpraktikcr kan jeg nok finne
betenkeligheter ved i overfare
denne modellen il andre kommu-
ner. Den er bla. helt avhengig av
berydelig fagkompertanse pd den
skjermete enheten.

Hvilke pasienter som skal prio-
riteres, er et kjernepunke i disku-
sjonen omkring skjermete enheter.
Deet er av interesse d lese hvilke
kriterier andre har kommet fram
til for inn- og utflytting. Rappor-
ten gjengir kriteriene fra Vestvig-
oy, men kunne gjerne diskurere de
grundigere. Hvilke behov er det
enheten i dag ikke dekker? Og
hvem tar beslutning om fytting?

Demente pasienter er en hete-
rogen gruppe. Det virker som
enheten i Vestvigey er innretret
mot pasienter uten vesentlige
adferdsproblemer eller pleiebehov.
Hvordan man skal mete slike pro-
blemer, tar rapporten ikke opp.
{Overlates til andre rapporter i
samme serie ?)

I det hele savner jeg en nerme-
re vurdering av opplegger pi den
skjermere enheten. Eeks. vil jeg
anta at det er et fast legetilsyn,
men dette er ikke nevne. Hvilken
funksjon har en lege i teamet? Kan
det vaere anskelig med fysiotera-
peut, ergoterapeur, aktiviter, evt.
andre? Erfaringer fra den daglige
driften er ]{napt nok berart. Det
kunne vart av interesse 4 vite om
ltl':lbbtrw =0In !"i.'l.il'll'l{' YRIT ullllg‘itt.
og om problemlesning og tiltak
som viste seg 4 vare en suksess.

Omsorg for demente er kanskje
den starste utfordringen for kom-
munal omsorg de neste tidr. Tradi-

Hva skal vi gjgre
med mamma?
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sjonelle institusjoner er en lite
egnet ramme for behandling og
omsorg for denne pasientgruppen.
De siste 10-15 dr er det bygger
mange «skjermete enheter for
aldersdementes rundt om i landet.
aSkjermet enhet» og andre tilbud
til demente er relative nye tileak
som er utformet pi forskjellige
miter og med forskjellige erfaring-
er. Det er nd pd tide med utveks-
|ing av idéer og crfaringcr. Gijen-
nom dette kan vi utvikle bedre l-
bud. I den sammenheng er rap-
porten bide nyttig og viktig. Den
bar vaere av interesse for alle som
arbeider med behandling og
omsorg for demente.

Rapporten har er lesevennlig
formar, passe store sider oppbrurt
med fgurer og bilder. Spriklig
kunne den nok tjent pd en viss
innstramming.

fvar Medids
Allmennpraktiker/sykehjemslege

Legesenteret
1920 Sorumsand
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Chirurgia Miner A/S 1996,
100 sidler. Pris 298,-kr.

Anmeldt av Petter Ogar.

Noe av det mest spennende med
medisinen er dens mangfoldighet.
Et viktig element i mangfoldighe-
ten er koblingen mellom teorerisk
kunnskap og prakriske ferdigheter.
Betydningen av prakriske ferdighe-

JTPOSTEN 1996; 25 (4)

FRODE SAMDAL, ARE HELSETH:

Kirurgi i allmennpraksis

Handbok i chirurgia minor og suturteknikk for
allmennpraktiserende leger og medisinske studenter

ter er erkjent ved at dette er tatt
inn som en obligatorisk del av spe-
sialitsutdanningen i allmennmedi-
sin, Praktiske ferdigheter leres best
gjennom prakrisk arbeid og tre-
ning, gjerne under veiledning av
kyndig person. Tilgangen pd kyn-
dig veiledning er imidlerrid sterke
begrenset i allmennpraksis, og en
er avhengig av skriftlige «kokebe-
kers. Disse har ikke akkurat vokst
pd trazxr, men vi har nd pd kort rid
fitr to norske hind-
beker rertet mot
praktiske ferdighe-
ter. | forrige num-
mer av Utposten
ble Metodebok i
skadebehandling,
brudd og blat-
d.CISEl(ﬂ.dCr av
Lenne og Ner-
hus anmeldr. |
dette numme-
ret vil vi trek-
ke fram
Kirurgi i all-

mennpraksis av Frode Samdal og
Are Helseth.

