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Fremtiden,
stortingsmeldingen

og faget

I lopet av viren kommer stor-
tingsmeldingen om legetjenesten
i kommunene. Det er ventert at
en rekke institusjoner og interes-
segrupper vil prove i gi premis-
ser for meldingen. Og hva med
. oss allmennprakrikere som mel-
dingen forst og fremst skal
handle om. Skal vi lete etter nye
muligheter og appellere om 4 bli
hart, eller skal vi like gjerne sukke
resignert i erkjennelsen av at
viire hverdagsproblemer neppe
blir lost denne gangen heller.

Apelien
Det er neppe tilfeldig at allmenn-

legetjenesten kommer langt ut i
rekken av stortingsmeldinger pa
helseomrider. Legetjenesten i
kommunene holder bra faglig
standard, og pasientene er til-
fredse slik at brannslokking har
~ vaert unedvendig. Dernest kan vi
ikke se bort fra en viss uvilje mot
i gi seg inn pd et yrkesomride
som er preget av stor frihet, stort
ansvar og stor innsats. Det er en
fin balanse mellom faglig enga-
sjement og autonomi. Legers
motvilje mot stram styring er
ikke i ferste rekke en lenns-
kamp, men mer et sporsmil om
fagideologi og yrkesstolthet. De
profesjonelle holdningene ma
vernes siden innsatsen er stor og
samfunnet er avhengig av ar den
fortsetter 4 vaere der.
Legetjenesten mi fi vilkar
som ikke bare tar vare pi til-
gjengeligher, tidlig diagnose og
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pasientomsorg. Vi mi ogsd £i
organisatorisk hjelp til 4 avgren-
se. Garantimedisinen drives
fram av sterke krefter som jus,
media, pasientorganisasjoner og
konkurranse mellom leger og
legegrupper. Laboratorieprover
honoreres like lett som konsulra-
sjonssamtalen mistenkeliggjores.
Vi skriver attester for store belap
i dret med en folelse av at pro-
blemene angir liver, eskistensen,
arbeidsplassen og naboskapet
mer enn medisinen. Situasjonen
blir ikke bedre av at det lekker
lavrisikopasienter il spesialist-
nivi.

I ner sammenheng med det
kurative overbud stir den finan-
sielle strupingen av forebygging
og rehabilitering. Men vi ensker
likevel ikke & tjener penger pd
pasienters manglende tro pd
egen folelese av 4 vare friske.
Vire helsekontroller bor vare
milretter og avgrenset. Allmenn-
praktikeren mi ogsi fi forholde-
ne lagt til rette for & mete sine
pasienter i grupper. Der er ikke
heller ikke nok i problematisere
samfunnsmedisinerens forhold
til det kommunale byrikrati .
Liksd viktig er det at allmenn-
praktikeren lar seg integrere i det
kommunale fagapparatet. Faren
for & bli oppslukt, er mindre enn
faren for & bli isolert. Forholdene
mi legges betre til rette for urvi-
det tverrfaglig samarbeid.

Fagpolitiske momenter ma
ogsd nevnes. Dagens situasjon

med et kontrollerende Rikstryg-

deverk som mistenkeliggjor leger
og krever tilbakebetaling pi
objekrivt grunnlag i taksthefrets
grisoner, er uverdig, detruktiv
og mistenkeliggjerende. Vi for-
langer ogsd ar myndighetene
gjenvinner kontrollen over
finansieringsordningene. Loftene
om at de to finansieringssyste-
mene skulle utvikle seg slik at
legene og kommunene kom like
ut ekomomisk i begge, er i dag
gjort til skamme.

Virkemidlene for  ivareta
kryssende hensyn av faglig, fag-
politisk og samfunnspolitisk
karakrer nir der gjelder legetje-
nesten | kommunene, er mange
og kompliserte. De er bare delvis
utprovd i fastlegeforseker. Avvei-
ninger og kompromisser mi til.
Her er bare pekr pi et par
hovedomrider som lett kan
glemmes, men som kompro-
misslest mi tas vare pi, dersom
meldingen skal tjene sitt formil
om en bedre allmennlegetjeneste
i kommunene.
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Terapismen og den

omvendte 0dysse

Stortingsmelding om legetjenes-
ten | kommunene nzrmer seg.
Diskusjonene rundr den fir tan-
kene til 4 vandre hen til Odys-
sevs og hans eventyrlige hjem-
ferd fra Troja, helten som ved
egen kraft og kloktighet over-
vant alle farer si han til slure
kunne gjenforenes med sin
Penelope. Hvilke historie ville
han diktet, Homér, i der sosial-
demokratiske lykkeland ? Dert
mitte bli den omvendte Odyssé
— om en fredelig liten fyr som
passivt og hjelpelost driver gjen-
nom livet, der Seylla, Charybdis,
kykloper og trollkvinner er for-
vandlet til terapister, velmenen-
de medlemmer av det sosialtera-
peutiske industrikompleks, som
bare vil hans beste, som strekker
sine bleke armer frem mens de
synger sirenesanger om et liv i
deres favn, fritt for smerte og
ubehag. Den moderne Odyssevs'
historie ender lenge for Penelo-
pe: i symbiotisk favnrak med
trollkvinnen Kirke ligger han
som en velfedd, matlei liten gris,
fritatt for ansvar og bekymring-
er, der hjelpelas og hjelper sam-
men suger ivrig av fra samfun-
nets gavmilde bryst.

Nei, jeg fir konsentrere meg.
Stortingsmeldingen blir vikrig,
Den vil angd oss, og det er jo et
stort forbedringspotensiale, som
det heter i sjargongen. Det
handler om deg og meg, om oss
allmennpraktikere. Men hon-
nerordene og alle de andre fine
uterykkene danser rundt, i stadig
nye permutasjoner. Jeg mangler
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fantasi til 3 forestille meg hva det
vil si 4 ha sterre populasjonsansvar
og bli ledd i en bedre koordinert
behandlingsskjede, og jeg blir sa
lei meg nir jeg horer om min
ensomme beslutningssituasjon.

Mye rundrt den foreslitte
reformen er utvilsomt betyd-
ningsfullt. Men som studenten
sa, jeg skulle onske de slutter &
ro runde den varme groten — er
gresset virkelig gronnere i den
andre enden av tunnelen? Er av
det vesentligste medisinske pro-
blemer i dag, som ledet til de
homeriske fabuleringer ovenfor,
medikaliseringen, eller terapis-
men som jeg foretrekker i kalle
det, leser jeg lite om, det at hvert
menneskelig problem etter hvert
skal bli gjenstand for behandling
av en profesjonell samfunnslen-
net problemlaser. I det hele blir
vel alt stort sett som for, slik at
reformiveren til slutt koker ned
til to spersmil: Hvor mye fir jeg
i gjere, dvs hvor mange og hva
slags pasienter blir hver og en av
oss til del? Og hvordan og hva
fir jeg beralt for der?

Og der er for sdvidr viktig
nok. Det hores kanskje kynisk
ut, men det er nok ikke tl 4
komme fra at lennshalen logrer
helsevesenbikkja. Homér dukker
opp pé ny. Blir dette en trojansk
hest til 4 smugle inn fastlonns-
ordninger igjen? Noen brenner
sikkert av lyst til 4 prave. Men
meteorologi, ekonomi og helse-
politikk har det til felles at kaos-
teorien kan gi store, uforutsigeli-
ge urtslag.

Vi har hate fluke fra sykehuse-
ne og ut i privatpraksis. Skal
flykeningestremmen snus mot-
satt vei? Man uwvikler etter hvert
en slags fatalisme; vi fir smore
oss med tilmodigher, vente og
se. | mellomtiden ser jeg frem
frem til min rolle som trollkvin-
nen Kirke, med 1 200 gri....,
unnskyld — pasienter, i livnare
meg pi.

ﬁ}}/— ( /@z’? [oee—
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Du ensker i vaere en «generalist»
og er opptatt av humaniora, Er
ikke alt dette en luksus i vir travle
hverdag?

Vatle: Nei, der er ikke luksus.
Husk at du alltid har med men-
nesket i sin helhet 3 gjore. Det er
s lett 4 bli bevisstles og bli opp-
slukt av behandlingsprosedyrer og
det rekniske og dermed miste kon-
takt med viktige verdier, bl.a. gjen-
nom kunst, teologi og filosoh. Jeg
er ingen hlosof, men & Alosofere i
betydningen & tenke over hva vi
gjor og hvorfor — det er en livs-
nadvendigher.

Har dette sammenheng med at
det hevdes at medisin er kunst?
Vatle: Medisin har mange sider.
- Der har ogsi kunsten. En etter-
hvert overdimensjonert side har
med det tekniske i gjore. En
annen og vel sd vikrig side er det
som har med intuisjon, empati,
fantasi og fremfor alt menneske-
kjerlighet i gjore.

Du har en gang sagt at «optimis-
me er en plikt». Hva mener du
med det?

Vatle: Det sitater har jeg fra Karl
Popper, som har mange verdfulle
tanker. Schopenhauer — den store
pessimisten — har ucrale: «Liver er
et helvete. Det gjelder a skaffe seg
et ildfast sted.» Det er letr 3 fortvi-
le. Det er lete d la seg rive med i
elendighersjager, som bl.a. medie-
ne legger opp til. Det er derfor
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Interviu med Arvid Vatle
Intervjuer Helge Worren

Det er viktig & ta vare
pa sin egen sjel ..o

Arvid Vatle er fodt i 1938 og har i mange ar veert
bedriftslege ved Stord Verft. Han har nylig tatt steget
over i privat allmennpraksis. Han har blant annet
interessert seg for filosofi, medisinens historie og faren

med spesialisering.

livsnadvendig 4 legge strategier for
i sikre seg mot detre, Mye i kun-
sten, skjennlitteraturen og filosofi-
en er motvekr mor all elendighets-
fokuseringen og er skattkamre vi
ber vere Hinkere i hente fra. Det
kan ogsd veere viktig for i forebyg-
ge og motvirke uthrenther. Selv
har jeg Fitt mye fra flosofer som
Seneca, Ortega og fra tm|ﬂgen
Hans Kiing — sterrelser vi selvsagt
aldri herer om pi dokrorskolen,
men ofte mest fra sikalte «vanlege
]T.IC]']I'IL'SIH:N'.

Du har ni tatt spranget (tilbake)
til allmennmedisin etter mange
irs virksombhet i bedrifishelsetje-
nesten. Hvordan klarer du i dyr-
ke dine humanistiske interesser?
Vatle: Det er riktig at jeg er tilba-
ke. Fra 1966 til 1976 var jeg dis-
triktslege i Finney og Seljord. Jeg
opplever humaniora viktig uansert
hvor du er. Det er vikeig i ta vare
pé sin egen sjel, ikke minst i situa-
sjoner hvor det materielle, det
milbare er det som tilsynelatende
har sterst verdi. Alr dette var il
stor hjelp i en sterre konflike jeg
var oppe i. Beethovens musikk
med sin etiske kraft likesi. Men
farst og fremst er det viktig og
godt 4 ha en lojal familie.

Har filosofien noe i tilfore all-
mennmedisinens KOPF-ideal?
Vatle: Ni er jeg ilcke 53 w:ﬂ-cjcnr
med KOPFE, men det er i dag et

rop etter idealer og en mer huma-

nistisk medisin. Medisinen opple-
ves i dag av mange 4 vare for kjo-
lig og mekanisk orientert. Det er
klare at det religiose, kristne idealet
om menneskets uendelige verdi
har stor pivirkning pd vir atferd
og holdninger.

Vi trenger ipenbart humaniora.
Det er nesten fristende a sporre:
trenger vi medisinen?

Vartle: Vi trenger en medisin som
er menneskeorientert, ikke over-
drevent ttkl'luh:-gi—urit:ntcrr. Pasi-
entene er viire viktigste «larebokers.

Hva med deg selv? Har du et livs-
syn?

Vartle: Jeg ansker i vaere et helt
menneske og har vel en slags per-
vers aversjon mot alt maser om
spesialisering, Jeg tror at jeg er en
slags merkelig kristen. Jeg er ikke
bedehus- eller kirkekristen. Teolo-
gene Paul Tillich og Hans Kiing
har inspirert meg til & kunne si at
jeg viger 4 kalle meg kristen. For
meg som menneske og for min
legegjerning er menneskeverdet
helt grunnleggende. Hvert enkelt
menneske har en uendelig verdi.
Jeg syns ogsd jededommen er fas-
cinerende. Jesus var jo jode. Det
Gamle Testamente er en fantastisk
bok. Jeg tror at en religios dialog
mellom jeder, kristne og muslimer
er en ufravikelig betingelse for fred
i Mide-Osten... Men kanskje bur-
de der temaet vente til et annet
intervju? 4
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Du skal fortelle ditt fag

To kasuistikker og en utfordring

Tekst: Karin Skarsaune

Nord ~ Norge og frisk lufe!

Helt fra den akademiske allmenn-
medisinens barndom har slagordet
vaert: «Du skal skrive dirr fage. Og
det har vi gjort; i fri og bunden
form, i vitenskapelige artikler og
lette essays. Men pd Urpostens
jubileumsseminar under Primar-
medisinsk uke dukket det opp et
nytt slagord: «Du skal fortelle dire
fagr Jeg tente umiddelbart pa den-
ne oppfordringen. Det er sd
mangc E.SPE].{:CF \l"l:d \"5“ Fﬂg S0 er
vanskelige 4 formidle pa tradisjo-
nelt vis. Kanskje fortellingen kan
YEIC €N Fﬂrm S0 I'Cﬂ.l'l anskuclig-
gjore nye sider ved virt fag? | hvert
fall gav detee slagorder meg frimo-
dighetil & finne fram et manus
som har ligget i en skuff og stover

6

Det var en av disse gencrose
sommermorgene da du vikner
uthvilt, tidligere enn du behover.
Ingen vekkeklokke ringer og ingen
stir ved sengekanten og krever
mamma til et — eller — anner. Du
kan rolig bli liggende i dese vide-
re; uhemmer og ansvarslast forfol-
ge enhver tanke som mitre dukke
opp i hodet. | dette grenselander
mellom drem og viken tilstand
kan skillet mellom en fornuftig
tanke og det rene tankespinn vise
seg 4 vaere hiirfine.

En slik morgen var det jeg vik-
net med en merkelig ordsekvens i
hodet: «Mellom her og evighetens.
Hva var det? En boktittel? En film
jeg hadde sett for lenge siden? Der
fant jeg aldri ut, for i mitr hode
ble denne formuleringen seraks il
en serie i Utposten. En serie som
kunne setre vire daglige slit i, om
ikke evighetens si i hvert fall et liet
mer langsiktig, perspekriv. Og
hvor vi kunne belyse hvordan de
erfaringene vi gjor i jobben pavirker
viir grunnleggende livsanskuelse.

En serie av kolleger og for kol-
leger, ikke av fagfilosofer og livs-
synseksperter. De kan kanskje hjel-
pe oss med de evige sparsmilene,
men mellom her og evigheten lig-
ger livsvisdommen. Den visdom-
men vi har tilegnet oss gjennom
mange irs meter med lidende
mennesker og glade mennesker,
livstrette gamle og unger som
serutter av livsapperitt.

Vi lever et travelt liv og har en
hekrisk jobb. Nar venterommet
koker og telefonen glader, foler jeg
meg som en fuglemor pi reirkan-
ten som kikker ned i en masse
gapende, hylende struper. Da foler
jeg ofte behov for at en kollega tar
meg i nakkeskinnet og lofter meg
litt opp, si jeg bokstavelig talt, kan

fi mer fugleperspektiv pd jobben.
Har du noen gang sittet pi kurs
flere tiralls kilometer unna naer-
meste krevende pasient — og nyt
innsikesfulle kollegers kloke og
humoristiske betrakeninger om
DIN hverdag? Kanskje har en og
annen brikke falt pi plass og du
har greid i se ting i en sterre sam-
menheng. Etterpd har du wa fare
pi hverdagen igjen med nye kref-
ter, nytt mot og ny innsike.

Men krefter og livsmor er en
forgjengelig ressurs; de mi stadig
fornyes. Jeg har mertt si mange
Aotte og refekterte kolleger rundt
om i landet som har gitt meg mye
i leve videre pd. Men de er ganske
sjenerte for i dele sin livs — og all-
mennpraktiker — filosofi med andre.
Kanskje er de for beskjedne il &
dele sine tanker gjennom en serie i
Utposten? Jeg tar i alle fall sjansen
pé 4 sende ut en utfordring. For &
senke terskelen for i ostd frems,
kan jeg begynne med meg selv.

For meg har ideologiene blek-
net med drene og dogmene lang-
somt, nesten umerkelig blirt erstat- {,j
tet med det MENNESKELIGE:

Taus livsvisdom jeg har fanger opp
fra mennesker jeg har mott. Ufor-
mulerte tanker om menneskers
styrke og menneskets sirbarher,
om livets ukrenkeligher og det
krenkede livets ukuelighet. Jeg har
lert mest av mennesker som har
overlevd ekstreme livssituasjoner —
oftest ikke i fysisk forstand som
skibbrudd og ulykker, men de som
har bevart sin integritet gjennom
ekstreme psykiske belastninger:
Samliv med en psykopat, umen-
neskelig ansvar og slit, kronisk
sykdom og funksjonstap. Slike
mennesker utgir sjelden filosofiske
verker, Men med sine lavmalee
betrakeninger og uutalte overlevel-
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sesstrategier, er det dem som har
lzrt meg mest om det & vaere men-
neske. Deres visdom kan jeg bare
med meg inn i nye situasjoner der
de Fur]'lﬁpen:]ig\ris kommer andre
pasienter til gn-de.

N4 idylliserer jeg visst. Rett
skal viere rett: Jeg har ogsd mett
noen drittsekker pi min vei. Men
de har ogsi larc meg noe; — nir jeg
fikk litt mer perspektiv pi dem. Vi
meter bide de krevende og urime-
lige pasientene og de hypgelige og
givende pd samme kontordag.

Hva bestir den da av den livs-
visdommen jeg har lere av mine
pasienter? Dien er i stor grad taus
og lar seg vanskelig forme i ord.
Jeg mi stotre meg frem med begre-
per som foles som de er laget for
helt andre formal. Hadde jeg enda
kunnet male eller komponere
musikk, si hadde det kanskje latt
seg gjore 4 formidle noe av dette.
Ikke kan jeg dikee heller, men jeg
tar sjansen pd 4 slippe los disse
hjemmesnekrede versene. Dette er
ikke vanlige kasuistikker. De har
ikke noen fasit. Diagnosen er gitt i
overskriften, si den som vil bli
klok av dem, mi ta til seg lerdom
pd et annet plan. Og kanskje la
folelsene svinge litt med.

Jeg henter fram ett lott men-
neske og en drittsekk, som begge
lerte meg like mye:

ASE

Ca. pulm. CLLTL Met.

Du ser opp med marte ayne

og smiler tappert, men vagt.
Hinden din klemmer forsiktig min
og leppene rerer seg svakt.

I minedsvis har du kjempct
med livsmot som aldri ga opp.
Det bor visst en magisk,
ustoppelig kraft

i din kachektiske kropp.

En gang i blant ikk du grite ut
og dpne for sorgen din.

Vi dert kalte der for depresjon
og gav deg mer medisin.

Men du var visst sunnest av alle,
din grit var din terapi.
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For etterpd tok du opp kampen
igjen,

da vi trodde din tid var forbi.

D viste meg viljens uendelige makr,
og at smilet har kraft i seg selv.

At en tredve kilos kvinnekropp
kan ha vilje som flyteer fjell.

Men hvorfor denne vilje dil liv?
Det undret vi stadig pi .

Dice liv var jo bare smerte og sorg,
en orkesles vandring 4 gi.

Du gav oss aldri noe svar pd det.
Mon tro du visste det selv?

Men livsmot og smil det aste du av
et utemmelig kildevell.

Og ni fir jeg holde i hinden din
og sli felge den siste mil.

Med arefrykr ser jeg et gjennom-
levd liv

i glansen av ditt vage smil.

ROGER 43 AR

Glioblastoma muldforme

Du har si redde eyne

i et barskr ansikr.

En riktig manne — mann

har du vaert

og vil sa gjerne fortsette 4 vaere det
helt inn 1 deden.

Men angsten skremmer deg
du ter ikke se den i oynene,

men forsvarer deg mot den
for den rekker d nd bevisstheren.

D forsvarer d-‘:g

med det eneste vipen du kj:nm:r:
angrepeL.

Du hugger los med aggressive ord
pi barna dine

og pi kvinnen.

Kvinnen,

hun som egentlig hadde forlatt deg
for flere ir siden.

Da orket hun ikke mer

av sinne, slag og spark

og hva — vet — jeg.

Men na

nédr du er skadeskurt
kommer hun tlbake

uten et bebreidende ord

for i stette deg og pleie deg.

Hun ser din angst

og hun gjennomskuer din aggresjon.
Hun har resignert pi egne behov
og dine utbrudd sirer henne ikke
lenger.

Men hun krymper seg

nir du hugger los pi barna.

Og her stir jeg

radwill

og betrakter dere.

Ser barna sdret og forvirret.

ser den sterke, lille kvinnen

SOIM viuig gir avkall pa

der hun mm}fsnmmc"g hadde b}fg—
get opp

de siste drene.

Og jeg ser dine redde eyne
i diet barske ansike.

Hvem skal jeg beskytre?
Og hvordan?

Skal jeg hjelpe deg til 4 se
angsten 1 eynene?

Kan du tile der?

Og vil det hjelpe

deg eller de andre?

Jeg finner ingen svar.

I min fortvilelse rekker jeg hinden
ut

for 4 ni deg_

Og du hugger den av

med noen kvasse, velrettede ord
fra din hemiparetiske munn.

Men er denne tause, pasientfor-
midlede livsvisdommen nok i byg-
ge sitt liv og virke pd? Gir den il-
strekkelig perspektiv og loft il
hverdagen? For meg har pasient-
:rfsnngnc gitt mening og liv til

ende verdier og
:tmh\'m pavirker hvilke verdier
som er blitt viktige for meg. De gir
meg nokler til i forstd livet og mot
til & leve det.

Jeg tar kaffekoppen med meg
ut pa derhella i morgensolen. Kje-
re kolleger! Jeg vet dere finnes der
ute, og at dere huser et vell av livs-
visdom som kan gi perspektiv og
livsmot til min ag andres legehver-
dag. Og si fir dere, og dagslyset,
E‘I'S].ﬂrﬂ om 'l:IC'ttE‘ wvar ]i‘f lﬂgﬂ S501m
en serie | Utposten, eller om det
bare var et dremmespinn en deilig
Summcrmurgt:n.
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Om samfunnsmedisin 09

samfunnsmedisinens vilkar

Tekst: Tor Odegaard

Vi anstrengte vss kraftig, men hver
gang vi begynte d fi fram fungeren-
de grupper, sd skulle vi omorganise-
res. Jeg lerte meg senere £ livet at vi
er tilboyelige til & mote hver ny situ-
asjon med omorganisering, og at det-
te er en vidu er"frfr'g metode til & ska-
peen fffu{jan av ﬁﬂmf&r:':r. HIERS
den resulterer i kaos, ineffektivitet og
demoralisering.

Petronius (ded ir 66 e K.)

Rammebetingelsene for der sam-
funnsmedisinske arbeid i kommu-
nene er forverret. Samfunnsmedi-
sinerne stir utenfor beslutnings-
prosessen og klager over ar sam-
funnsmedisinske tjenester ikke er
serlig etterspurt. En rekke forhold
har vaert nevnt som drsaker. Der
falgende er et forsak pd 4 urdype
irsaksforholdene i noen grad, men
ogsi 4 bidra til diskusjonen ved i
peke pd noen nye og — etter mitt
skjenn — viktige momenter.

Viktige utviklingstrekk
Helsetjenesten mi alltid vurderes
som en del av det samfunn den er
vokst ut av, og som den skal berje-
ne — dette er grunnleggende og
elementer samfunnsmedisin.

8

Endringene i samfunnet har i vir
tid og i vir del av verden skjedd i
raskere tempo enn noen gang tidli-
gere. Dette tempo er trolig en vik-
tig problemskapende fakror i seg
selv. Der er ikke sted her for &
komme nzrmere inn p utviklings-
trekk. Det er snakk om et ytterst
komplisert bilde, og det meste er
kjent for alle. Men noen forhold
ber nevnes, forhold av serlig
betydning for samfunnsmedisinen:

J“u_ryfr' beralisme o g privatisering
Deet kanskje viktigste generelle
utviklingstrekk i viirt samfunn er
vel en eke materiell velstand. For
oss som husker Norge pd 1940-50
tallet er denne ekning formidabel.
Samtidig er det skjedd en poli-
tisk og ekonomisk endring. Nyli-
beralismen har dominert de siste
20 dr. Der er reist wvil om den
gamle velferdsstatens entydige vel-
signelser. Det individuelle initiativ
og det personlige ansvar till::ggcs
sterre vekr i forhold til fellesgoder
og samfunnsansvar. Noen har kale
dette en narcissistisk urvikling med
storre veke pd konkurranse og vin-
nere og mindre hensyn tl tapere
og svake folkegrupper. Selve helse-
begrepet er privatisert — enhver har
ansvar for sin egen helse. Informa-
sjon kommer i vesentlig grad gjen-
nom TV og datateknologi. Store
deler av befolkningen utvikler en
moderne form for analfabetisme -
mens andre er i stand il 4 styrke
sin makt gjennom ekt kunnskap.
Maﬂge persnni:r Dg store gl'llFPCl'
er forneyd med den utvikling som
er skissert — ikke minst blant sam-
funners stotter 0g makrens elire.
Samfunnskritikk blir derfor uned-
w:ndig og lite ﬁnskciig.

Endret sykdomsbilde
Endringene i sykdomsbilder i

befolkningen har vare berydelige
gjennom de siste to, tre generasjo-
ner. De tradisjonelle smittsomme
sykdommer spiller ikke den sam-
me rolle som for — nye er kommet
til i stedet. Nye medikamenter og
behandlingsmetoder utsetrer
mange menneskers dad. Men sam-
tidig bidrar denne behandling
kanskje til 4 oke antallet av men-
nesker som har varige defekter og
hjelpebehov. Vi er blitt mer og
mer oppmerksom pd sykdomme-
nes multifakorielle etiologi. Det
er sjelden eller aldri bare en enkelt-
stiende drsak til at mennesker blir
syke, men alltid et nettverk av
drsaker. Vi er blitt mer oppmerk-
somme pd den sirkulere etiologi
ved visse sykdommer, ikke minst
ved psykiske lidelser.

Men den biologiske tradisjon
stdr kanskje sterkere enn for — ofte
pé et nytt og utvider genteknolo-
gisk grunnlag, og med tilsvarende
neglisjering av psykologiske og
sosiale sykdomsfakrorer. Der er
narliggende  se dette som en
parallell til den politiske og kulru-
relle nyliberalisme, Kanskje kan vi
finne drsakssammenhenger?

Medisinsk teknologe

Den medisinske tcknnlogi 0g den
medisinske spesialisering har
utviklet seg meget raske. [ mange
tilfeller er den tekniske, spesialiser-
te medisin ipl:nbart utilstrckkc"g
ndr det gjelder & dekke mer kom-
pliserte, ssmmensatte hjelpebehov.
Det er en ganske voldsom ekning i
bruk av «naturmedisin. Forevrig
domineres den medisinske kultur
av den farmaseytiske industri og
de tallrike medikamenter. Kanskje
er skende bruk av A- og B-prepa-
rater den ene sida av et generelt
akende narkotkabruk. Som innen
andre samfunnsomcider har vi Bin
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en sterk ekning av det medisinske
byrikrati. Som ledd i uwviklingen
oker klagesakene og helsetjenes-
tens «jussifiserings.

Fokus pd sykebusmedisinen
Som konsckvens av den medisin-
ske spesialisering og teknologi har
hovedinteressen i media og blant
mange politikere kommet ril 4
dreie seg om sykehusene og pasi-
entprioriteringen der. Parallele
med en ekende fragmentering av
kommunehelsetjenesten og en
nedgradering av kommunelegenes
myndighetsomrider, er det en ten-
dens til & flytte primarhelsetjenes-
ten inn i sykehusene (felles akuct-
medisinsk motwak — FAMM).
Ofte kan en undres over hva
som er drsak og hva som er virk-
ning. Sannsynligvis er det mange
cksempler mer pd sirkuler enn pd
linexr etiologi.

Samfunnsmedisinsk spesialitet
= et blindspor
Erableringen av samfunnsmedisin
som medisinsk spesialiter var et
blindspor. Det farte til at sosialme-
disinens mikrodimensjon ble slay-
fet (den kliniske sosialmedisin
konsentrert om enkeltmenneskers
problemer, familie og arbeidsplass)
til fordel for makrodimensjonen —
med det mer diffuse «samfunn»
som interesseomride.
Epidemiologien ble riktignok
beholdt som metode, og statistik-
ken som dokumentasjon. Men
denne er ogsi avgrenset til 3 vare
opptatt i hovedsak av gjennom-
snitt, standardavvik og korrelasjo-
ner. Dette ville ogsd vaere vel og
bra dersom det hadde skjedd sup-
plering med mer dyptgdende kasu-
istikker — ellers kan en vanskelig se
trerne for bare skog, og med den
distanse som dette betinger, gir en
lete glipp av viktige dimensjoner
og deler av virkeligheten. Kanskje
kunne denne distansering fra den
kliniske virkelighet gi samfunns-
medisinerne en folelse av i ha sar-
lig innsike. Kanskje kunne dette
sogar vere en medvirkende barrie-
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re til der rverrfaglige og tverretadli-
ge samarbeid, og forsivide ha
bidrarr il den isolasjon som er
blitt mange samfunnsmedisinere

til del.

Sosialmedisinsk sykdomsmeodell
Den sosialmedisinske sykdomsmo-
dell ble ogsd borte sammen med
den kliniske sosialmedisin. Denne
modellen gikk i korthet ur pd i
oppfatte sykdom som et samspill
mellom fysiske, psykiske og sosiale
faktorer innafor og i vekselvirk-
ning med en samfunnsramme, et
miljo. I miljaet vil de menneskeli-
ge relasjoner og interaksjoner vere
de vikeigste. 1 sosialmedisinsk
metodikk inngikk samarbeid —
werrfaglig og tverretatlig — som et
ssine qua none». Og sosialmedisi-
nen omfatter sdvel mikrodimensjo-
nen (klinisk sosialmedisin) som
makrodimensjonen (samfunnsret-
tet medisin).

Medikaliseringen

Ved 3 eliminere den kliniske sosial-
medisin til fordel for samfunns-
medisinen er veien |agt mer apen
for fenomenet medikalisering.
Dette er et helr sentralt problem -
ogsi for vir helsetjeneste — som
det ser ut som samfunnsmedisinen
ikke fir tak i. En mcdika“suring
kan forstds pd to mirer:

1. Begrepsmessig — slik ar sosialt
problematisk menneskelig
adferd eller avvik fra sosial
norm, blir definert i sykdoms-
termer.

2. Strategisk — slik at bruk av ran-
kemodeller fra medisinen bru-
kes for 4 angi hvordan et fore-
liggende problem skal lases.

Medisin og helsetjeneste blir pd
denne miten betydelige institusjo-
ner for utevelse av sosial konroll,
kanskje ofte mer enn religion og
jus. Spersmdl om & vaere frisk eller
syk preger det menneskelige land-
skap, og den medisinske strategj.
Tankerekken diagnose — bebandling
— helbredelse blir det barende prin-

sipp.

Som klare eksempler pi medi-
kalisering, bruk av medisinsk stra-
tegi med innebygget sosial kon-
troll, kan nevnes psykiske lidelser,
alkoholisme, narkotikamisbruk,
hyperaktiviter hos barn, ungdoms-
kriminalitet og homofhli. Medika-
lisering innebarer at legevitenska-
pen kan og vil gjere den definerte
pasient til en veltilpasset og lykke-
lig konformist. Det er klare ulem-
per ved slik medikalisering:

— Den dehnerte pasient fratas
personlig ansvar med dehuma-
nisering som konsekvens.

— Den medisinske behandling -
seerlig ndr den uteves av eksper-
ter — er unde rgite tausher og
unndras diskusjon. Vi stir ofte
overfor sterke yrkesgruppers
krav pd eksklusivitet.

— Sosiale problemer individuali-
SETES Og tildekkes. Avvikende
adferd avpulitisun:s. Den sterke
illdividfukusr:ring inneb®rer at
problemer lokaliseres til indivi-
dets indre. Denne tendens for-
sterkes ved den framherskende
biososiale retning 'Ldag. Avvi-
kende adferd = hjernekjemi.

Kamp om makt og prestisje
Den betydning og innflytelse en
gruppe skal ha, er et spersmil om
makrt og prestisje. Sivel i sine pro-
blemdefinisjoner som i sin meto-
dikk vil samfunnsmedisineren ofte
miitte trenge seg inn pd poliriske
og administrative/organisatoriske
omrider. Her er det andre perso-
ner som hersker, og som nok kan
oppfatte den ekspertise som sam-
funnsmedisinerne piberoper seg,
som tvilsom. Kommunelovens
prinsipper har ogsd gjort det mulig
i plassere samfunnsmedisineren i
den nisje som han menes 3 fortje-
ne: Smittevern og miljerettet hel-
severn (selvsagr viktig nok).

Svart mye av den epidemiolo-
gisk pregede forskning som danner
grunnlag for samfunnsmedisinen,
er lite 3 bygge pd. Ofte er den pre-
get av en ukritisk holdning til
materialet, en overdreven tiltro il
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datateknikkens vidunderlige mys-
terier, og en overraskende kortslut-
ning fra korrelasjon til drsak. Det
beste av t:pid::miuhgisk ﬁ:rskning
er samfunnskritisk og vekker ikke
alleid Furl:jcnt interesse.