Boka er bygd opp med innle-
dende kapitler om hva som egner
seg for kirurgi i allmennpraksis,
utstyr, lokalanestesi og kirurgisk
teknikk. Deretter folger kapitler om
ulike kliniske problemstillinger:

— Postoperariv b-r:hand"ng etter
elekuiv kirurgi

~ Dermatologisk behandling av
hudforandringer

- Arr

— Hud- og bletdelsskader

— Brannskader

—  Abscesser

— Infeksjoner i fingre og ter

- Anoproktologi

— Uleus cruris

Forfatterne arbeider ved henholds-
vis plastisk kirurgisk avdeling ved
Regionsykehuser i Trondheim og
barnekirurgisk seksjon pi Rikshos-
pitalet. Til tross for dette spesiali-
serte utgangspunkt synes jeg de
har lykkes bra med i legge fram-
stillingen pi et fornuftig allmenn-
medisinsk nivi. Kanskje med unn-
tak av krav til sterilitet og oppdek-
ning, som kan virke noe rigorase
for en som har sin bakgrunn fra et
landsens legekontor uten farerru-
ende stort smittepress verken fra
pasientene eller omgivelsene, Boka
har bra med instruktive figurer og
oppsummerende faktaruter. Skulle
jeg @nske meg mer i en senere
utgave mitte det bli at enkelte
kapitler ble noe fyldigere. Men alt
i alt en nytig bok som trygt kan
anbefales.

Boka bestilles direkee fra forlager:
Chirurgia Minor AS, Linderudveien
105, 1353 Berums Verk.
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Helsesostrene i Moss har i
Utposten nr. 3 1996 svart pi min
artikkel om Helsestasjonen (1),
hvor jeg argumenterer for at
barnets faste lege bor ha et storre
ansvar for det forebyggende helse-
arbeidert, deriblant helsestasjons-
kontrollene,

Dret er alltid hyggelig nir noen
leser det en skriver, og enda gjor
seg umaken 3 svare tilbake.
Tidligere har ogsi helsesester Ola
Berglund i Halden i et leserbrev i
Aftenposten (2) kommet med
kritiske bemerkninger til min
artikkel, idet han oppfatter inn-
legget som et fremstor for A tjene
penger pi dette arbeider.

Helsesostrene 1 Maoss (alle
helsesastrene?) har tydeligvis
mange negative erfaringer med all-
mennlegene i distrikeet. Pasientene
fir ikke hjelp og mid kontakree lege-
vakren (utenom legens kontortid),
det er dirlig kontinuiter i lege-
pasientforholdet og familielegene
sender ikke kopi av pasientjourna-
len ndr pasientene skifter lege. Er
dette sant? I sifall er det mange
allmennleger rundt om i landet
som ikke kjenner seg igjen i derre
bilder.

Videre er helsesastrene i
urgangspunktet negative til en

160

Helsestasjonen
= pa helsesgstrenes

premisser?

dansk modell (3), hvor helsesgstrene
oftere oppseker barnefamiliene i
deres hjem, i stedet for 4 sitte pd
sitt eget kontor, slik helsesastrene
gjor hos oss. Hva tror dere barne-
familiene selv ensker?

Det foregir for tiden en sporre-
undersekelse for 4 kartlegge

brukernes ansker. Forelopige resul-

tater tyder pi at de fleste barne-

Familiene ville foretrekke ar familie-
legen ogsd hadde ansvaret for helse-
kontrollene (personlig meddelelse).

P helsestasjonen er helsesaster
den som administrerer og organi—
serer tjenesten. De |cgcm: s0m
kommer inn som hclscsta_sjo-n5~
leger kan vare turnuskandidarer,
kommuneleger pd samme senter,
leger fra andre legesentra, privat-
prakriserende leger som er pilagt &
dekke denne tjenesten eller leger
som har dette som en liten delrids-
jobb.

Min (og erterhvert mange
andre familielegers drem) er 4 ra
ansvaret for de barnefamiliene jeg
har Fulgt fra moren ble gravid.
Synes dere det er logisk at det
plutselig kommer inn en annen
lege som skal felge opp de barna
som jeg har hatt ansvaret for i
mors liv, og som jeg ser hver gang
de blir syke? Og pd den annen

side: hvilken entusiasme tror dere
jeg klarer & mobilisere overfor
andre fa mi]ich:g::rs barnefamilier?
«Kjertkontrolls er er simpelt
begrep for denne typen virksom-
het, som stadig flere leger finner
lite meningsfull.

Helsesostre og allmennleger
burde sti sammen og jobbe for en
ny helsestasjon, hvor barnets og
barnefamilienes behov og ensker
ble fokusert pd, og hvor den faste
familielegen og helsesoster samar-
beidet om bide det forebyggende
og det kurative arbeider. Hvis
Morge firen fa_stlcgmrdning som i
Danmark vil dette bli en helt
naturlig del av dette systemet.
Hvorfor ikke se pa det som en
spennende utfordring, som kan gi
det forebyggende helsearbeidet en
ny dimensjon?

Olav Thorsen

Referanser:
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3. Honoré |, Barneundersokelser i
Danmark. Utposten 1995:5,
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(Solstrandfondet»

Forskningsfond for allmennpraktiserende leger pd Vestlandet

Fondet ble etablert 6/2-92 ved en
avtale mellom Aplf og Seksjon for
allmennmedisin, Institutt for sam-
funnsmedisinske fag, Universitetet
i Bergen.

Fonder kan yte stotte ol all-
mennmedisinsk forskning pd Vest-
landet. Statten gis som refusjon av
konkrete urgifter i forbindelse med
forskningsprosjekret, og som ikke

er dekket pd annen mire. Det gis
ikke generell prosjekistatte, heller
ikke storte til studieopphold eller
kongressreiser.

Fondsstyret gjor oppmerksom
pd at forskningfondets midler er
begrensede. For 1996 kan totalt
utdeles ca. 11 000 kr.

Seknad om tilskott sendes
Fondsstyret, «Solstrandfondets,

Seksjon for allmennmedisin,
Ulriksdal 8¢, 5009 Bergen, sam-
men med en kort prﬂsjckthcskri-
velse og angiw:lsc av u[giﬁ;ens art
og bakgrunn. Seknadsfrist 1/9-96.

Seknaden skal vare pi én side.

For fondsstyret
Hogne Sandvik

Lering for livet
= Fra lydighet til selvstendighet

Opplazringskonferanse 2. — 4. oktober 1996

' Arbeider du med mennesker med kroniske syk-

dommer?

' Er det stort gap mellom det du ensker at «dine kro-
nikerew skal gjore og det de gjor?
v Synes du der er vanskelig & motivere til egenom-

sorg?

v Foler du at «kronikeres er passive, mens du mi ta

ansvaret for deres helse?

¥ Har du ikke tid «l 4 kere «skronikeres alt de burde

vite?

¢ Synes du at du kan faget ditt, men lite om under-

visning?

¢ Har du undervisningsopplegg og metoder som du

kan dele med andre?

Meld deg pi konferansen for helsepersonell som arbei-
der med personer med kroniske sykdommer 2. — 4.
oktober 1996 i Folkets Hus, Oslo. Konferansen er et
samarbeid mellom; Den norske legeforening, Lands-
foreningen for Hjerte- og Lungesyke, Norges Astma-
og Allergiforbund, Norges Diabetikerforbund, Norsk
Epilepsiforbund, Norsk Revmatikerforbund, Norsk
Sykepleierforbund og Sosial- og helsedepartementer.

For program og pamelding kontakt Norges Diabetesforbund
v/Liv Nordby pd tlf 22 65 45 50/fax: 22 63 06 88.
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-NSA

Norsk Selskap for Allmennmedisin planlegger

i opprette:

~ Referansegruppe for bruk av informasjonstek-
nologi i allmennpraksis

— Referansegruppe for obstetrikk og gynekologi

NSAMs referansegrupper bestir av kolleger som
onsker d arbeide mer med et enkelt fagomride
innen allmennmedisin sammen med andre interes-
serte. Det stilles ingen krav til kompetanse hos den
enkelte eller til akuivitetsniviet i gruppen.

OInsker du a fordype deg i faget?

Norsk selskap for allmennmedisin

The Norwegian College of General Practitioners

MNSAM stotter hver gruppe med et ir|'[g tilskudd
pd kr. 5.000,-. Det kan i tillegg sokes om ytrerlige-
re tilskudd inndil kr. 15.000,~ til gode prosjekeer.

Interesserte kolleger kan ta kontakt med Anders Bar-
heim (anders. barheim@isf wib.no, tlf 55 58 61 40,
fax 55 58 61 30) eller Hogne Sandvik (hogne.sand-
vik@isf uib.no, tif 55 58 61 42), Seksjon for all-
mennmedisin, Ulriksdal 8C, 5009 Bergen.

INBGAAN =GLAXD-
Migrenemiccal

IHJEKEJONSVESKE 12 mg/mk 1 ml inneh. Sumatriptan succinal respond. sumatriptan 12 myg,
natr. chiorid 7 mg, aqua ad iniect. ad 1 mi
TH.I'I'I'EFI!IImw‘II.'ﬁu? Her tabiett innah. Sumatripian succinat sumairiptan 50
mm:ﬁlm. 207 mg. mesp. 140 mg. constit, et cober 50 mg: (E171), (E172), color
Klassdisering: Wasi lee SHT 1 -reseptomgonist. Virkningsmekanisme: Seigiay
SHT1-resaploragoeist uten elfekt pd SHT2- og SHT3-resepiorer. SHT1-resephoner e funnet i
howedsak | canotis siskulasjonen. Ditstasjon av disse ke antas § vere den
malanisma ved migrene. AhﬂmqmrSubkm Injekajon: Aask og fullstendig.
1015 minutier, Bnotigjengelghet 6% mmmumummmm
14%. Proteinbinging; 14-21%. Halveringstid: Ce. 2 timer. Metabolisme:
mhllmwﬂwm wien SHT1 eller 5HT2