Tap av kontakten med den kli-
niske sosialmedisin, men med et
samtidig behov for & opprettholde

en narhet med virkeligheten kan
nok bidra til at enkelte samfunns-
medisinere er ukridske i sin hold-
ning til forskningens resultater.
Dessuten er mye av den daglige
tilforsel av resultater igjen bestemt
av den Farmasra}rtiskt industris
interesser; ikke slik ar denne
industri driver noen form for sen-

sur — men det er ofte legemidde-
lindustrien som definerer forsk-
ningsomridene, betaler forskerne
og serger for markedsfering av
resultatene.

De politiske og administrative
sett trange villdr 1| kommunene,
den kliniske medisins berende
prinsipp om diagnose — behand-
ling — helbredelse med grunnlag i
psyko- og sosiobiologi og legemid-
delindustri, gjor ogsi kombinasjo-
nen samfunnsmedisiner/allmenn-
praktiker vanskelig og konflikefyle.

Ofte regredierer legene til den rol-
le som forventes av sivel politike-
re, ridmenn og publikum - som
de «er opplerr tils, og som - NB
— bringer fortjeneste: Den all-
mennpraktiserende lege.

Snu eller rygge?
Den samfunnsmedisinske spesia-
liter er som nevnt en blindgate,
og den eneste vei ut fra en blind-
gate er som kjent 4 snu eller ryg-
ge. Det er ikke lett, mange krefrer
vil nok hindre det. En analyse,
som denne framstillingen er et
forsek pa, ber vare farste
skrite. 54 fir en se hva en
vil og hva som er mulig i
forandre. Ex lyspunke er at
alle vire medisinske fakul-
teter har beholdr sosialme-
disin som fagomride og
undervisningsfelt. Helse-
heyskolen i {:mf:hmg ser
ogsd ur til & ha forlate sam-
funnsmedisin som sarskile fag-
omride. | og med at helsetje-
nesten er en del av samfunner
forevrig, mi det nok iallefall bli
en langsiktig prosess.

Tor Odegaard
Fylkeslegen i Akershus
Postboks 8040 Dep
0031 Oslo
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Spesialistkurs i samfunnsmedisin

Kommunelegekurset 1997

Arets kurs blir arrangert pi Statens
institutt for folkehelse (Folkehelsa)
i Oslo mandag 25. august — fre-
dag 28. november 1997 (14
uker). Kommunelegekurser dekker
kravene til teondelen av spesialist-
utdanningen i samfunnsmedisin,
og teller ogsd som spesifiserte kurs
i spesialisturdanningen i allmenn-
medisin med i ale 175 timer innen
videreutdanningen eller 180 timer
innen etterutdanningen.

I samarbeid mellom Folkehelsa
og Universiteter i Oslo (UiQ) er
det opprettet en universitetssek-
sjon for anvendt folkehelseviten-
skap under Institute for allmenn-
medisin og samfunnsmedisinske
rag ved UiQ, lokalisert pd Folke-
helsa, Denne seksjonen adminis-
trerer nd Kommunelegekurset.
Kurset har en styringsgruppe med
representanter fra Kommunenes
Sentralforbund, Statens helsetil-
syn, Den norske legeforening og
Folkehelsa.

Kurset har som mil & dykeiggjore
leger for samfunnsmedisinske
arbeidsoppgaver:

— overviking og analyse av helse-
tilstanden i befolkningen og
faktorer som pfwirkr:r denne,
og formidle slik kunnskap il
betolkning og myndigheter

— overviking og analyse av helse-
vesenet og formidle slik kunn-
skap gjennom ridgivning og
ledelse

— planlegging, gjennomforing,
kvalitetssikring og evaluering
av tiltak for & fremme helse og
forebygge sykdom.

Kurset omhandler falgende emner:

- bcfulkningslcunnﬁkap‘ bl.a.
demografi og medisinsk historie

~  helsetjenestekunnskap, bl.a.
administrasjon, ledelse og helse-
skonomi
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—  helsefremmende, sykdomsfore-
byggende og sosialmedisinsk
arbeid

— miljerettet helsevern og smitte-
vern

— vitenskapelig metodikk, bl.a.
epidemiologi og statistikk, pro-
sjekrarbeid og kritisk vurdering.

Kurset tar opp inntil 25 leger, som
alle mi ha full permisjon fra
arbeidsgiver. Inkludert et skriftlig
arbeid regnes kurset som et
semesters studium. Kurset teller nd
som tre mineders utdanning ved
Nordiska Hilsovirdhogskolan i
Goreborg,

Sekerne anbefales d informere
sine arbeidsgivere om seknaden og
tidlig seke om permisjon med
lonn. Beskjed om opprak gis i
mars. Den norske legeforening
delfinansierer kurset med fond-
smidler og har fastsace kursavgiften
til kr. 10.000. Fondet gir ogsi lit-
teraturstipend pd inntil ke. 2.500
og borteboerstipend pa kr. 20.000.
Kurssekretzeren kan gi rid om
bolig.

Informasjon om kurset og eget
soknadsskjema er sendt il alle
kommuner og fylkesleger. Neerme-
re opplysninger om kurset gis av
kurslederen, overlege Jon Hilmar
Iversen, tlf. 22 04 24 05, eller
kurssekreteren Anne Karine Berg,
tlf. 22 04 24 08, faks 2204 2595.

Seknadsfrist er mandag
24, februar 1996,

Seknaden sendes direkre il
Seksjon for anvendr folkehelse-
vitcnskap, Folkehelsa, Posthols
4404 Torshov, 0403 Oslo.

The Consultation

— an international workshop

Time:
May 16 — May 23 1997

Place:
Kalydna Island Hotel, Kalymnos,
Greece

Target group:

32 general practitioners

Workshop objective

An unigue opportunity to spend a week
in fabulous surroundings and in the
company of colleagues from the UK
and Scandinavian countries to look
critically but supportively at our real
core work, consulting with patients, to
develop new skills, and to retumn with
new energy and enthusiasms.

Workshop description

We train skills by use of video super-
vision of role plays. We will work in
four small groups in moming and early
evenings sessions looking at consu-
ltations, learning to be more effective,
and sharing our support, leaving the
middle day and evenings to enjoy this
small Greek island north of Kos. The
groups will be led by Peter Havelock
and Theo Schofield from the UK, and
Jan-Helge Larsen and Ole Risgr from
Denmark,

Fee

8.300 Dkr. The fee includes educational
material and hotel with break fast.
Travel arangements are on your own,
Participants from Scandinavia can book
their travel at the Star Tours agencies.

Course Secretary

Elisabeth Jeppesen, Educational
Secretariat, The Danish Medical
Association, Esplanaden 8C, DK-1263
Copenhagen K., Denmark.

Phone +43 33 44 85 00,

Fax +45 35 44 85 08,

Application in writing
Deadline for application is April 1,
1997 1o the course secretary. For
further information about the
workshop please contact Jan-Helge
Larsen, phone +45 49 21 54 00.
Fax +45 49 26 29 00,
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Alimennpraktikerens
rolle som portvakt i forhold il
spesialisthelsetjenesten

Tekst og foto: Petter Ogar

medisin. Medlem N5SAMs
diobetesgruppe og Utposten-
redaksjonen.

Basert pad et foredrag
for Sogn og Fjordane
legeforening

/. september 1996

Portvaktfunksjonen er en blant fle-
re roller leger kan spille. Hvilke
roller leger ber ha og hvordan de
ber utferes er en sentral problem-
stilling for standen, pasientene og
samfunnet. Enigheten om disse

12

sporsmil har sjelden vart oredo-
vende.

Rolle = rollesett

Fn rolle kan defineres som forvent-
ningene om hvordan et individ
skal handle i bestemte situasjoner
eller posisjoner (1). Begreper rolle-
sett brukes om summen av de for-
ventninger som sendes til inncha-
veren av €n besteme stilling eller
personene i en bestemt posisjon.
Som dert gir fram av disse defini-
sjonene, er rollebegrepet norma-
tive. Det vil si verdiladet og folge-
lig gjenstand for ulike tolkninger
Og s}rnspunktcr.

Rollesporsmal

Vi gir dag“g inn og ut av flere ral-
ler. Ofte kan disse komme i kon-
flike med hverandre og omverde-
nen. Vi verken kan eller bar prove
i romme fra denne virkeligheten,
men det vil ofte vare kloke 4 stille
seg noen knnlml]spﬂmmﬁl:

— Huvilken rolle er jeg i nd?
— Huvilken legitimitet har denne
rollen for meg?
- Erdet en rolle jeg mid vare i,
- ¢n rolle jeg kan velge om jeg
vil vaere i eller
— en rolle jeg ikke har rerr tild
vaere 12
— Dersom det er en rolle jeg kan
vaere i, er det en rolle jeg bor
vaere i Eksponering i en rolle
kan dels komme 1 konflike med
en annen rolle, dels kan det
redusere troverdigheten i andre
roller. Dt er derfor ikke bare et
sporsmdl om det er lov § vare i
en rolle, men like mye et spars-

mil om det er klokr og hen-
siktsmessig. | denne vurdering-
en er det viktig 4 huske ar det
ikke bare handler om hvordan
en selv oppfatter sine roller,
men like mye hvordan omgi-
velsene oppfarter dem.

Svaret pd disse sparsmdlene vil ofte ¢
matte bygge pi skjenn, og svarene
kan variere med tid og situasjon.
Legitimiteten er knyteet til formel-
le og etiske vurderinger. Klokska-
pen kan feks. vare knyteer til stra-
tegiske vurderinger som i hvilken
grad det er klokt 4 forene partipo-
litisk akrivitet med funksjonen
som kommunelege 1.

Mulighetene til & gi seg bort er
mange. Noen har si mange roller
at de barer med seg eget hartesta-
tiv ndr de gir i meter. Dersom
man er blitt si schizofren at en kan
forlange grupperabatt p bussen,
er grensen definitive overskreder.

Legerolier

Jeg har i en tidligere ytring (2)
beskrevet fire roller for allmenn-
prakiikeren; ridgiver, leverander,
ressursfordeler og kontroller. | et
utdanningsprogram for framuidas
leger i Ontario, Canada (3) opere-
rer en med irte legeroller:

— Medisinsk ekspert/klinisk
beslutningstaker

— Kommunikator

— Samarbeidspartner

— Portvakt/ressursstyrer

— Elev

—  Helseforkjemper

- Vitenskapsmann

— Menneske
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Disse opplistingene kan selvsagt
diskuteres, men et viktig poeng er
i framheve at vi spiller flere roller,
og ofte flere enn vi er klar over.
Det er pﬁﬁlllende at ingen av disse
opplistingene har med advokatrol-
len, som jo er den tradisjonelle
uppf'atning av |t‘g::n5 viklig&tc rolle,
og den rolle mange fortsatt mener
stort sett er den eneste vi bor ha.

Portvalitrollen

54 il pcrn'aktru"tn. Hva innebee-
rer den av ansvar, muligheter og
utfordringer ndr det gjelder i regu-
lere bruken av andrelinjetjenester?
Slik jeg ser det kan portvakefunk-
sjonen inneholde tre elementer:

1. En faglig vurdering av hvem
som ber henvises til de spesiali-
serte helsetjenestene. Det er en
ren faglig vurdering av hva som
er best for pasienten. Dette er
nadvendig fordi pasientene ofte
ikke selv har forutsetninger for
i vite hva som er adekvar medi-
sinsk utredning og behandling.
Det er faktisk slik at henvisning
til spesialisthelsetjenesten av og
til ikke bare er unedvendig,
men kan vaere en direkee ulem-
pe for pasienten, enten fordi
allmennpraktikeren har bedre
forutsetninger for i lase proble-
met ogleller fordi henvisning
medferer fare for medikalise-
ring, kronifisering og/eller
utvikling av et Ulyssessyndrom.
Dert er ogsi en sjelden gang slik
at pasienter ma overtales for &
godta videre henvisning,

2. En effektivitetsvurdering.

Det andre elementet i portvake-
funksjonen er en effektiviters-
vurdering. Hvor i helsevesenet
fir denne pasienten mest eftek-
tivt behandlet sict helsepro-
blem? Dette inneberer en blan-
det faglig og ekonomisk vurde-
ring og er et helr avgjerende
element i realiseringen av
LEON-prinsippet (behandling
pi lavest effektive omsorgsnivi)
og et effekivt helsevesen.

3. Prioritering i praksis.
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Det tredje elementer er priori-
tering. Gitt kapasiteten til den
tilgjengelige spesialisthelserje-
neste og samfunnets legitime
prioriteringsferinger; ber den-
ne pasienten henvises? Detre
innebarer en blandet faglig og
prioriteringsmessig vurdering
pd samfunnets vegne som et

ledd i realiseringen av et rettfer-
dig helsevesen.

Svart ofte vil alle disse tre elemen-
tene inngd i storre eller mindre
grad nir portvakerollen utferes i
praksis.

Skal portvakrrollen i det hele
tatt vaere mulig og kunne fungere
pd en tilfredsstillende mite, md en
rekke forutsetninger vare oppfyle:

—  Aksept og lojalitet til ordning-
en. Uten stor grad av aksept
med og lojalitet til ordningen
blant de ulike aktorer som
bereres, vil den ikke fungere.
Graden av aksept vil selvfelge-
lig fortlepende pavirkes av
hvordan ordningen oppleves &
fungere. Her er det mulighet
for bide positive og negative
sirkler.

— (Nesten) alle veier til spesialist-
helsetjenesten md ha en port-
vakr. Der skal ikke mange
ukontrollerte kollateraler eller
by-passer til for at hele syste-
met undergraves. Henvisnings-
plikten er helr avgjorende i
denne sammenheng.

—  Det er ogsd en forutsetning at
ferdigvurderte og ferdigbe-
handlede pasienter returneres
til primarhelsetjensten og ikke
blir giende til unedvendige
spesialistkontroller. Her er det
faktisk spesialisthelsetjenesten
som har en portvaktfunksjon.
Portvakter bestemmer ikke bare
hvem som skal slippe inn, men
ogsd hvem som skal slippes
eller vises ur.

— Portvaktfunksjonen er en del av
samhand'ingt‘n ITIL‘I.]UH] ﬁarstc-
og andrelinjetjenesten. Ord-
ningen vil ikke fi aksept og
nedvendig lojalitet dersom ikke

samhandlingen og tilliten mel-
lom niviene for avrig er rimelig
bra. Erablering av en omforent
ansvars- og oppgavefordeling,
slik en feks. prover 4 fi il gjen-
nom utarbeidelsen av de {:_'r'll-;cs—
vise prosedyrepermene, er en
w'ktig forutsetning for & lykkes.
Haovelige arenaer for kommu-
nikasjon og en rimcﬁg grad av
konrtinuiter hos akterene er
andre viktige forutsetninger.
Det svert stramme helseperso-
nellmarkedet og den stedvis
usirakie bruk av korttidsvika-
rer dette nﬂdvcndiggj:a r, truer
den siste fﬂrutsctningr:n.
Portvaktene mad ha rimelig lik
henvisningspraksis. Dette for-
utsetter utarbeiding av felles
hcnvisning&kritcr‘lcn Det er
ikke behov bare for nasjonale
retningslinjer og prosedyrer for
et eller flere sykehusomrider.
Jeg tror ogsi det er behov for
og like viktig med kommunika-
sjon og samordning mellom
allmennlegene i samme kom-
mune og legevakrdistrike. Disse
henvisningskriteriene burde
ideelt gi prakrisk anvendelige
faringer bide pi de rent faglige,
LEON-messige og priorite-
ringsmessige elementene i port-
vaktfunksjonen.
Portvaktfunksjonen innebarer
ofte ressursfordeling. Skal det
kunne skje pd en rettferdig
mire, forutserter det erter mitt
slcj{ann at allmen npralctik—:rcn
mi akseptere et populasjonsan-
svar. Han har ikke bare ansvar
for cnkdtp:asicntcn pi kontoret
her og nd, men alle etablerte og
potensiclle pasienter i den
populasjonen han betjener. |
tillegg til et perspekrivskift for
mange allmennpraktikere for-
utserter dette en viss kunnskap
om denne populasjonen (4).
Det innebarer en dreining frad
drive ipen helseburikk mot i
storre grad 4 drive en styrt virk-
sombhet.

| da.g er det svart varierende
i hvilken grad allmennprakrike-
ren har mulighet til & definere
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noen klar pasientpopulasjon. |
distrikes-Norge kan det ofte gi
rimelig greit, mens det i teet-
bygde strek oftest er umulig.
Innfering av et listepasientsy-
stem vil dramatisk endre dette.
Et listepasientsystem vil ogsd
sterkt kunne redusere dokior-
shopping og den undergravende
effekr dette kan ha pi portvaki-
funksjonen.