Mambolsares
aktivitet Ugkilleise: 1 uringn,
IRDIKASIONER: injsdsjonsvesis: Akulte aetall o mied eller Ulen sura der Symmplomens
& avertigh og annen behandling idce Far fan frem. Br hodepine. Tabistisr Akstie anfall &y
I'Iﬂahrmaunhwmumnahwhmmmmhdmﬂlrmlhmmnm
KASJONER: Hypersensitivitet overfor innholdsstofiens, Ukamnolien hypertension.
Sumwnﬁlmmmrrpmmummuuumﬂmumm e
Ipariesykoom eler Prinamital angina'koninar vasospasme. Samtidig bruk av prepanater som
1 Ve TN kY iR
BIVIRENINGER: Hypoige t:-mHﬁh Seerte pd injelsjorsstedet. Smerte, kribling, varme, tyngde.
fryk eller Stramningar | deler av kroppes, iskludest bryst og hlltrmlnn Symgtamens e hoved-
sailig mide og lmmmhnlunmﬁﬂmmm Sympbomeng ban
1umm ris o lean i sieldne tifledler (< 171000) varn fordrsaket av koro-

ATC-nr; NOZC X04

effakt emter

o 10 mm kgl Hhh"n uppbal?!ﬁ!dm rr_p'ppl-pa:T Enr::lwml nksjong
] r .
praves, Hudutshett. :: 101 000): E;Iwﬁ'urrrq antel, brath

. Higrte-
bank. Kortvarig lhw eikstrernd sigldne hifaler (< 1:| har diat vaert
rappariert aryimier, lnruﬁ-m ischerniska EK'EMnngrih hierteintarit ved bruk av

utalulekas far | mmumlmrh ¥an mistenkes. Sumatriptan bav
brukes red hed inv pasiester med epiapst ellar and forandringer | Bjemen som senker
krampeterskelen, Pasientes mad kient everfalsombet overfor selfonamider kan utvilkle sn alengisk

reaksjon (fra hudreaksjoner i anafylaks() ved bruk av sumatsiptes. Suratriptes md de tas
tidligare ann 24 timer etier inntak av ergotamin, og tisamnnds mi det gl minst § tmer ether

Inntak av sumatriptan for ergotamin kan tas. Forsdighet utvises hos pasiemer med sykdom som
kan fprg Gl endrel absorpsion, mesabolisme elier utsiolislss av legemidiel, som Feks, nedsatt
myrelunksjon. Lavene dosering bor vurdenes il pasienter med nedsatt everfunisjon. Dasighet kan
opplre S0im #f resultat av migrene sler bahandiing av dense. Forsidighet bar ubvisas hos
pasienier ved bilkgering, betjening av maskiner 0.l Pd grunn av begrensel erfaring, ber
sumatriptan |nn11|mmlmmwusunm under 18 adler over 85 dr. En tendeas il mknisg
wrhﬂmgpm innen normal spontan foreiomst er rapporiem.

NG: Ertating mad bruk av sumatriptin hos grawce er begeenses. Dat er
forholdevis lav margin mallom anbatal kinisk dese
Sriterdad | dyrelorsak. Bruk under prangerskap frarbdes derfoe. Sumairiptan wiskiles |
marsmelk hos dyr. Dpplysninger oo ovengang | humas melk forsligger o, Brok av sumasrptan

wndar amming antafaks derfor (e
IHTHH!B&IL Ergotamin, MAD-bammere. Tearetisk mulighet for interaiejonar med itium og
serioain reopplakshemmens.

IeDSERING: Til behanding av siutte anlel av migrene
profytaktisk, DlmmmpthMvnmn
vad di farsae tegn pd migrent. Sumairistans elfe ef imidhrti usdesgig v hvoe
anfabat bar van rﬁmnumwmr 'I-'murfis-ﬁk,l : Eare il
injeision. Pasiemiens bes losa legepe: marie 1l
Hﬂﬂﬂﬁuwmwﬂu Eﬂlh'dl'ul'ﬂ [Emn] nnjm:umu Injeksjonswashen
lbr Brukes Hi pasienter hvor resk innsatiends ar nadvendig eller ved inalme o) oppkast
Dersom symptomene kommes Slbake, kan an ny dose gis | lapet av 24 Bmar. Det skal vare
minimum 1 temé mellom dosens. Makgimum dagndosa: 2 injelconer (12 mg). Tabiter: Vanig
dosa e 1 tablett & 100 myg. En lavers dose (50 mg) il vare affsktiv for noen endall hos enkeia
pagienter. 1 tablett & S0 mg ber bemyties dersom pasienten har nedsatt evartunision eller
desseen paslentens bivirkninger begrenser nytten & 100 mg tablefien. Dersom symplomene
komemer Hibaks ban mw?mmmnmmmmumm
minimum 2 timer meliom dosane mmnhmmummn Gluster hadapine:
Vokene {18-65 dr): injaksjonsvaske: Bam bl sublutan injeksion. Pesienteng bes lese
bruisanvisningen ninya, o spesheit Ingge merks Bl hindiaring av bruit sprayte. En ferdig fyh
injiseres sublutant ved fven andall. Malksimum degnoose: 2 injeksioner {12 mg).
mwmmhmumimrﬂhmm
.lﬂl-lﬁ mmnn;

chaster hodeging. ME fke beukes
anbetales d startn

AKNIMGER 0 PRISER: e hid GlomPen: 0.5 mi {5 my pe,
mTﬂa]:HISSE 0. Flrrl Dﬁml[&mqpu' H ru_muz kr 533,90, Tabletier: 50 my: & st kr
100 myg: 2 sth. b 241,70, 6 stk fr 663, 96
muss
Referanser:

1 Felleskatalogen 1995/96
2 Ferrari MD et al; Treatment of Migraine attacks with Sumatriptan, New
Engl | Med 1891; 325: 318-321.