= Ttillegg til de forhold som her
er nevnt, vil muligheten for &
realisere en fungerende port-
vaktfunksjon selvfolgelig pavir-
kes av andre organisatoriske og
finansielle rammevilkir. S3
lenge primar- og spesialisthel-
setjenesten administreres og
finansieres av ulike forvalt-
ningsniva vil feks. mulighetene
for uhensikismessige spill alltid

foreligge.

Med utgangspunkt i denne rolle-
beskrivelsen er det rimelig 4 sperre
hvilken legitimitet denne rollen
har? Er det en rolle allmennprakii-
keren ma vere 1, en rolle han kan
velge om han vil vare i eller en rol-
le han ikke har ret til 3 vere i?
Dersom det er en rolle allmenn-
prakrikeren kan vare i, er det en
rolle han ber vaere i2

Jeg mener svarene er ja, og det
gielder alle elementene i portvake-
rollen. Der er en rolle allmenn-
praktikeren er i enten han vil eller
ikke, og det er en rolle han har
legitimitet til & vaere i og bar fort-
sette & vare 1. Jeg vil prove &
hr:gl‘unnt: dl:‘ttf.‘ noe NErmerc.

Advokatrollens
utilstrekkelighet

Der tradisjonelle legesynet har
vart at legen er pasientens advo-
kat. Med utgangspunke i salige
Hippokrates utlegges advokartrol-
len slik at legen alltid skal serge for
at pasienten fir den beste behand-
ling. Utenforliggende hensyn som
ressursmotiverte beslutninger er
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mala praksis og en alvorlig trussel
mot tillitsforholdet til pasienten og
dermed mot hele vir terapeutiske
potens.

Det md vare lenge siden detre
kartet ga en rimelig beskrivelse av
terrenget, og det er tilsvarende
bekymringsfullt at si mange fort-
satt navigerer etter det. Faren for 3
g seg vill er overhengende, og
sviktende n‘ﬂlitetsaritntcring er
ikke et fremrtrende trekk pi god
helse.

Pen ghonomiske virkelighet
Virkeligheten er annereledes. @ko-
nomenes forste bud er at i begyn-
nelsen, midren og slutten var det,
er det og vil det vere knappher pid
ressurser. Det betyr at ressurser
bruke til et formal gir pd bekost-
ning av et annet formil. Alterna-
tivkostnad kalles det pi ekonom-
spriket. Dette gjelder ogsa vir
virksomhet. Tid og ressurser bruke
pd en pasient kunne vart bruke pa

en annen. Iﬂnninguwﬂgﬂ (3]
beskriver virkeligheten slik:

De tusenvis av valg som treffes
ndr det grelder undersokelse,
bebandling, pleie og oppfolging
av den enkelte pasient, liser | 5&)
gm'.:f ressursbriken | frrf;r{jmf;r
ten. Ansvaret for priovitering av
briken av store helsetjenesteres-
surser er § virkeligheten pd denne
miten desentralisert il den
enkelte helsearbeider, og spesielt
til den enkelte lege.

Det er trolig ingen annen eller
bedre mite 4 gjore dette pi. Dette
fakrum ligger ogsi bak de offentli-
ge krav som stilles dl vir virksom-
het slik de bla. kommer til uttrykk
i folketrygdloven og i vire egne
eriske regler. Disse kravene er slett
ikke nye, men har bare blitt mer
synlige erterhvert som det knyrres
konflikeer til dem: Pasientenes
ekende krav pd medbestemmelse
og selvbestemmelse, som ikke all-
tid ssammentfaller med virt faglige
syn. Det stadig ekende gapet mel-
lom potensielle og ressursmessig
tilgjengelige rerapeutiske mulighe-
ter. Endringen av sykdomsbegre-
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pet med ekende andel objekrive
ukontrollerbare sykdommer og en
samfunnsutvikling som stimulerer
til overgang i sykerollen.

Pasientrettigheter og legeroller
til besvar

Ogsi Legeforeningen har erkjent

- at de ubetingede pasientrettighete-
ne har sine meget problematiske
sider. Det kommer tydelig fram i
det helsepolitiske skrift foreningen
gauti 1994 i forkant av «Helse-
meldingas; Fra medisinsk kunnskap
til bedre helse. Organisering og
[finansiering av helsetjenester (6). 1
en virkelighet med begrensede res-
surser md pasientens ensker veies
gjennom en faglig vurdering
innenfor politisk opptrukne, over-
ordnede prioriterings- og andre
kjereregler. lkke minst er detre
viktig og vanskelig i forhold til den
okende uklarhet omkring syk-
domsbegrepet og den medikalise-
ringstendens vi har hatt i mange
dr, og som legestanden ogsd mi ta
sin del av skylda for. Det slis fast
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at om pasientens problem er av
ikke-medisinsk art, skal det erkjen-
nes og ikke sykeliggjores.
Erkjennelsen av pasientrertig-
hetenes begrensning danner
grunnlag for folgende formulering
i kapitlet om primerhelsetjenesten:

Denne sdorvakes-funksjonen
mot den videre behandlingskjede
er av hensyn til bide faglige for-
hold, okonomi og personellressur-
ser like nodvendig som sdordip-
ners-funksjonen. Dobbeltroller er
normalt wheldige. Men her er
den ikke til & unngd. Allmennle-
gen md vare pasientens sadvo-
kats ag samtidiy ta ressursmessige
hensyn. Legens ubetingede faglige
uavhengighet og selvstendighet i
forbold til de medisinske priorite-
ringer ulgjor garantien for at

pasienten fdr oppfylt sine grunn-
leggende rettigheter.

Erter mitt syn har den medisinsk-
etiske tenkningen i Legeforening-
en med dette tatt et store skrite
framover i realitetsorienterende
retning.

Det har vart hevder at en slik
rolleforstielse vil undergrave den
nedvendige tilliten hos pasientene.
Jeg har vondt for & forsti det. Tillic
ber allrid vare fundamentale i
lege-pasientforholdet, men hva ber
den bygge pi? Jeg mener gode
byggesteiner for tillit er wrligher,
dpenher og gjensidig respekt med
grunnlag i den faktiske virkelighet.
Pasienten md vite at det er grenser
for hvor langt vi kan etterkomme
deres ensker — bide ut fra sam-
funnspilagte regler, ressursbetrakt-
ninger og egen faglig integritet.

Det framheves ogsi at portvak-
trollen er en trussel for og kommer
i konflikt med vir faglige autono-
mi. Igjen har jeg vansker med i
forstd. Tvert imot vil jeg hevde at
manglende respekr for samfunnets
faringer i langt sterkere grad over
tid vil undergrave den autonomi
og makt vi bor ha. Legeforeningen
burde vite dette bedre enn de fleste
ved at den i alle ir har prakdisert
en slik rollebalanse mellom 4 vare
fagforening for en i mange hense-
ende heterogen gruppe og ansvar-
lig samfunnsorgan med delegerte
forvaltningsoppgaver.

Petter Ogar
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10 teser om forskrivning og bruk
av sovemedisiner i alimennpraksis

Siden sevnvansker er en sd vanlig symptompresentasjon i allmennpraksis, og siden
storparten av all hypnotikaforskrivning skjer pd allmennpraktikerkontorene, skulle
en tro at allmennleger flest er eksperter i & behandle sevnvansker. Mye tyder pd at
dette ikke er riktig. Bdde erfaring og forskning indikerer at var behandling av
sovnforstyrrelser er et problemomrdde hvor mye kan gjeres for & bedre kvaliteten
pd vdr innsats. Dette er bakgrunnen for 10 spissformulerte teser om hypnotika-
forskrivning i allmennpraksis.

Artikkelen er basert pa et

foredrag pa Norges Forsk-
ningrads konsensuskonferan-

se: Bruk av benzodiazepiner.
Oslo, februar 1996.
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Tese 1. Diagnosen winsomnin» eg
ofte ikke fundert pa adekvat
anamnese eller Klinisk under-
sokelse

I en amerikansk undersekelse (1)
ble 501 allmennprakrtikere presen-
tert to kasuistikker (37 og 77 ir
gammel pasient) med sevnvansker.
Legene skulle stille de samme
sparsmil til «pasienten» som de
ville gjort i praksis. Tilleggsinfor-
masjon ble gitt som svar. Underse-
kelsen viste at ferre enn halvpar-
ten av legene brod seg med 4 1a
opp sevnanamnese (den ene kasu-
istikk-pasienten sov vitterlig sju
timer hver nat!), og mindre enn
en fjerdedel av legene spurte om
kaffedrikking. Det ble stilt farre
sporsmidl om den gamle kasui-
stikkpasienten enn den yngre. To
tredjedeler av legene laste oppga-
ven ved 4 skrive ut et hypnotikum.
Jo eldre og mer erfaren legen var,
desto ferre spersmil ble stilt for
forskrivning. Av de som hadde
veert | praksis | mer enn 20 r, stil-
te 2/3 ferre enn tre sparsmil.
Blant legene som hadde vert i
praksis i mindre enn fem dr, stilte
46% mindre enn tre sporsmdl.
Undersakelsen viste et trekk vi
kjenner fra praksis: « The rush to
write a prescription before a histo-
ry is taken..»(1).

I praksis skjer det ofte en kort-
slutning mellom forskrivning og
diagnose. Foresporsel om soveme-
disin blir gjort ensbherydende med

diagnosen «insomni», som i sin tur
rettferdiggjer forskrivning av et
hypnotikum (2). Sevnvansker kan
ha mange drsaker; fysiske, psykiske
og iatrogene. Ofte virker flere for-
hold inn samridig. Behandlingen
skal i storst mulig grad rettes mort
de(n) underliggende drsaken(e). Er
det ikke malpraksis i etablere kro-
nisk legemiddelbehandling basert
pd et symptom uten anamnese og
undersakelse?

Tese 1. De fleste leger kan
nesten ingenting om validert
ikke-farmakelogisk behandling
ved sovnforstyrrelser

De fleste allmennprakrtikere er sik-
kert kjent med de vanligste sovn-
hygieniske rid (degnrytme, luftig
soverom, roe seg ned pd kvelden,
varmt i drikke, stimulantia, sex
mv.). Denne ridgivningen har lett
for 4 bl tf:mmclig banal («pjacts)
og kan oppleves som temmelig irr-
elvant for pasienten. Skreddersydd
veiledning basert pd innsikt opp-
nddd gjennom sykehistorien vil
vanligvis fortone seg annerledes.

[ litteraturen er det spesielt tre
ikke-farmakologiske behandlinger
som har vist god effekr pd kroniske
sovnvvansker; atferdsterapeutisk
stimuluskontrollmerode, savnres-
triksjonsbehandling og lysbehand-
Ilng (3). Fi, om noen, allmenn-
praktikere praktiserer disse
behandlingsmodalitetene. For det
farste er metodene ukjente. For
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det andre er de tidkrevende — i
motserning til hypnotikaforskriv-
ning. Ved alle tre metoder er det
anfart behov for omtrent fire til
scks strukturerte konsultasjoner pi
inntil seksti minutters varigher for
hver pasient (4). Dette aktualiserer
spersmilet om det er allmennlegen
som trenger i st for den praktiske
giennomferingen. P4 den annen
side kan organiseringen av tilbuder
gjore det til et kostbart sertilbud
for spesielt interesserte. Bergen
SevnSenter er et nydpnet utred-
nings- og behandlingssenter med
wverrfaglig kompetanse pa heyt
nivi. Senteret, som er det eneste av
sitt slag her i landet, har kompetanse
pi blant annet ikke-farmakologisk
behandling av sovnforstyrrelser
(Bergen SevnSenter, Fjosanger-
veien 51, 5037 Solheimsviken).
Der kan selvsagt diskuteres om
bruk av placebopiller kan kalles en
ikke-farmakologisk behandling.
Spesiel pd insticusjoner har mange
leger hate hell med dette. 1 en stu-
die ble det vist at 55% av eldre
innlagte pasienter som onsket
sovemedisin, var vel forneyde med

UTFOSTEM 1987, 26 (1)

placebo (5). Det & gi placebopiller
pa denne miten er selvsagt etisk
diskutabelt, men det viser ar
mange av dem som ber om sove-
medisiner egentlig ikke trenger
den farmakologiske effekten.

I Diagnose Resept Undersokel-
sen i Mare og Romsdal, fant vi at
av samtlige kontakrer der insomni
var registrert som diagnose, ble der
gitt legemiddelbehandling for det-
te i vel 98% av dlfellene (2). En
generell oppfordring il legene om
i praktisere mer ikke-farmakolo-
gisk hchandﬁng hadde ingen
pavisbar effeke (2).

Tese 3. Underbehandling av
pasienter med sovnforstyrrelser
er svart vanlig

Spesielt for pasienter med noe
redusert mestringskapasitet, kan
sovnvansker lett urvikle seg il 4 bli
et kronisk problem i perioder med
okt stress (6). Det typiske er at det
urvikles en fryke eller angst for
sevnlesher og konsckvenser av det-
te, som i sin tur leder inn i en ond
sirkel med aktivering, sevnlasher,

fryke for sovnleshet, yeterligere
emosjonell og fysisk akeivering,
enda mer sevnleshet osv. (6). Den-
ne onde sirkelen kunne kanskje ha
viert brute pa et tidlig tidspunkr av
en korl\'arig h}fpnutikakur (510
thl.). Dette minner om smertebe-
handling hvor mangelfull takling
av akurte smerter kan vaere med-
virkende til utviklingen av et kro-
nisk problem.

Tese 4. Overbehandling av
pasienter med sovnforstyrrelser
er syzrt vanlig

Unnlater vi i ta opp sevnanamne-
se, risikerer vi 4 skrive ut soveme-
disiner til pasienter som fakrisk
har tilstrekkelig sevn per dogn (1).
Ikke sjelden finner nemlig en
vesentlig del av sovnen sted pd
dagtid. Problemert kan vaere at
pasienten ikke klarer 4 fylle sin
hverdag med meningsfull aktiviter.

[ viir analyse av vel 3.500
reseptforskrivninger med benzodi-
azepinhypnotika (7), var det et
viktig funn at legene «glemtes i
begrense tablettstyrke og utskrevet
mengde il eldre pasienter. Derte
gjaldr bade ved nyforskrivninger
og reiterasjoner. Vi fant en generell
tendens til & skrive ut flere sovepil-
ler jo eldre pasienten var. [ snirt
fikk eldre pasienter ordinert sove-
medisiner svarende til 10-11 ukers
daglig forbruk. Dette gjalde bide
ved nyforskrivning og ved resept-
fornyelser (7). Overbehandling er
det ogsd om pasienten oversederes
pga. for hay dose eller pga. akku-
mulering ved daglig bruk. Eller
om vi piferer pasienten bivirk-
ninger som er verre ¢nn den opp-
rinnelige behandlingsindikasjonen
(feks. ekstrapyramidale bivirkning-
er pga. nevroleptika).

En spesiell drsak l overforbruk
skal nevnes. Det er nir behovsme-
disiner (sovemedisin) gjores om til
fast medikasjon ved at pillene leg-
ges (av hjemmesykepleien) i dosett-
esker sammen med annen fast
medisin. A finne gode losninger pi
dette problemer er en viktig opp-
gave | samarbeider mellom lege,
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pasient og hjemmesykepleier og
for produsenten av dosetteskene.

I dag skrives storparten av hyp-
notika ut som kronisk vedlike-
holdsbehandling. Dette skjer van-
Hgvia ved 4 skrive ut ]ﬂﬂ-pakning—
er. Denne bthandlingcn er ikke
dokumentert i kliniske, kontroller-
te studier, og det kan reises tvil om
den egentlig har noen gunstig
effeke i det hele tatt. Forskrivning
av minstepakninger er nermest en
sjeldenhet (7). Tyngdepunkret av
vir forskrivning ligger derfor feil.
Skal vir praksis pi dette omriidet
bli mer kunnskapsbasert, burde vi
skrive urt relativt Here smipakning-
er til intermitterende bruk og fer-
re 100-pakninger il daglig bruk.
En slik snuoperasjon av vire for-
skrivningsvaner forutsetter imid-
lertid opplering bide av leger og
pasicnter. M‘_l.-rndighctcnc kan bidra
positivt til denne prosessen ved i
regulere pris og tilgjengelige pak-
ningssterrelser. Mens 100-pak-
ningene godt kan avregistreres
eller reserveres til bruk pd institu-
sjoner, er det enskelig med 5-, 10-
og 30-pakninger. Prisene bar vere
slik at det ikke «lenner segy i kjo-
pe i stort.