GlaxoWellcome

Glaxo Wellcome AS, Sandakerveien 114 A, 0402 Dslo
Telefon 22 15 19 45 - Telefax 22 15 67 61
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Ved akutte anfall av migrene

der symptomene eralvorlige

og annen behandling ikke har fort frem'.
{

Kan tas ndr som helst i anfallef.

GlaxoWellcome IMIGRAN

Sumatriptan



Kvalitetssikring i praksis

Kvalitetsutvikling — en del av praksis?

Kvalitetssikring er forlengst en
akseptert oppgave for allmenn-
praktikere. Internkontroll skal vise
hvordan lov og forskrift folges.
Kvalitetsutvikling innebzarer 4
arbeide systematisk for & nd faglige
mil, og dokumentere resultatene.
Men mangel pi arbeidsmetoder
som lar seg veve inn i en travel
praksis, er blant hindringene for &
fi dere «il.

Aplf og NSAM har sett at
metodeurvikling trenges for i gjore
kvalitetssikring til en del av all-
mennpraktikerens hverdag, Med
dette formilet ble samarbeidspro-
sjekret SATS (Sekrerariar for urvik-
ling av allmennmedisinske kvali-
tetsindikartorer) startet ultimo
1994. Utposten har hatt en samra-
le med med Tor Carlsen, allmenn-
prakriker med permisjon fra
bydelslegejobb i Skien, og leder for
SATS-gruppa, som har et medlem
i hver helseregion. SATS er i ferd
med i introdusere kvalitetsurvik-
ling i kollegagrupper over hele lan-

det.

Landsomfattende tilbud

= Vi tar sikte pd & starte 10 grup-
per i hver helseregion, forteller Tor
Carlsen. Det betyr 4 fi med borti-
mot 10% av allmennprakrikerne i
utproving av ett eller flere emner.

164

Gjennomgang av et emne vil kreve
4-6 gruppemeter over ca et ir. 53
langt ser det ut som om vi nir det-
te milet. Det vil vere mulig for
interesserte grupper 4 melde seg
for oppstart fram tl hest 1996.

— Der vikrigste ved opplegget er
at vi presenterer sert av indikaro-
rer, som registrerer sentrale aspek-
ter ved kvalirer pd urvalgte omri-
der. Legene fir ut rapporter bygd
pd disse indikatorene fra sin data-
maskin, og kan bruke rapportene
til 4 serre kvalitetsstandard i egen
praksis sammen med en kollega-
gruppe. Deltakerne fir dermed et
utgangspunke for lering — og
endring av praksis.

— Hvilke emner har dere forbe-
redr?

— Utprovingen omfartter diabe-
tes, sar hals, bruk og organisering
av laboratoriet samt migrene. Indi-
katorsettene sikter pd 4 ta opp
bide medisinske aspekter, pasien-
tenes respons, og ressursbruk, og
det er lagr opp til 4 trekke inn
praksismedhjelperne i arbeidet.

Kvalitetsutvikling

- ¢n del av etterutdanningen

— Hva fir allmennprakiikere inter-
essert 1 detre?

- Mu|ighr:tr:n il 4 nppl:m-
ninger om egen praksis pi en
enkel mare, virker nok tilerekken-
de. Erfaringene med kollegagrup-
per i videreutdanningen er ogsi
jevnt over godt. SATS-delrakelse
er godkjent som en del av etrerut-
danningen, slik at fullfert «kvali-
tetssyklus» for hvert emne godskri-
ves med 30 emnekurstimer. Spesi-
aliterskomiteen har her ensker &
markere at kollegabasert lering
som bygger pi mareriale fra egen
praksis, synes i vere en tjenlig
arbeidsform. Vi har tro pa at akti-
viteten i kollegagruppene vil bli
spennende og motiverende.

Innbygd i vanlig journalarbeid

— Det har vart vi]-ccig i urviklings-
arbeidet at registrering av darta ikke
skal fore ol ekstra arbeid av h:,:ryd-
ning. Det er bygd enkle skjemaer
inn i de sterste journalprogram-
mene, hvor sentrale opplysninger
knyttet til det akeuelle problem
blir registrert, slik at journalnota-
tet kan gjeres tilsvarende kortere.

— Hva kreves av opplaring for &
kjore ut samledata?

— Fakrisk ingen — SATS har
lager et menystyrt program som
gir instruksjoner om hva som skal
md tastes inn av opplysninger.
Deretter kjerer programmet auto-
martisk.