Tese 5. De fleste tilfeller av
teilbruk av benzediazepin-
hypnetika skyldes manglende
muntlig og skriftlig pasient-
opplering

Den van“g,stc Fa"grubf:n er trf_“r|ig i

skrive ut 100 tabletrer «som aveales

(7). I vir reseprundersekelse fant
vi at skriftlig kommunikasjon pd
sovemedisinreseprene generelt var
mangelfull. «1 tbl. dgl.» var bruks-
anvisning i 55%, «ved behovn i
37%. og «som avtalt» i 7%. Bare
pd en enkelr resept var der oppgitt
hvor lenge behandlingen skulle
strekke seg over (7). Pasienten md
veere inneforstite med behandling-
ens formdl og varighet, likeledes
hvordan dosen kan varieres og
hvurfur L{Ct er ¢t putng at b'.'.'l"l-'ci.l'ld—
lingen ber vaere intermitterende.
Advarsler om fare for oversedasjon

(bilkjering), redusert stabilitet
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(fall), fare for tilvenning og svek-
ket hukommelse herer med, men
md tilpasses det som er aktuelt for
den enkelte pasient.

Tese 6. De fleste tilfeller av
wlavdeseavhengighetn av
benzodiazepinhypnotika shyldes
slurvete Hrsll'irnlnlmmr hos
legen
et er som rcgr:l ikke pasicnten
som ber om 3 bruke smfcpiucr
hver kveld i 100 dager nir hun
kommer pi kontoret for forste
gang med et sevnproblem. Unnla-
ter ]r:gun i informere pasienten om
riktig bruk, vil svart mange som
bruker nitrazepam eller Hunitraze-
pam i 100 fortlepende netter, ha
utviklet toleranse for effekeen, og
de vil oppleve abstinens med
srebound insomnia» om de brise-
ponerer medikamentet. Sepone-
ringsabstinens kan holdes i sjakk
med daglig hypnotikatilfersel (8).
Ved sevnvansker i forbindelse med
seponering av hypnotikabehand-
ling (som har pgitt over en viss
tid), er det ikke mulig 3 si om dis-
se sevnvanskene representerer
seponeringsabstinens eller demas-
kering av det opprinnelige sevn-
problemet. Seponeringsabstinens
vil 1 de aller Aeste tilfeller gd over 1
lopet av et par uker.

Det er vikrig i skille mellom

()

sikalt lavdoseavhengighet og
medikamentmisbruk. Lavdoseav-
hengighet er uttrykk for en fysio-
logisk adaprtasjon og som er doku-
metert | sevnlaborarorier (8). Den-
ne tilvenningen medforer svert
sjelden at pasienten pd egen hind
trapper opp dosen eller urvikler
misbrukeratferd (9). Betydningen
av grundig informasjon ved ferste-
gangsforskrivning samr tilpasset
SIL]'iFtIiE inFn-rmasj{m pi pillt'glas—
setfesken understrekes nok en
gang (7).

Tese 7. Problemene ved sepone-
ring av benzodiazepinhypnotika
blir ofte overdrevet - 0g er

som regel milde og forbigaende o

Toleranseutvikling og seponerings-
abstinens er et fenomen som ble
dokumentert gjennom grundige
studier (i hovedsak i sevnlaborato-
rier) pd 1970- og 1980-tallet (8).
Seponeringsabstinens med
srebound insomnias varierer med
preparat, dose og varighut av
behandlingen. Lengre tids bruk
(mer enn en mined) med hoyere
dﬂSCl’ cr Fnrhundf:t ]TIL"d storre

scpuntrlngspmblcm Cr €nn i".url—
tidsbruk med lave doser. Kortrids-
virkende benzodiazepiner medfe-
rer generelt raskere urvikling av
toleranse og abstinens enn benzo-
diazepiner med lang halveringstid
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€

(8). Pasientenes personligher er av
stor betydning for hvordan dette
forleper klinisk. Mens det i sepo-
neringsstudier hos medikament-
misbrukere kan rapporteres om
aabstinensers i mineder og endog
ar (1), har forbruker i befolkningen
blitt redusert markert de senere ir
uten at det har vert meldt om sto-
re problemer i forbindelse med
dette. Feks. da Halcion ble avregis-
wrert i 1991. Da hadde probleme-
ne med avhengighet og bivirk-
ninger vart tatc opp pd TV og i
pressen pd forhind. Det mange av
oss da opplevde, var at svert
mange pasienter seponerte Halci-
on pi egenhind — uten at vi herte
noe om abstinens eller rebound
insomnia.

[ Ser-Trendelag har noen kom-
muneleger nylig kvalitetssikret sin
forskrivning av B-preparater og
sammenlignet forskrivningen for
og ctter intervensjonen (10).
Undersokelsen viste at de kunne
redusere antall forskrivninger av
benzodiazepinhypnotika med
27%, og at de reduserte gjennom-
snittlig forskrivning med 18 ferre
degndoser per resept. | More og
Romsdal har vi vist ar forskriv-
ningen av sovemedisiner i all-
mennpraksis kan forbedres ved i
gi legene skrifilig tilbakemelding
av egen forskrivningsprofil sam-
men med terapeutiske anbefaling-
er (2). 1 forhold til kontrollgrup-
pen (Mare-legene), reduserte lege-
ne i intervensjonsgruppen (Roms-
dal) hver enkelr reseptforskrivning
pd nitrazepam eller Aunitrazepam
med ca. 11 definerte dogndoser.
Samridig forskjov de forskrivning-
en fra 100-pakninger (andelen
redusert med ca 20%) il smipak-
ninger (andelen eket med ca.
35%) (2).

Tese 8. Mange leger er ikke
kjent med viktige kontra-
indikasjoner for a skrive ut
benzodiazepinhypnotika

Alle benzodiazepinene har som
kjent en sterk muskelavslappende
effeke. For skropelige gamle pasi-
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enter kan kombinasjonen sedasjon
og slappc muskeler vare Far]ig 1
form av ekt fare for fall og frakiu-
rer (11). «Legemidler som reduse-
rer muskeltonus, kan utlese sev-
nindusert respirasjonsforstyrrelser
hos friske og forverre eksisterende
lufwci.mbﬁtmksjun hos pasienter
med obstruktiv sevnapne- synd-
rom. Benzodiazepiner mi absolurt
unngis hos disse pasientene (12).»

Misbruk er snarere en kontra-
indikasjon enn en indikasjon for
forskrivning av et benzodiazepin.
Registreringsordningen av misbru-
kere har i praksis hatt motstriden-
de signaleffekrer. P4 den ene siden
ensker helsemyndighetene (les:
tylkeslegene) & begrense forskriv-
ningen, mens de pd den andre
siden sender ut dirlig skjulte sig-
naler om ar registrerte misbruker-
ne har rete pd i fi skrever ut sin
afaste kvotes. Medikamentmisbru-
kerne har ofte en si edeleggende
effekr pi hele driften ved mange
legekontor, at det (i storre byer)
bar vurderes i organisere kvotefor-
skrivning til misbrukere som en
seromsorg frakoblet klinisk, kura-
tiv aﬂmcnnprak_ﬂis_ Diette enten
kvoten gjelder Metadon, Rohyop-
nol eller annet.

Tese 9. Legens valg av lege-
middel (eller ikke) blir ofte
bestemt av andre forhold enn
det medisinske hensynet til
den enkelte pasient

Problemene med misbrukerne gjor
at noen av 0ss nETMeEst [ar prinsip-
pielt avstand fra benzodiazepiner
«og alt dets vesen», Dermed har
viirt standpunke fire et sterke
maoralsk, for ikke si moralistisk
innhold. Vi nordmenn er ganske
puritanske og blir fort moralise-
rende pd andres vegne. Kan vi
skimte en forake for svakhet i for-
lengelsen av derte? Mener vi det er
et tegn pd svakhet eller umoral 4
skrive ut eller bruke benzodiazepi-
ner (13)? Det kan vare beretriger 4
reise sporsmilet om det er riktig at
hensynet til misbrukerne skal

bestemme hvordan benzodiazepi-

ner brukes i sin alminnelighet
(14).

Nevroleptika og trisykliske
antidepressiva er potente medika-
menter med et stort potensiale for
almrligc bivirkningcr og interak-
sjoner, og ber ikke skrives ut ved
savnvansker med mindre primar-
indikasjon for medikamentene
foreligger samtidig (15). Nir nev-
roleprika skrives ut for insomni -
og bare for dette, er det mest av
hensyn til legen? Fordi forskriv-
ning av et benzodiazepin ellers vil-
le true legens selvbilde av ikke 3
viere en «valium-legen?

Tese 10. Behandling av
sovnforstyrrelser blir som
regel ikke fulgt adekvat opp
Miten vi felger opp vire pasienter
i allmennpraksis er ved kontroll-
konsulwasjoner, feks. i forbindelse
med (enske om) reseptfornyelse.
Dette er anledningen il 4 revurde-
re diagnose og indikasjon for
behandling. Foreligger indikasjo-
nene ennd? Er terapimdlet nidd?
hvilken grad benyttes denne
muligheten il 4 kvalitetssikre sove-
medisinforskrivning i allmenn-
praksis? I vir undersakelse om for-
skrivning av benzodiazepinhypno-
tika i Mere og Romsdal (7), fant
vi at 60% av alle reseptene ble
skrever ut ved indirekte kontakrer
og at 82% av alle forskrivninger
var reiterasjoner. Denne store
andelen av reseptfornyelser uten
direkte kontakt mellom lege og
pasient er trolig en vikrig forkla-
ring pd at vi sd sjelden reevaluerer
behovert for fortsart hypnotikabruk

hos pasientene vire (16).

Avsluttende kommentarer
Legemiddelbehandling er bare en
av mange behandlingsstrategier
ved sevnvansker. For benzodiazep-
inhypnotika er det en viktig opp-
gave 4 bringe forskrivningsmenste-
ret mer i samsvar med dukumen-
tert kunnskap om virkninger, tole-
ranse og bivirkninger. Det er ingen
gode grunner il at spriken mellom
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liv og lere, mellom teori og prak-
sis, fortsatt skal vaere si stor som
den er i dag. Gammel kunnskap
og gamle forskrivnings(u)vaner mi
avleres og erstattes med oppdartert
viten og forbedrede rutiner. Opp-
dateringskurs av denne typen kun-
ne innkorporeres i det etterutdan-
ningsprogram som vi stadig mi
giennomfore for 4 beholde spesia-
liteten i allmennmedisin. Til slutt
mi vi bli flinkere i 4 Lere opp pasi-
entene. Nekkelordert her er bedret
kommunikasjon (bide skriftlig og
muntlig) i det som kan kalles
apatient centered prescribingy
(17). Lege og pasient mi samvirke
bedre i 4 etablere mest mulig felles
forstielse om hva som er proble-
met, hva som er milsettingen med
behandlingen og hvordan og hvor

lenge denne skal gjennomfores.

Jorund Straand
Ulriksdal legesenter
Ulvikesdal 8e, 5009 Bergen
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Den empatiske legen til overvektig
pasient:
— Men kjcere frue, jeq sier da ikke
at De er overvektig. Jeq sier bare
at i forhold til vekten skulle De ha

veert fire meter fung.
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Fagomradet medisin ved
Institutt for samfunnsmedi-
sin tar opp studenter til ett-
arig eller ett-semesters videre-
utdanning i folkehelseviten-
skap. Tilbudene er opprettet
med eokonomisk stette fra
Den norske leegeforening.

Spesialiteten i samfunnsmedisin
Farste semester inkl. cksamen god-
kjennes som obligatorisk teoridel
til spesialiteten i samfunnsmedisin
(Kurs i kommunalt helsearbeid for
leger). 1 tillegg er hostsemesteret
godkjent med 175 kurstimer for
spesialiteten i allmennmedisin.
Legeforeningen yter etter fase-
sarte retningslinjer stipend tl dek-
ning av bourgifter, reiser, licteratur,
samt lennstap (for leger som ikke
fir permisjon med lonn i 2. semes-
ter). Kommunenes sencralforbund
har anbefalr at det legges dl rette
for at leger fir ta samfunnsmedi-
sinsk utdanning (KS5-rundskriv
24/87). De som eventuelt fir pro-
blemer med & fi permisjon fra sin
arbeidsgiver, kan ra kontakr med
Legeforeningens forhandlingsavde-
ling. Studiet gir normalt rete «il
studieldn i Statens linekasse for
urdanning. Det er ingen kursav-
gift, kun kr. 400 i scmusﬁ:mvgiﬁ,

UTPOSTEN 1997; 26 (1)

Ett-irig videreutdanning

i folkehelsevitenskap

Studiet tilsvarer utdanning til
Master of Public Health. Pi
grunnlag av ridligere cand.mag.-
grad eller tilsvarende, gjennfert
studium og godkjent spesialoppga-
ve fir studentene graden Kandidat
i folkehelsevitenskap. MPH-grad
gir ckstra merit ved seknad pi
stilling (konf. Legeforeningens
drbok).

Folkehelsevitenskap er kunn-
skap om og metoder for i forebyg-
ge sykdom og fremme helse ved
organisert samfunnsmessig arbeid.

Studier seker i gi forstielse for epi-

demiologiske metoder som kreves
for i beskrive forekomst av risiko-
faktorer og sykdom i befolkning-
en. Folkehelsevitenskap dekker et
noe videre emneomride enn det
som omfattes av samfunnsmedisin
som medisinsk spesialiter. Studiets
madlsetting er 4 gi studentene et
averktay» fremfor ren kunnskaps-
lering.

Studict er et heltidsstudium
som kvalifiserer helsepersonell for
ledende stillinger i helsevesenet
bide i kommune, F}"l]{l‘_‘ eller star.
Studiet er ogsd velegnet for helse-
personell som vil gi inn i forsk-
ning. Sekerne mi ha helse-/sosial-
faglig utdanning og tilfredsstille
kravene til cand.mag. samt ha

Videreutdanning i folkehelse-

vitenskap (Public Health)

min. 2 drs yrkeserfaring fra helse-
vesenet.

Hestsemesteret omfatter fol-
gende emner: EDB, staristikk og
programpakken Epi-Info, Epide-
miologi og medisinsk statistikk,
Forebyggende helsearbeid, Organi-
sasjon og ledelse, Klinisk cpidcmi—
ologi, Helseakonomi og beslut-
ningsteori og Miljerettet helse-
YErn.

Undervisningen i epidemiolo-
giske meroder er gt et storre
omfang enn de andre emnene.
Epidemiologibolken og klinisk
epidemiologi er fra 1994 ogsi defi-
nert som forskerkurs for bl.a. dok-
torgradstudenter. Virsemesteret er
dt‘l[ i o ].)L'ri{]d'l'_‘r ]'I."-"ﬂ'r cmnene
videreferes, men hovedvekren er
lagt pi oppgaveskriving under vei-
ledning.

Soknadsfrist: 20, februar 1997

Nxrmere opplysninger:
FH-utdanningen,

Institutt for samfunnsmedisin,
Unitversitetet 1 Tromse,

N-9037 Trome.

T 77 64 48 16/77 64 48 24 eller
fax 77 64 48 31.

Seknadsskjema fis ogsd hos Studie-

avdelingen, UiTe, 9037 Tromss,
df 77 64 49 65.
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Hva ligger bak de store variasjonene
i prim®eriegers forskrivning av
benzodiazepiner?

Av Trine Bjerner Dybwad

Studien «Forskrivning og bruk av
vanedannende medikamenter i
primarhelsetjenestens vil bli pre-
sentert. Studien tar utgangspunkt i
en stor reseprregistrering av alle B-
resepter ekspedert pd samtlige apo-
tek i Oslo og Akershus i en to
mineders periode i 1993, Talc
93.000 resepter ble registrert,
Registreringen viste store variasjo-
ner i legers forskrivning av benzo-
diazepiner (BZD). Tidligere studi-
er har vist der samme, men bak-
grunnen for de store variasjonene
er ikke undersekt. Det er fi leger
som stir for en stor forskrivning.
Reseptregistreringen dannet
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grunnlaget for den videre utvelgel-
se av intervjuobjekter.

Studicopplegg

Formilet med studien er i under-
soke hvordan forskrivning prakti-
seres, dvs. diagnostikk, beslut-
ningstaking, forventninger, opp-
folging, behandlingsvarighet og
avslutning. Det er foretatt en kva-
litativ intervjuundersokelse av pri-
merleger med hey, medium og lav
forskrivning, Intervjuene foregikk
pé legens kontor, ble tatt opp pd
lydbind og skrever ur i tekst. Ana-
lysen er basert pi dette skriftlige
materialer. Det foreligger tre typer

data: 1) reseptregistrering, 2) inter-

vjuer og 3) observasjon.

Resultater

Alle legene er fulltids allmenn-
praktikere og oppga 4 ha variert
praksis. Det ble funnet liten sam-
menheng mellom antall pasienter
pr. mined og forskrivningsvolum.
Storforskriverne er ikke én gruppe.

[ gruppen hinnes alt fra den lict
utbrente, uinspirerte soloprakuike-
ren med liten delragelse i «det fag-
lige liv» til den vel ansetre kollega
med starre tillitsverv. Alle virker
velfungerende, og det er ikke fun-
net noen som verken oppgir eller
dpenbart barer preg av eger mis-
bruk, utbrenthet eller liknende.
Det ser ut il 4 vaere veldrevne
kontorer med moderne utstyr.