Krav til allmennpraksis
ma ha faglig basis

— Hvem vil ha tilgang til rapport-
ene?

— Rapportene forblir innen kol-
legagruppene, og alle data som
sendes til SATS for evaluering av
utprevingen, vil viere anonymisert
bide nir det gjelder leger og pasi-
enter. P4 den annen side md vi
vente krav til dokumentasjon av
praksis i drene som kommer. Det
er neppe il om at vi vil fi kvali-
tetsnormer i forholde oss til. Den-
ne utviklingen vil bli pavirket av
brukere, politikere og administra-
torer. Pasientene og faget er tjent
med at legene tar initiativet il &
beskrive kvaliter. Erfaringene med
forsek som SATS il fi betydning
for urviklingen, sier Tor Carlsen.

GRUK
Nedre Hjellegt. 1, 3724 Skien
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTENSs edb-spalte

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

Kontaktperson:

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

SCANNING AV TEKST | DOS-BASERTE LEGEPROGRAMMER

Moderne scannere med OCR-tek-
nologi kan gjenkjenne tryke tekse
og overfore den til en tekstbehand-
ler. Denne teknologien er basert
pa Windows og er ikke uten videre
kompatibel med vire DOS-baserte
legeprogrammer. Men der finnes
en utvei hvis man velger i kjore
legeprogrammer under Windows.

Losningen er at man forst mel-
lomlagrer den innscannede teksten
i en Windowsbasert tekstbehand-
ler, deretter kopierer den inn i
DOS-programmet.

Jeg har testet linjescanneren
«Datalen», men jeg ville tro at et
lignende opplegg ogsi kan benyt-
tes for andre typer scannere.

Forst md scanneren installeres
pi arbeidsstasjonen. Som midlerti-
dig tekstbehandler er der urmerker
i benytte Write som folger med
Windows. Programmer tar liten
plass, det er frite for unedige fines-
SCT, IMen har dct nﬂd\"{!ﬂdigﬂ rﬂI
'I:ICI'I ne ﬂppgﬂ."r’i_‘ﬂ.

E-T.tt'l' at sca.nm:rut:st}rn:t T
installert gir man fram som folger:

1. Man oppretter et Write-doku-
ment som kan hete Feks. scan-
nerl.wri. Dette dokumentet
formareres slik at det bruker en
ascii skrifteype, Feks. Courier.
Dette er av hensyn til margene
i legeprogrammet.

Margene settes slik ar rek-
sten passer inn i skrivefelter i
det legeprogrammet man bru-
ker. Hvis legeprogrammert
inncholder flere forskjellige fel-
ter hvor det skal legges tekst,
kan man opprette flere Write-
dokumenter med riktige marger.

2. Dokumenter lagres «tomt» og

man ber tildele det et eget pro-
gramobjekr slik at det kan star-
tes direkte fra Programbehand-

ling,

3. Man dpner sa sitt Write-doku-

ment, Starter scannerprogram-
met og innscanningen kan star-
te. «Data-pen» gjenkjenner nes-
ten alt av tekst som er rykker
cller skrever med laserprinter.
Ved lesing av maskinskrever
tekst blir det en del huller.

Figur 1.
P_rr::_rf.s‘!rur ]
Windows
vindu, sam-
men med et

Worire-eloku-

TG TEESTEE ENE
m plleir i nger (T T L
e k

Ten.
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Den innscannede teksten
blir justert automatisk il mar-
gene i Write-dokumenter som
deretter kan redigeres. Teksten
merkes og kopieres til Win-
dows klippebord.

5. Si gir man il dex felvet i lege-
programmet hvor teksten skal
legges inn og rar legeprogram-
met over i et Windows-vindu
ved 4 raste <Alt+Enters.

Deretter «Klikker» man pi
minustegnet 1 @vre venstre
hjerne og fir fram rullegardin-
I'I'I'I'_"I'I}'-I'_‘I'I.

Man velger «Redigerer og
«Lim inn» og teksten blir skre-
vet inn pd rikeig sted med rikri-
gﬂ.’ margcr.

{Hvis teksten ikle blir skre-
vet riktig inn, mi man sjekke
PIF-filen il legeprogrammet.)
Under «Avanserts ma boksen
«Tillat hurtiglimingy ikke vare
avkrysser.

Om det er bryet verde? Racere pi
skrivemaskin er skeptiske og
mener at de skriver like raske selv.
Imidlertid er det rasjonele 4 la tek-
nikken arbeide for seg.

Selv synes jeg at det gir nesten
like raskr & lese med datapennen
som 4 merke med gul merkepenn.
Og si er det allerede skrevet inn.