I analysen av intervjuene kom
det selvsagt fram forskjeller mel-
lom legene, men like ieyenfallende
var de store likhetene mellom
gruppene leger. Dette gjaldr spesi-
ele generelle holdninger og beskri-
velse/opplevelse av hvordan det er
i vaere forskrivende lege. Alle lege-
ne si pi B-preparatforskrivning
som en av deres mest krevende og
vanskelige oppgaver i allmenn-
praksis. Flere leger beskriver et
ubehag ved forskrivning, en folelse
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av at de nzrmest gjor noe ulovlig
ved & forskrive. Vissheten om at
myndighetene stadig driver tilsyn,
oppleves av mange som stressende.
Alle legene fremholdr restrikeiv
forskrivningspolitikk som e ideal,
men vanskelig 4 falge i daglig
arbeid. Det er en sterk tendens il
d kontinuere pigiende forskriv-
ning, selv om dette klart er i strid
med retningslinjene. Forskriv-
ningsvaner var i stor grad basert pd
egne erfaringer.

Nir si mye er like, hvordan kan
forskrivningen da variere si mye?
Hvordan kan praksis vere si for-
skjellig? Hvordan kan rilsynelaten-
de velfungerende, vel ansette kolle-
ger med velrennomerte praksiser
forsvare eller leve med en hoy for-
skrivning?

Svarene er trolig 4 finne | gapet
mellom de generelle holdningene
og reseptblokken.

For i overleve i daglig praksis
med stort arbeidspress, mi man ta
i bruk arbeids- eller overlevelses-
strategier. En av de vikrigste strate-
giene er d tilskrive ansvar, altsd 4
plassere ansvaret et sted, og helst
«et annet steds. Hvis ansvaret kan
plasseres bort eller deles med

andre, kan hoy forskrivning lettere
legitimeres. En av hovedstrategiene
er arv. Nesten alle pasienter er
overtatt fra «en annen leges. For-
skrivning til eldre pasienter er gan-
ske allment akseprert, il tross for
at dette gir klare pd wers av ret-
ningslinjer og nyere viten. En
annen hyppig bruke strategi var i
velge & vare «naive, dvs, akrive 4
velge naiv holdning tl det pasien-
ten sier og ikke penetrere mistan-
ker om sa|g, overforbruk 0g mis-
bruk. Pasientens rett til selv 4
bestemme over sin egen situasjon
ble understreket. Dette fungerer
godr og i forstielse med demokra-
tiske holdninger og pasientautono-
mi. Legens ansvar synes begrenset
til & relle tablerter forskrever pr.
mined eller uke med liten opp-
merksomhet for hvordan, til hvem
og for hva medikamentene blir
forskrevet.

Mange leger har stilltiende
kontrakter med pasienter om for-
skrivning til fast bruk med faste
intervaller. Flere storforskrivere
uttalte at disse kontraktene hadde
utviklet seg over tid, og at de var et
resultar av lenge pigiende for-
skrivningsvaner. Avtalene var

basert pi gjensidig forstielse og til-
lit mellom lege og pasient og ga
legene den nedvendige grarifika-
sjon. De var aldri skriftlige.

Forskrivningsrutinene og det i
det hele tatr 4 ha rutiner for for-
skrivning varierte mellom ]::gcnc, |
de Aeste praksiser kunne pasiente-
ne gi direkee tl hjelpepersonell
med resepter. Selv om det er legen
som md undertegne reseprer, ble
ansvaret for 4 vurdere forbruket
delegert til hjelpepersonell. 1
mange praksiser var det slik at over
50% av reseptene ble utskrever ved
indirekre kontakt.

Honklusjon

Det er altsd ikke de sliende for-
skjeller mellom forskrivergruppe-
ne, men en sum av smd forskjeller
som tynger i vektskilen. Nir en
systematisk tendens i alle valg pa
alle trinn i prosessen fra indika-
sjonsstilling til ferdigskrever resept
legges sammen, blir resultatet en
hay forskrivning,

Trine Bjorner Dybwad
Institurt ﬁ»r allmennmedisin
Pbh. 1130 = Blindern

0318 Oslo

ettt

Prim-medisinsk veke blei stor, ja
ni hunore sjeler pa Soria Moria

og dagleg lazrdomen veks og veks
om lab og vakt, info, trygd og sex

eg er Askeladden pa Internett

S€ev

Vidar Toreid

koed

sa ferkje gradisen tak pa meg
Velkomen hit, fa inspirasjonen

oen tek me med - til konsultasjonen
eg fann, eg fann - men ma bruke
(0vs.: kvedingen kan vere alterna-
tio til Fontex!)
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Ha, hi sa knipsar eg sa med fingen
og suti huskar eg opp i vinden
eg stundom trallar og stundom
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Tvangsalliansen

Telst Siri Steine

Jeg har aldri veert tvangsinnlage pd
psykiatrisk sykehus, Jeg har ikke
engang vert frivillig innlagr pd
noen psykiatrisk avdeling.

Men jeg har lagt inn pasienter,
bide etter paragraf 3 og 5. Deter
jeg ikke alene om. Litt flisete kan
man si at har man lagt pasienter
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inn pi et psykiatrisk sykehus i
dagens helse-Norge, si er sjansen
stor for at dette de facto har vert
en rvangsparagrafinnleggelse.

Og jeg har, pid den andre siden
av gjerdet som mottagende lege,
tatt i mot pasienter etter paragraf 3
og 5, tilbakeholdr pasienter etter
nadrettsparagraf og vaert med pd
Wangsmcdisincring,

S4 har jeg sittet som legekyndig
medlem i en psykiatrisk kontroll-
kommisjon i 10 dr. [ denne tiden
har jeg snakket med et stort anrall
tvangsinnlagte pasienter, behandlet
mange klagesaker og lest psykia-
triske journaler, i metervis, med
innleggelsesbegjeringer, tutorer-
kleringer, innleggelsesvedrak og
epikriser. Med status som en uav-
hengig klageinstans har jeg fitr ta
del i manges opplevelser runde
innleggelsene, og det har hos meg
etterhvert utkrystallisert seg noen
tanker som jeg er glad for & fi lov
til 4 dele med noen andre enn meg
ﬁE]V.

Overvekien av dagens psykia-
triske innleggelser i Norge skjer
med hjemmel i paragrafene 3 og 5.
I mite kontrolldistrikt utgjorde
disse paragrafene hele 77% av
antall innleggelser. Ettersom lettere
avdelinger oftere har varr salde-
ringsposter nir budsjetter skal
overholdes og innsparinger gjores,
er det ikke uventet at andelen slike
tvangsinnleggelser ser ur il & vere
ﬂk[‘ﬂd{:.

Ordet tvang jar jeg et dirlig
forhold til. Pi engelsk brukes gjer-
ne begrepet «Compulsorys, som
pd en mite er lice videre fordi det
ogsi kan tolkes som plikeig. Som
for eksempel ved pikrevet frem-
mete til en undervisningssituasjon.
En plikt er naer knyteet il der 4
viere voksen, sti oppreist, ta
ansvar, ikke alltid like morsomt
eller behagelig, men likevel.

Det norske ordet tvang prover

jeg 4 unnga i bruke, og skulle gjer-
ne sett det stroket ut av lovverket.
Det gir meg umiddelbart et billede
av solid makrutevelse pd den ene
siden, og total underkastelse pd
den annen. Tvangsauksjon for
eksempel, assosierer jeg med gamle
dagers salg av alt innbo og losere
pid kirkebakken mens mor og dtte
sultne unger duknakkert slepre sine
barfotte bein mot fartighuser, med
bare en liten klesbylt under armen.

Tvang er et begrep som fir meg
automatisk til & sette helene i bak-
ken og bremsene pi, uavhengig av
om gevinsten er en belteseng pid
skjermet post eller en sydentur pi
det offentliges regning.

Hyvis dere skulle si til meg at
dere, med hjemmel i ferielovens
paragraf 12, annet ledd, om
t\f:angsrcltrc:ring av tratte FGICIQS"L"'
re, med eyebikkelig virkning sen-
der meg pi et tre ukers opphold il
Lanzarote, ... ja da gir jeg ikke
lenger pi egne ben, nei i dnden ser
jeg meg selv bli slept opp flytrap-
pen, trinn for trinn.

Ord er noe mer enn en samling
pi for eksempel fem bokstaver. [
detre tilfellet kan ordet, med sin
narhet til innburing og kraftfull
hindspileggelse, fort komme dl 4
avkle meg muligheten for & vare
samarbeidsvillig og bevare verdig-
heten.

Allianse er pd den annen side et
hyggelig ord. Dessuten er det et
veldig moteriktig ord, en milset-
ting som vi tilstreber, | meter med
vire pasienter. En allianse bygger
pd samhandling mellom minst to
parter, med elementer av kommu-
nikasjon, gjensidig respekt, og for-
stielse. Allierte slir sine styrker
sammen, dc&su:cn vant de allier:e
ogsi krigen. Det borger for hvor
vikeig det er i alliere seg med
noen, i alle livets situasjoner, og
ikke minst i krisepregete situasjo-
ner hvor liver gir av hengslene og
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en selv er ute av kontroll. Som
pasient er det vikrtig & ha noen alli-
erte, eller i det minste 4 forstd hvor
alliansene gir.

Legen er ogsi avhengig av &
samarbeide, komme til enighet
med eller fi statte av noen i slike
innleggelsessituasjoner. Ikke minst
fordi man ofte er si usikker selv,
der og da.

Av og til kjenner man pasien-
ten fra for, andre ganger ikke. Ofie
er situasjonen akutt, som kommer
uforutsett og gir liten tid ol disku-
sjon eller ettertanke.

Ingrid er et slikt eksempel.
Tannles og tuslete ble hun brake
til mirt kontor fra politier fordi
hun hadde vagabondert, tatt masse
drosjer, drukket og ikke gjort opp
for seg. Hun likte seg dirlig, syntes
jeg var teitt, folte seg ellers helt
topp og ville pi bingo. Allianse-
oppbyggingen gikk tridt, hun
snakket mye og fort sinn generelt
ut i luften, og parterte mine
antydninger om oppstemthet med
om ikke det var jeg som var noe
nedtryke og nerves? Hun var saklig
uenig, men ikke overrasker da jeg
antydet en innleggelse etter para-
graf 5, og hun passet pi ar jeg i
innleggelsesskrivet, som ble lest
opp for henne, neye beskrev hvilke
opplysninger som var kommet fra
henne, hva som var basert pi opp-
lysninger fra politiet, og hva som
var mine egne observasjoner.

Ingrid hadde vart innlagt for
og hadde urvilsomr lager seg sine
egne strategier. [ sin lett utlevde
frynsethet seilte hun inn pi psyki-
atrisk avdeling med politimennene
pd slep som henholdsvis sjifer og
lakei. Hun erkjente kjaprt alliansen
mellom politiet og meg og tidlige-
re erfaringer hadde sikkert lert
henne at det var lite frukebare 3
diskurere med oss. Ved repeteren-
de 4 sparke ballen over pd min
banehalvdel tok hun likevel il en
viss grad kontrollen over situasjo-
nen og dermed vare pi sin verdig-
het.

Historien illustrerer flere vikii-
ge forhold. Som lege i en innleg-
gelsessituasjon forholder vi oss sjel-
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den bare til pasienten. Vi pivirkes
EA U‘E samhandltr ]T]Cd. Pil’ﬂ FCI'.I.CI.L",
offentlige etater som polini eller
sosialkontor, den psykiatriske
avdeling. Vi er takknemlig for 3 fa
tilgang pa komparentopplysninger,
og det er ofte en lertelse 4 £i lov il
i forholde seg til omkringstiende
mennesker som oppferer seg ade-
kvar. Snubletriden er at vi kan
komme til & beskrive honer der det
bare har vart sett noen fjer.

Men allianser er mer enn
kunnskapsinnhenting. Jeg synes
synd pd moren med den utageren-
de sonnen og foler med ekteman-
nen som ved ethvert ekreskapelig
knutepunkt mi forholde seg til
jamrende trusler om suicidale
impulser. De gir folelsesmessige
bind til noen som kan fore il fri-
hetsberavelse for andre. Derfor
tegner jeg meg i enhver slik situa-
sjon et mentalt oyeblikkskart hvor
jeg plotter inn det som pivirker
den kursen jeg velger, for pi den

miren d kunne korrigere
meg selv tryge i mal.

Ingrid hadde lest innleg-
gcls::sb rev far og visste hvor-
dan hun ville ha det. Med
direkte opplysninger og
«herensagens klart definert
h\"f[ rﬂl’ ch.

De fleste av oss tenker ikke
nok pd at opplysningene som vi
skribler ned i felgebrever til
sykehuset, er mer enn et

notar til mottagende lege, det er et
viktig dokument i pasientens psy-
kiatriske journal og er dokument,
som blir gjenstand for kritisk gjen-
nomlesning senere. Ofte anfarer
pasientene i klagesakene at opplys-
ningene i innleggelsesskriver ikke
er korrekte. Ikke sjelden oppleves
detre mer stotende enn selve inn-
leggingsbeslutningen. «Hvordan
kan |cgcn skrive at jeg hadde opp-
fort meg truende overfor naboene?
Han var jo ikke der!s Det er mitc
personlige inntrykk at pasientene
ofte har noe rett. Men pasientenes
smerte blir pi en mite vir beskyt-
ter, eller hvilepute om man vil.
Fordi det er sd smertefullt, lar
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man uneyaktighetene og de skjeve
fremstillingene heller ligge. Man
gjer ikke korstog for 4 fi endrer
journalopplysninger som «Hun sto
naken og skrikende uti elva» selv
om pasienten sier at hun hadde pi
seg t-skjorte og truse og mitte
rope om hjelp for & bli hert. Men
pasicntene betaler med tap av selv-
bilde og nedslitt verdighet. Som en
pasient ganske treftende uterykee
det: «Jeg skjonner jo at han (legen)
mirtte fi med alt det dumme jeg
hadde gjort for 4 vaere sikker pd at
jeg skulle komme inn hit, og jeg
trengte jo det, men han tenkee
ikke pd, at alt dette feele som stir i
dette brevet, der skal jeg leve med
nd ogsd, nd som jeg er frisk. Jeg
kan ikke skjonne at det var riktig
sd galt som det stir hers.

Hva vi som allmennleger mi
leve med er at det skal skarp
ammunisjon til i trenge gjennom
annenlinjens murer, derfor selekre-
rer og aggreverer vi i det godes tje-
neste, enten det gjelder 4 fi en
pasient til Radiumhospitalet eller
inn pd akurtavdelingen pi Gau-
stad, til stette for noen, men alesd
sterkt stotende for andre. Ofte er
det mange som er med pi hviske-
leken far opplysningene kommer
pd papiret svart pd hvitt som evige
minnesmerker i pasientens jour-
nal. Politimannen som fulgte
Ingrid til meg hadde akkurat kom-
met pi vake, dessuten var hun inn-
brakt av noen andre tjenestemenn
fra et helr annet distrike, som igjen
hadde Fitt sine opplysninger fra
forskjellige akterer i nzrmiljoer.

Selv om legen ofte kan fole seg
alene, er det jo enda en part i
saken. Mens legen egentlig bare gir
medisinske opplysninger er det
tutor som formelt begjerer pasien-
ten innlagt. Men det er legens
ansvar i velge hvem som til enhver
tid skal veere tutor. Og derte valger
kan bli gjenstand for kritikk, bide
fra pasienten, og fra rettssystemet,
som kontrollkommisjonen er en
del av. Det holder ikke lenger 3
velge det som synes greiest i oye-
blikket. Lov og forskrifter sier gan-
ske klart at nermeste pirerende er
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farstevalg, som ektefeller, foreldre,
barn eller sasken, jo nzrmere jo
bedre.

To eksempler illustrerer imid-
lertid kompleksiteten:

En ung kvinne med tre min-
dredrige barn ble innlagt etter
paragraf 3 i forbindelse med et sui-
cidalforsek, med ektemannen som
tutor. Det som hadde utlost krisen
var utroskap fra mannens side og
sparsmil om separasjon og forde-
ling av barna. Klageren piropte seg
senere inhabil tutor og urettmessig
innleggelse, og mente at ekteman-
nen hadde personlige motiver for &
enske henne innlagt og stemplet
som syk med derav redusert
omsorgsevne. Klageren fikk ikke
medhold i hovedpunktet, men det
ble konkludert med at valg av
tutor her var uheldig ettersom
legen var klar over situasjonen pi
innleggelsestidspunkret, og pasien-
tens mor hadde vaert lete tilgjenge-
lig.

Offentlige etater kan ogsd kom-
me i et dobbeltforhold. I en annen
sak ble det reist klar kritikk mot
lederen av en sosialetat. Denne
hadde i lengre tid ligget i privat
grenservist med en nabo, foranle-
diger selv legetilsyn da naboen
oppforte seg underlig etterhvert og
ga oftentlig tutel ved innleggelsen i
en psykiatrisk avdeling. Her er
mange mulige snubletrider!