Bjorn T. Kristiansen
Hovsbakken 5
3520 Jevnaker
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UTPOSTEN

jubileumsseminar 11. - 12, november 1996

Malet med dette seminaret er a gje innsikt i korleis generalisert teoretisk kunnskap og praktiske raynsler sam-
verkar i oppbygginga av kompetanse hja praktikarar innan allmenn- og samfunnsmedisin. Vidare vil ein prova 4 syna
foresetnadene for ei fagleg forsvarleg formidling av reynsler frd praktisk allmenn- og samfunnsmedisinsk arbeid,

Lei tid der ein fokuserer mykje pé kunnskapsbasert medisin («evidence based medicine»), trur redaksjonen i
Utposten at det er viktig ogsa 4 sja nrare pa korleis dei «unike» hendingane ein meter i lokalsamfunnet og hja
pasientane kan og skal paverka praktikaren si faglege utvikling. Vi onskjer ogsd 4 sja pa behovet for og krav til
media som skal formidla reynsler mellom praktikarane i primarhelsetenesta.

Maélgruppa for seminaret er legar som arbeider som praktikarar eller akademikarar innan allmenn- og samfunns-
medisinske fag og som har interesse for formidling av praksiserfaringar.

Sidan dette seminaret er kome i stand i samband med 25-drsjubileet for Utposten, snskier vi ogsd 4 sja naerare

pa den rolla dette bladet har hatt dei seinare dra.
Kursleiing: Redaksjonen i Utposten. Kontaktperson: Geir Sverre Braut, Fylkeslegekontret, Posthoks 680,
4001 Stavanger. Telefon 51 56 87 17, Telefaks 51 53 00 79, Pamelding; Program blir tilsendt.

Mandag 11, november 1996

Tysdag 11, november 1996

IL.15-11.25 Opning 09.00 = 09.40 Bilerer som kommunikasjonsmiddel 1 allmenn- og

Goedr Sverre Brau samfunnsmedisin. Finst der alternativ til tekstjournlen og
11251215 Kva kjelder har prakeikaren i dag som grunnlag for kasusiikkartikkelen?

(akademisk og prakisk) oppdatering? Torgeir Gilje Lid

Oy Rutle 0940 - 09.50 Payse
1315-13.30 Lunsj 09.50 - 10.40 Korleis skilja det verdifulke frd det unyrige | informasjons-
1330~ 14.00 Kva verknader har Urpasten hart gjennom 25 ir? miengda? Analyser av praksis ut frd journalmateriale,

Helge Warren

Fetter Aaslestad

14.00=14.15 Samuale i plenum 10401055 Samtale
14.15=15.00 Kva hielp kan vi ha av nye media i 4ra som kjem? 1055- 1115 Kaffipause

Jobn Leer HL15=1200 Kva skal legen lesa - og kafor? Ein pimermedisinsk kanan.
15.00-15.15 Kaffipause Per Fugll
15.15- 16,00 Kvaliretskrav ol primzrmedisinsk kunnskap i framuda [200-12.15 Samtale

Per Hyjorsdahl 1215-13.13 Lunsj
16.00-16.15 Pause 13.15-14.45 Refleksjon aver unike erfaringar. Om 3 lzra av eiga roynsle
16.15-17.00 Erfaring og cksperiment - kunnskapskilder med wlike kvali- med grunnlag i trygg fagkunnskap

terskrav/kriterier? Om redakuorens rolle i kvaliresssikringen. Kjedl Nordseolehe
Magne Nylewna 14451500 Samuale
17.00- 1745 Kan norsk overleva som fagleg formidlingsspedk i frameida? 15.00-15.15 Kaffipause
Jobn Nessa 15.15-16.00 Tankar om vegen vidare

Eivind Vesthe

@ Kurset arrangeres under Primaermedisinsk Uke 96
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Imdur

Imdur® leveres i to styrker, 30 og 60 mg.
Ved a starte med en halv tablett forste uken,
reduseres faren for hodepine ved behandlingsstart'.