Ingrid selv hadde ingenting
imot i ha politiet som turor, «du
fir gjore det du ikke kan la vares,
og det var praktisk og greit fordi
hennes eneste datter bodde lange
unna. Men jeg tror hun var godt
forneyd med 4 bli spurt og infor-
mert. Forbausende mange pasien-
ter vet fakrisk ikke hvem som stir
som tutor ved innleggelsen.

Personlig velger jeg 4 se anven-
delse av de overnevnre paragrafene
som en rettighet og ikke som en
straff. Og det soker jeg ogsd 4 for-
midle. Jeg opplever at det er mye
kaos i deg, Det er ikke godt for
deg og jeg tror at du ni vanskelig
kan klare deg selv. [ denne situa-
sjonen har du rete til & bli tact vare
pd, og det er min oppgave i passe

pé at du skal fi hjelp slik at du kan
fi tilbake kontrollen over deg selv.

Lenge strevde jeg med min
egen skyldfolelse. Var fylt av hvor
frykeelig det er 4 ta friheten fra et
menneske. Men ambivalent makt-
utevelse pd den ene siden og for-
virret, angstfylt motstand pi den
annen skapte verken trygghet eller
gode relasjoner. Det ble en slags
folie a deaux i skal-skal ikke takt.
Erter at jeg la av meg Pontius Pila-
tus habitten og slutter 4 fole at jeg
mitte vaske meg pi hendene for
enhver paragrafinnleggelse, har jeg
oppdaget at det er mye omsorg
knytet til det  ta folk tl de gra-
der pi alvor at man tar fra dem
rideretten for en stund. Det gir an
d std stotr ogsd i egen usikkerhet,
klarhet og tydelighet gir tryggher,
og det behaver ikke vare en udelt
negativ opplevelse at noen tar
ansvar for ens ve og vel.

Mange pasienter «glemmer»
hendelsene som skjedde innleggel-
sesdagen. Noen husker veldig
selekrive; «plutselig sto det o paoli-
timenn pd deren min og sa ar
legen hadde sagr at jeg skulle inn-
legges pi Lier sykehuss, mens
andre lever det opp igjen og opp
igien og blir liksom aldri riktig fer-
dig med det.

Som leger har vi neklene til
noen av de rommene hvor opple-
velser farges, men ikke til alle og vi
skal vokte oss vel for 4 ta totalan-
svaret for vonde eller mindre von-
de minner pd vére skuldre alene.
Men ved & samhandle, bide med
pasienten og andre, innenfor pasi-
entenes eget synsfelt, s3 kan vi
oppni 4 redusere noe av mistenk-
somheten, skammen og tabuise-
ringen som for mange pasienter
bidrar til i gjore sykdomsutbrudd

om til permanente traumer.

Siri Steine

Seksjon for allmennmed,
Ullevdl sykebus

PB. 1130 Blindern
0317 Oslo
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Tema: Viderel/etterutdanning

«MILIORETTET HELSEVERN»

Hegskolestiftelsen pa Kjeller
i samarbeid med
Sykepleierutdanningen ved
Hegskolan i Akershus

ET HOGSKOLESTUDIUM SOM KVALIFI-
SERER FOR MILJORETTET HELSEARBEID
INNEN BL. A. KOMMUNE OG BEDRIFT

10 VEKTTALL

UTPOSTEM 1897, 26 (1)

Hva er det?

«Miljorettet helsevern» er et studium i forebyggende
helsearbeid. Undervisningen foregir i lokaler pi Lille-
strom i regi av Hogskolestiftelsen pi Kjeller / Hogsko-
len i Akershus. Studiet er pd et halvt ar (heltid) med to
studiesamlinger, hver pd to uker. Det gjor at det er
mulig 3 vere i arbeid ved siden av. Det er ogsid mulig 4
ta studiet som delud over ett ir.

Vi er 20 studenter, fra Molde i nord til Arendal i
sor, som tar dette 10-vekeralls studiet hosten 1996, De
Heste av oss er sykepleiere med forskjellig bakgrunn.

Studiet er ogsd egnet for andre med hogskole- eller
universitetsutdannelse. En av intensjonene med studi-
et er nemlig 3 fokusere pd viktigheten av werrfaglig
samarbeid.

Gjennom studiet har vi fitt et bredt faglig grunnlag
for & kunne forstd de viktigste miljorelaterte helsepro-
blemene. Vi har fitt «oppskrifters for & kunne bidra il
helhetlige lasninger, f.eks. innen HMS-arbeid.

Samlingene har bestitt av forelesninger innen de
forskjellige omrider, med flinke forelesere fra de ulike
fagmiljoene. Disse har klart & gjore selv «tart stoffs il
interessante, engasjerende temaer. Hvert nytt tema ble
bearbeidet gjennom gruppeoppgaver. I tillegg il
avsluttende eksamen der vi fir bruke boker og notater
»mi det leveres inn en prosjektoppgave med selvvalg
tema.

Det skulle vaere nok av oppgaver i gi los pi etrer
derte studier: enren pé den arbeidsplassen du er, i
bedriftshelsetjenesten, forebyggende helsearbeid i
kommunen, eller HMS-arbeid, kanskje en konsulent-
stilling?

Eller - det kan kanskje pd sikt gi deg muligheten ril
4 studere videre til Master-grad i forebyggende helsear-
beid. Hogskolestiftelsen arbeider med planene om
utvidelse av studiet.

Hva koster si dette? Dette avhenger selvfolgelig om
du bor i nzrheten av Oslo / Lillestom eller om du
kommer langveis fra. Hogskolestiftelsen kan gi deg
tips angiende rimelige hybler. Studieutgiftene + boker
for hosten -96 kom pd ca. 4500.-. Du har muligher il
i soke studielin / stipend fra Stavens linekasse.

Hilsen kull 3

Miljarettet helsevern
Hogskolestifielsen pd Kjeller.
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Fluor vaginalis

Tekst: Flem ming Bro

Klager over udflid forekommer
hyppigr i almen praksis. Som falge
af mangelfulde kendskab «il vagi-
nas normal- og patofysiologi og pi
grund af de sikre diagnostiske
meroder har utredning af ztiologi
og behandling af kvinder med flu-
or vaginalis i almen praksis ofte
hvilet pi et usikkert grundlag,

Essenser av foredrag og diskusjon under
kues pd Primarmedisinsk uke -96,
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Nyere forskning har eget vores
kendskab til de mikrobiologiske
forheld i vagina og cervix uteri,
selvom de fleste undersogelser dog
stammer fra andre omrider end
almen praksis. Nye diagnostiske
metoder har ligeledes aget mulig-
heden for specifik diagnostik.

Samtidig med at vores kend-
skab siledes oges, er det ikke alrid,
at det gor det lettere at vaere prak-
tiserende lage.

i kurset diskuterede vi e il
feelde med en yngre kvinde der
klager over «alt for meger udflads.
Efter noje undersogelse finder man
ved dyrkning candida. Der var
blandt kursusdeltagerne enighed
om et isolert fund af candida ikke
ber fare til behandling. Dette
understotres af resultater jeg kun-
ne prasentere, der viste at man i
almen praksis hos ca. 1/4 af kvin-
der uden klager over utflad kan
pévise svamp. Dette sammenhol-
des med det gunstige spontane
forlab hvor generne er bedre eller
helt forsvundet hos flertallet efter
1 uge, stottede synspunkter at can-
dida ikke nedvendigyis skal
behandles. Patienten kan informe-
res om det forventede spontant
forlob og sammen med legen kan
man valge at behandle eller se an.

I forbindelse med diskussionen
gennemgik vi hvorledes den nor-

male vaginal sekretion varierer hos
den enkelte kvinde over tid. Lige-
ledes er der stor forskel pd, hvad
der er fysiologisk normalt hos den
ene og den anden kvinde og vi
konstaterede betydningen af dette
for laegens fortolkning af de pra-
senterede symptomer og sine egne
objektive fund. Figur 1, giver en
grafisk fremstilling af hvorledes
vaginal sekretion varierer og hvor-
ledes den enkelte kvinde har en
terskel for hvorndr den opleves
som udtryk for noget unormalt og
dermed tolkes som et symptom pa
at noget er galt. Det blev fremhze-
vet, at det er afstanden mellem
den vanlige vaginal sekretion og
normalitetstersklen der er afgoren-
de for, hvor ler en kvinde har il at
opleve symptomer snarere end den
fakriske mangde vaginal sekretion.
Lagens vurdering af kvindens nor-
malitersterskel i forhold til hendes
vanlige sckretion er afgorende for
hindteringen af problemstillingen.
Sluttelig diskuteredes pa kurser
det problematiske i at undersoge
for chlamydia i en lav pravalent
population. Med lav pravalens
(eksempelvis 5%) vil man med de
fleste undersagelsesteknikker have
det problem ar op mod halvdelen
af tilfeldene hvor mikrobiologens
svar lyder, at der er pivist chlamy-
dia vil vaere falsk positive (tabel 1),

Fortolkning af test resultatet

Praavalens af Chlamydia: 5%
Test sensitivitet: 95%
Test specificitet: 95%

Falsk positive: 50% !

Test positiv | Test negativ lalt
Chiamydia
positiv a5 5 100
Chlamydia
negativ a5 1805 1800
lalt 190 1810 2000
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Vaginal-
sekretion
Normalitets-
taerskel
/\/-\/-\/_\ Vaginal-
sekretion
Tid

Nye eknikker kan nedbringe pro-
blemets omfang, men ikke elimi-
nere det. Kursisterne diskurerede
hvorledes problemer med falsk
positive hindreres i forhold til
informarionen af kvinden og smit-
teopsporing, ikke mindst ndr der
er tale om faste parforhold. Nogen
konsensus var der ikke herom,
men det at legen og dermed pati-
enten bliver gjort opmarksom pd
de potentielle problemer med fal-
ske positive og negative svar er i
sig selv et stort fremskridr.

Flemming Bro

Institut for almen medicin
Aarbus Universitet
Hoegh-Guldbergs gade 8

¢ 8000 Arbus
#, Stahta
‘& dearvvasvuodagozahus
&¥ dearvvasvuodagozahu RR—
De viimmat lea boahtdn
BOA H KU H EA P M I oktanaga simegillii ja
- darogillii rdvagihpa
MANAID- JA NUORAIDAGIS dearvvasvuoda hildda-
- 7 4 T husas. Sdvan ahte d4t
e . F. $attasii stuorra dvkin
v buot simegielalatcaide,
ja maidddi ovdamearkan
eard hdlddahusaide min
« ritkkas, dadjd Ovla
Mihtte.
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Et eventyr av Berit Tveit

Tekst: Berit Tveir

Det var engang en medisinmann,
en feliskjaerer og en klok kone.
Slik som verden nd engang er, bar
der seg slik at de kom i samme
hus, samridig, og hadde ventetid.
Medisinmannen ventet pd at bar-
nets febermedisin skulle virke, felte-
skjareren ventet pd at hushbonden
ble full nok til at byllen hans
kunne skjeres, og den kloke kona
ventet pd at et nytt barn skulle
drives ut.

Tjenestejenta visste ikke bedre,
i all sin @rbedighet for disse kloke
folk, enn at hun bad dem alle tre
inn i storstua, og satte frem bide
mar og vin. Det var kaldr i kroke-
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ne, si de tre mire sitee ner hver-
andre foran peisen. De likte der si
mitelig, men etrerhvert gjorde var-
men og vinen sin vante virkning.

Forst sa kona: «Jeg hadde ven-
tet at barnet kom fortere — det er
hennes andre. Kanskje jeg md bru-
ke meldrayekokeu.

Medisinmannen ville ikke vare
dirligere, s3 han sa: «Det er sibilli
og rhonci over barnets lunger — og
det er dyspnoisk — feberen gir nok
ned med ipecacuanha, men jeg vet
ikke om barnet er sterkt nok til 4
fi opp alt expecroratets.

Feltskjareren hostet beskjedent,
og sa: «De hadde provd med gro-
tomslag og edderkoppspinn, men
jeg sd straks at byllen sart for dypt
og var for stor — kniv mi til — pus-
set fyller nok et bekken. Mannen
er dirlig og har feber — likevel tar
det lang tid for han sovner av
brennevinets.

Det ble en lang pause, si sa
medisinmannen: «Etter min erfa-
ring virker edderkoppspinn dérlig
- bide pa sir og byllers.

Feluskjereren og den kloke
kona sa: «Nei, noe s dumt som
edderkoppspinn» og de sa det si
sint, og 1 slik perfekt take, at medi-
sinmannen ikke kunne bare seg for
4 le. Han tok seg i det fort, men
oppdaget at bide feltskjereren og
kona lo, de ogsi.

De tok en felles skil «Mot
edderkoppspinns, og den kloke
kona sa, meget lavt, etter & ha setc
seg omkring og funnet at de var
alene:

«Jeg vil betro dere noe, for jeg
har hert gode ord om dere: Min
hemmelighet er vann. Varmt vann
til 4 koke sakser og tenger i, til 4
vaske barselkona, eller siret, og
mine egne hender. Lunket vann il
omslag og vask av barnet. Kaldt
vann for hete panner, og for

brannsir. Jeg har ikke mistet en
eneste av barselfeber eller spebarn-
skramper pd lang tid.»

Feltskjzreren nikket langsomt,
flere ganger, og medisinmannen sa
ettertenksomt: «Av og tl tror jeg
nesten at det er vasken som virker,
og ikke urtene jeg setter til, med
mange latinske ord.»

Kona sa: «Tenkte jeg der ikke —
dere er ikke s dumme. Men dere
forstdr hvorfor det mi vare en C
hemmelighet?» 4

De to andre nikker igjen, take-
fast og ettertenksomt. Den kloke
kona smilte forneyd. 54 sa medi-
sinmannen: «Det gir an i bruke
noen driper i vannet, med sterk
farge og lukt. Fra meget smi og
fine flasker.»

Felwskjzreren sa lave: «Dere er
folk etter mitt sinn. Jeg har ogsd
en hemmelighet, dere vet at noen
sir kommer av seg selv, uten ska-
de? Da bruker jeg ferst vann med
lite salt i. 53 bruker jeg sauefert —
med tjzre i. Ikke noe anner, selv
om de tror det er trollsmurning,
Den er brun og lukter ille.»

«Takk og takk,» sa medisin- "
mannen. «Du kan bruke litt genti-
anaviolert i vanner, da blir alt sa
elegant blict!»

De andre lo, og kona grov i tas-
ken sin. «Hvor var det nd jeg la
dem — nd, der.» Hun dro fram en
liten pakke. Inni I3 noen smi tor-
kede stilker. «Detre fikk jeg av en
vidfaren urtekremmer. Han sa at
planten het «Efedra vulgaris», og at
kok av stilkene virket lasende pa
lungeslim. Jeg har provd, og det er
sant. Men jeg vet ikke hvor jeg
skal finne planten, de terre stilke-
ne er til liten hjelp. Vil du preve
pd barnet? Eh, jeg forsto litt av det
du sa, og herte barnet hoste.»

Medisinmannen tok mor stil-
kene, reiste seg og bukker rak-
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knemlig. «Efedra vulgaris — det er
den vi kaller grannstilks.

«A, den's sa kona, «Fins jo mas-
se av den, der det er for tert for
andre planter — jeg skal sannelig
plukkels

«Jeg regner med lit rabare,» sa
medisinmannen, og kona nikket.

«[u snakket om meldroye,» sa
feltskjareren, «hvordan virker det
utysket? Jeg trodde det bare odela
kornet.»

«Ja, mange er dode av dirlig
korn. Men litegrann, der fir liv-
moren til 4 trekke seg sammen, og
si kan bladningen stoppe, og riene
blir gjerne bedre.»

Feltskjeereren knegget og slo seg
pi knzrne: «Vann, meldraye,
ugress og tjzre — vi kan bli rike,
kan vi, om vi leerer mer av hveran-
dre.»

Tjenestejenta kom inn og sa at
ni var husbonden sovnet, men
dremre ille. «— og de andre mann-
folkene er pd skogen, si ikke vet
jeg hvordan dette skal gd.»

Den kloke kona reiste seg, bret-
tet ermene opp og viste fram kraf-
tige armer. «Fadselshjelp gir gode
muskler, jeg kan holde ham! M3
bare se innom barselkona.»

Medisinmannen kremtet, kan
falte seg liten og svak. Men med
ett kom han pi at han hadde noe i
tasken sin, han og. « Her er noen
opiumsdriper — hvis du fir scks av
dem ned i halsen hans, blir han
nok rolig, til og med nir du skja-
TCr.»

Feleskjereren ok glad imot.
«Har ofte tenkt pd opium, men
det er sd dyrt.»

«Ja, vire valmuer gir ikke sterk
nok saft. Jeg kan gjore en stor
bestilling, si blir det rimeligere for
oss alle tre,» sa medisinmannen.

Og s gikk han pd kjokkenet og
drev alle jentene ut for nd skulle
han koke tryllesaft til barnet.