En gang daglig ® Delbar

IMDUR « HASSLE»
Nitropreparat med prolongert effekt ATConr: CO1D AT4
DEFOTTABLETTER 30 og 60 mg: Hver tablett inneh.: iso-
sorbid-S-mononitrat 30 mg resp. A mg, color, constit. g.s.
Fargestolf: Jermmoksid (E 172), titandioksid (E ]?I}.
Egenskaper: Kiassifisering: [sosorbid-5-monitrat er en aktiv
metabolitt av isosorbid-dinitrat som virker pa brystsmer-
ter fordrsaket av koronar hjertesvkdom, Imdur er en de-
potformulering som frigjar aktiv substans over en 10 ti-
miers periode. Hay plasmakonsentrasjon om mosgenen gir
beskyttelse den delen av degnet de fleste angina-antall
oppstir, og en lav plasmakonsentrasjon om natten hindrer
toleranseutvikling. Virkningsmekanizme: Den avelappende
effekt pi glatt muskulatur forirsaker dilatasjon av arterier
og vener. Effekten er doseavhengiz. Lave doser gir venedi-
latasjon, redusert venes tilbakestromning tl hjertet op
nedsatt fyllingstrykk (redusert pre-load). Hayere doser vi
fremkallé arteriedilatasjon og derved gi redusert karmot-
stand og nedsatt blodirykk (redusert afterload). Har direk-
be dilaterende effekt pd koronararteriene. Nedsatt fyllings-
trykk gir cn bedret blodgjennomstremning i hjertet.
Hjertets arbeid minskes, derved bedres I‘urhoi;d-_-t miellom
lg[iurh:tb oksygentilforsel o% -behov. Sammenlignende stu-
ier med miling av total arbeidstoleranse eller belast-
nings-EKG ettermiddag/kveld er ikke utfort mot konven-
sjonelt todoseregime, slik at resultatene er bawrtmlamh
bokontrollerte studier. Det er imidlertid vist at ur 6
mg én gang daglig gir samme gjennomsnittlige reduksjon i
d'l.b; hﬁu]f arﬁ;ﬁft angina-?l?fall SO ﬁmmﬂ}mﬁ
Absorpsion: Biotilgjengelighet: ca. %%, Maksimal plasma-
konsentrasjon oppnds etter 3-4 timer. Ved gjentatt dosering
med 60 mg én gang daglig ligger den maksimale plasma-
knm«:ﬂl-m.qm‘wn\afca nmol /1. 12 timer etter inntak
er denne ca. 1300 nmol/l og etter 24 timer under 500
amol/l (=100 ng/ml). Protembinding: <5%. Fordeling:
Hurtig. Distribusjonsvolum (06 1 /k H?n’m'n.l rshid: Ca. 5 b
mer for 5-ISMMN. Mefabolisme: Meta ‘Jli‘!t"nﬁiﬁ(“'l:{tﬂ kelig
ved konjugering til 5-ISMN-glukoronid som utskilles gjen-
nom nyrene. Andre metabolitter er isosorbid og sorbatol.
Ca. 2% av 5-ISMN gienfinnes i uomdannet form i urin,
Ingen metabolitter er aktive. Medsatt lever- og nyrefunk-
ﬁ? |’:~irirk1;-r ikke den kliniske effekten. Indikasjoner:
sfylaktisk  behandling  av  angina  pectoris,
Kontraindikasjoner: Mitratintoleranse. Alvorlig hypoten-
sjon, sjokk, okt intrakranielt trykk. Bivirkninger: Mest

av angina pectoris

- for profylaktisk behandling

varlig er initial hodepine som skyldes preparatets vasodi-
laterende effekt. Hypotensjon med symptomer som feks.
svimmelhet og kvalme er rapportert, Forsiktighetsregler:
Forsiktighet bar utvises ved alvorlig cerebral arteniosklero-
se o hypotensjon. Forsiktighet utvises hos pasienter med
aorta-klaff-feil og uttalt anemi. En mulig v’l’rﬂcq pé intrao-
kulert trykk tilsier forsiktighet ved trangvinklet glaukom,
Kan potensere effekben av antihypertensiva og gi utilsiktet
hypotensjon vid kombinasjon T alkohol,

raviditet/ Amming: Dt er l'wlfns-cl erfaring med bruk
av preparatet til gravide. Dyvreeksperimentelle studier ty-
der ikke pd at preparatet gir ekt risiko for fosterskade. Det
er ikke kjent hvorvidt 5-15MMN wrrer over 1 morsmelk.
Dosering: Individuell. Anbefalt dosering er 1 depottabbett
(60 mg) daglig - om morgenen. For & unngd problemet
med initial E:)Em'me, anbefales dosetitrering, dvs. initial-
dosen reduseres til 30 mg daglig de forste 2-4 dager i be-
handlingen. Imdur kan ved behov kombineres med andre
antianginese midler som betablokker og kalsiumantago-
nist. Imdur er ikke beregnet til behandling av akutte angi-
na-anfall. | disse tilfeller bor sublinguale eller buccale ni-
tropreparater benyttes. OBS: 1. Det or vikfig af dosering skjer
kun ém gang dagliz. Derved oppndr man mnenfor doseringsin
tervallet perinder med lav nitratkonsentrasgon sk at risike for
tederamsentodkding bliv minst mulig, 2, Depodteblettene kan de-
fes, mvene o ikkee Jonnueses eller fyees. Skal sveloes med 1,2 plass

vaske, Pakninger og priser: 30 mg: 25 sth. kr 108,70, 9% stk
kr 289,60, 60 mg: stk. kr. 14580, 98 stk. kr 420,50.
(01.12.95) Tz
Godkjent av SLE 02.12.93.

£ Astra Norge AS, 1995,

Preparatomtalen er opphavsretislig beskyitet i henhold il

lov om opphavsrett til Andsverk m. v, av 12, mai 1961,

Referanser:
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Alle nitrater, ogsa ‘\N"'h;

langtidsvirkende, kan gi hodepine.

Imdur* er delbar. Det gir mulighet for dosetitrering
ved oppstart av behandlingen'.

Imdur® er det eneste engangsdoserte
mononitrat som er delbar uten tap av forlenget effekt'.