Kort tid etter brolte feleskjere-
ren lykkelig: «Kom med varmt
vann! Mye! - og brenn alt dettels
Husbonden 14 s rolig ar feleskjae-
reren fikk laget ex riktig pent snitr,
og den kloke kona fikk lite bruk

for armene sine. Men pusset sto
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under slike trykk ac det spruter -
bide over feltskjarerens skjorte og
sengeklerne.

Medisinmannen ba dem kam-
me til barnet. «Slimet lasnet, men
han klarer ikke hoste det opp, si

en mi holde ham oppned og den
andre banke pd brystet.» Feltskje-
reren holdt, og kona banker og
medisinmannen pustet luft inn i
barnet innimellom. Tilsist var
lungene tomme, og barnet sov fre-
delig.

Den kloke kona gikk ni til bar-
selkvinnen, og de 1o mennene
fulgte etter. 53 ble de to mennene
ganske bleke — ingen av dem had-
de visst hvordan kloke koner
undersoker fedekvinner. «Hun er
si sliten nd, at hun orker ikke pres-
s un:h:ntlig, bare vri seg,» sa kona
bekymret. «Og ungen har beina
forst! Da tor jeg ikke legge meg pd
magen hennes heller. Hva med
noen driper opium her ogsi,
medisinmann? Jeg trenger s at
hun er roligere.»

De klarte 3 fi i kvinnen noen
driper. Da ble hun snart rolig,
men den kloke kona ba felwskjere-
ren holde henne. «P3 fanger — og
sd en arm om hvert lar. Det skulle
vert faren, men nd fir det holde
med deg.»

Kona grov inne i kvinnen, og
fant noe som hun halte 1. Feluskje-
reren holdt imot.

Beina til ungen kom u, s reis-
te kona seg, loftet og vred pi ung-
ens hofter og der kom hodet. Ung-
en var bld, og skrek ikke.

Kona sa: «Du mi visst til med
puste-kunstene dine her ogsi,
medisinmann, jeg har nok i gjere
I'I\‘.T.H'

Medisinmannen pustet og pus-
tet. Ungen ble forst lyserod, si
puster den selv, og endelig skrek
den lystig. Imens snakket kona og
feltskjereren ivrig sammen. Han
hadde hentet syskrinet sitt, og de
sydde kvinnen pent sammen.

«M3 bli noe rift nir du herjer
slik,» sa han trestende.

aJa, og slik du syr, blir det jo
rene broderier,» sa kona, «At
mannfolk kan fore nilen slik! Hvor
fir du tak i de krumme nilene?»

Etterpd vasket de seg enni en
gang i varmt vann, og forsynte seg
alle tre fra gardens klesskap. Tje-
nestejenta satte fram mat foran
peisen igjen, tok husfruens nakler
og hente fram red sterkvin, mand-
ler og rosiner. For hun skjente det
hadde sttt om livet for husbond-
folket.

Medisinmannen gned pd glas-
set sitc og sa: «Isted skilte vi mot
edderkopper. De har hvert sitt
spinn. | kveld har vi spunner sam-
men, det kjennes merkelig, men—»

Feltskjzreren avbrat ham: «Du
sa at vi kunne bli rike. Jeg begyn-
ner & tro pd deg. Ec spinn av gull,
hwva?s

Den kloke kona sa: «Mer enn
det. Et godt nett & berge folk med.
Det er kanskje dumt, men jeg liker
det svart gode ndr folk blir friske.»

«P4 det viset er vi dumme alle
tre, tror jeg. Men vi skal nd ha lice
pd kistebunnen i alderdommen, vi
og,» sa feltskjareren.

«Myels sa medisinmannen. «Jeg
har fem levende unger, og en pi
vei, den skal du ta imot, kone! For
det var to som ikke levde.»

«Skill» sa feliskjaereren. «Skil
for vann, luft og sterke armer».

Berir Tvert

Boks 3555
5033 Fyllingsdalen
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Leserbrev

Svar fra Statens helsetilsyn

pa innlegg fra Ola Berglund
Utposten 1996, 15 (5), s 208
Statens helsetilsyn har iverksat
prosjektet «Videreurvikling av hel-
sestasjons- og skolehelsetjenestens»
pa bakgrunn at bl.a. debatten
omkring verdien av i gjennomfare
screeningsundersokelser, fastlege-
forseket, variasjoner i tjenestetil-
budet, vakanser i helsesaster- og
legestillinger, St.meld. 37 (1992-
93) med nasjonale satsingsomri-
der, styrking av barnevernet. Det
har i tillegg vart uttale e sterkr
enske fra helsesastre og leger
innen tjenesten om at sentrale hel-
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semyndigheter skal utgi nye
retningslinjer for helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten.
[ lopet av prosjektperioden
skal tre arbeidsgrupper
urarbeide grunnmareriell
for veiledningsmareriell og
nytt helsekore for helsesta-
sjons- og skolehelsetje-
nesten. | veiledningsma-
terieller vil det blir foku-
sert pi innhold og
metoder for medisinsk
screening, helseunder-
sokelser, vaksinasjoner,
helsefremmende og
forebyggende arbeid.
Andre omrider som
ogsi er viktige deler
i veiledningsmarteri-
ellet er administra-
sjon og ledelse,
planlegging,
internkontrollsy-
stem og kvalitets-
forbedring.
Ved oppret-
telse av arbeids-
gruppene har det vart
mange hensyn 3 ta. Det har blitt
noye giennomdroftet hvilke yrke-
grupper som ville vere relevante.
Vi har valgt 4 ta utgangspunkr i
det kjernepersonellet som idag
utgjor det store fertaller i virksom-
heten samt komplettert med
yrkesgrupper som vi mener vil
vare vikeig for 4 kunne dekke et si
omfattende fagomride. Av rotalr
30 fagpersoner innen 7 forskjellige
yrkeskategorier har 12 av deltaker-
ne helsesasterutdanning. Det er
den sterste faggruppen i prosjek-
tet. Prosjekeet har ikke som mil &
omtale forholder mellom de for-
skjellige profesjonsgruppene. 1 for-
skrift for sykepleietjenesten i kom-
munene stir det at helsesastre skal
ansettes for 4 dekke behover for de

Helsestasjons-
og skolehelsetjenesten

spesielle sykepleiefunksjoner i for-
bindelse med forebyggende helse-
arbeid. 1 § 3 i forskrift om helse-
stasjonsvirksomhet som omhand-
ler personell/ansvar sies det at hel-
sestasjonsvirksomheten i forste
rekke omfater tjenester fra helse-
soster og lege. Av andre personell-
grupper nevnes jordmor, fysiotera-
peut, tannlege, sosionom og psy-
kolog. Det er det gjeldende regel-
verker som blir lage til grunn for
prosjekter. Den bebudete Stor-
tingsmelding om den lokale lege-
tjenesten bor kunne forventes i gi
viktige avklaringer for den framui-
dige helsestasjons- og skolchelse-
tjenesten.

Prosjekreer vil heller ikke gi
noen feringer om hvordan kom-
munene skal organisere sitt fjenes-
tetilbud. Kommunene stir fric il
i organisere tjenesten utifra
befolkningens behov og lokale for-
hold.

Det nasjonale vaksinasjonspro-
grammet er ikke eksplisitt
omnevnt i prosjektbeskrivelsen
men herer naturlig inn under
ansvarsomridet for arbeidsgrup-
pen som utreder medisinsk scree-
ning og helseundersekelser. Vaksi-
nasjon av barn og unge blir ivare-
tatt pd en sveert tilfredsstillende
mite idag, og det skulle derfor
ikke vare behov for i overfore det-
te arbeidet til andre deltjenester
eller yrkesgrupper.

Resultaret fra arbeidsgruppene
vil bli sammenstilt og sendr ut pa
hering til berarte fagmiljeer, inter-
esseorganisasjoner og offentlige
INSLANSEr.

Ragnar Solbraa Bay
Lena Engfeldt
Statens helsetilsyn
Pb. 8128 Dep.
0032 Oslo
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Leserbrev

Kollega Tjensvolls filosofiske
betraktninger krever tilsvar:

Hva er god lege-etikk?

Svar til Lars Tjensvoll
Utposten 1996, 25 (718),
5. 292-96

Kollega LT trekker filosofiske
betrakeninger og sitater inn i argu-
mentasjonen for folgende tov:
«Det jeg har viller understreke er
at vi som leger ikke er mer beretti-
get eller kvalifisert enn andre il 4
uttale oss om helse og sykdomp.
Han er ikke alene om i spre denne
type desinformasjon. Ogsd vir nye
professor i medisinsk etikk, teolo-
gen og legen J.H. Solbakk, har
gjentatte ganger sagt det samme.
Selvsagt ver vi mer enn andre om
hva som forirsaker sykdom og
lidelser. Og det er etterhvert
enormt med solid kunnskap om
sykdomsskapende melanismer. 53
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Hva er god lege-etikis?

mi filosofen Popper gjerne mene
at all vitenskap er hypotetisk og
gjetninger. (Meg bekjent er der
ikke hypotetiske gjerninger som
har gitt oss alle de gode antibiotika
— wvert om systematisk forskning
og kliniske utprevinger.)

Vi kan greie oss uten tikeleg-
gende hlosofi i vir arbeidsdag
som leger, enten det er som all-

mennpraktikere eller sykehusle-
ger. Vi vet kollosalt meger idag
om hva som forirsaker sykdom

og lidelser. La oss bruke denne

kunnskap ogsd i forebyggende
hensikr. Jeg er spesielt opprart
av tobakk og alkohol, som

noe av de vikeigste drsaker til

sykdom, lidelser og ridlig

dod. Selvsagt finnes det

mange andre problemom-
rider ogsd, jeg har aldri hevdet

noe annet. Bruk av tobakk og
alkohol er en del av toksikologien.
Dert burde veere like unedvendig &
argumentere for at 2+2=4 som at
det mil vare meget viktige oppga-
ver for alle leger (ogsi LT) 4 drive
akrive arbeide for i Fi ned reyke-
frekvensen hos barn og ungdom,
fi hjerteinfarke-pasienten dl &
stumpe reyken og pasienten med
pankrearitt til & kutte ut alkoho-
len. LT md gjerne kalle dette
moralisme. Jeg kaller det god lege-
etikk hvis jeg har greid 4 fi bort
alkoholen fra et belaster hjem, selv
om kanskje alkoholnyteren selv
ville foretrukker & beholde sin livs-
stil pd bekostning av sine barns
psykiske helse.

Som nevne av LT jeg tenker
mer «familien i sentrume» enn
wpasienten i sentrumy. | tillegg
burde det vare god lege-etikk for
LT og Solbakk (m.fl.) & drive fore-
byggende helsearbeid slik at ressur-
ser frigjores fra et overbelastet hel-
sevesen. Idag er det mange pasi-

entgrupper og trengende som ikke
fir pd langt naer den service de har
krav pi. En hovedgrunn til dette
er at livsstilssykdommer som rey-
king og alkoholbruk beslaglegger
enorme ressurser. Det er vir plikt,
ogsd etter norsk lov, § arbeide for
rasjonell bruk av helsetjenestens
midler. Tobakkbruk er drsak til
aver 200 000 liggedogn per ir ved
norske sykehus.

LT mi gjerne hevde at rayking
ikke er den opprinnelige drsak til
lungekreft. Men har burde sette
seg inn i karsinogenesen ved lung-
ckreften og de mange karsinogene
stoffer i tobakksrayken. Ridgiven-
de gruppe for EU-kommisjonen
nir det gjelder kreftstrategien i
EU-landene har satt opp kampen
mot tobakk som oppgave nr. 1 i
nermeste drene. Hensikten er ikke
i blande seg opp i folks privatliv
og selvvalgte livskvaliter, men hen-
sikten er d fi ned frekvensen av
kreftsykdommer slik ar det blir
mindre lidelse og frigjores ressurser
til annet helsearbeid.

Det bekymrer meg at det fort-
satt er nedvendig 4 skrive slike
selvfolgeligheter. Men det er tyde-
lig at flere trenger i tenke lege-
etikk for de erstatter sunn fornuft
med filosofisk vravl.

Vi fir prise oss lykkelige for at
Robert Koch ikke slo seg til ro
med de store filosofer nir han lette
etter drsaken til tuberkolose. Han
fant drsaken. Og senere har vi lert
at ogsd andre faktorer spiller rolle
for om vi blir syke med vering.
Idag helbreder vi livstruende
tuberkolose. Og denne behand-
lingen er ikke resultatet av sgjet-
l‘llngl:r:r.

Carl Ditlef Jacobsen

Sentralsykehuset § Akershus
1474 Nordbyhagen
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alimenniege i Latvia

Latvia: - helserelaterte

fakta - tall fra 1994":

* Befolkning 2.6 mill.

(Megativ befolkningstilvekst, —
1.9% per dr).

* 26% avfolkningen er pensjonis-
ter. Blant de land med den hay-
este andel i verden.

* Ungifeer til helse: 4.2% av BNP
offisiclt. (Den reelle prosentvise
andel er lavere).

* Gjennomsnittlig forventer leve-
alder: 60.7 ir for menn (sunket
med cirka fem dr siden 1990)
og 72.9 ir for kvinner. {Bare
Russland har lavere forventet
levealder for menn av de tdli-
gere sovjetrepublikkene). Alko-
hol er en vikrig fakeor.

* Barnededelighet 15.5 per 1000
fadre.

* Aldersstandarisert dodsrate per
100.000: menn: 2156.7, kvin-
ner: 1014.9. (I Norge til sam-
menligning, menn: 949, kvin-
ner: 568). Listens tre pd topp:
1. Hjerte karsykdommer, 2.
Skade, ulykke, forgifining (les
alkohol), 3. Maligne lidelser.

* Antall leger: 29 per 10.000 inn-

byggere.

Brevet baserer seg pa et
skriftlig materiale fra Dr.
Ausma Ballode. Det er tilret-
telagt pa norsk og utvidet
med opplysninger om helse-
relaterte fakta fra Latvia av
@ivind Juris Kanavin, Pro-
sjektleder Norge Latvia Hel-
seplanprosjekt.

"aHealth in Latvias Yearbook of Larvian
Healch Seansicics 1995, Medical Starisitics
Bureau, 5 Nit‘ga]cs street LY 1035 Riga
Latvia 1.
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Hvordan organisere smi utdan-
ningsgrupper som ledd i etrerut-
danning av allmennleger? Dette
var tittelen pd et kurs Den norske
]xg&forcnings pm]a.gugjslcc avde-
ling ved Bjern Hoftvedt og Ase
Brinkmann Hansen arrangerte

8 — 11, juliidri Tartu i Estland.
Er samarbeidsprosjekt med den
estniske allm unnluchnn:nin gen.
Kurser ble svert godt mottatt av
kursdeltakerne, 30 i tallet. Ausma
Ballode var en av fire deltakere fra
Lawvia. | felgende innlegg gir hun
et kort innblikk i sin hverdag som
allmennlege og tanker om fremui-
den.

Allmennmedisin, en trang fodsel
Allmennpraksis er en ny arbeids-
form for leger i Latvia. Fra den
forste kom i 1992, er det registrert
omlag 200 allmennleger i Latvia,
kun 0.7% av det totale antall leger
i landet. Likevel, brorparten av
disse kan ikke fungere som all-
mennleger, men mi arbeide i sine
gamle stillinger. Det er akonomis-
ke og lovmessige hindre i veien for
at allmennlegene skal kunne prak-
tsere. Det er nok av leger i Larvia,
alle er de spesialister pd hvert sit
felt. Ingen vil slippe allmennlegene
til. Spesialistene er sterke og har til
nd hatt bedre politiske kontakrer.
Som fra tidligere tider av, er det
fremdeles slik ar syke mennesker
gir direkee il poliklinikker der
spesialister tar dem imot. Pd poli-
klinikken i mict distriker, Ogre cir-
ka fem mil fra hovedstaden Riga,
arbeider over 40 spesialister under
samme tak. Min praksis er anner-
ledes. Det er et slags helsesenter,
etablert drte ir rilbake for arbeide-
re i et kooperativ, og ligger i
utkanten av Ogre by. Jeg arbeider
som eneste lege pd heltid. Jeg ser

til et tusen arbeidere, de feste av
dem er kvinner. Mine pasienter er
ogsi fra omradet {:-mlcring ]-mnpc-—
rativet som bor i nerheten av hel-
sesenteret. Sammen med meg
arbeider en sykepleier og en labo-
ratorictekniker. Gynekolog et til-
stede en gang i uka. Der er ogsd en
tannlege og en masser.

Jeg har hatt lisens som all-
mennlege kun i ert dr. Da jeg var
uteksaminert fra universitet i Riga
i 1983, startet jeg i arbeide ved
poliklinikken i Ogre. Der jobbet
jeg til sammen 12 {ir som indreme-
disiner. 1 1995 avslucter jeg et kurs
ment for omskolering av spesialis-
ter til allmennleger. Kurset tok 3
méineder og drives i regi av all-
mennlegeforeningen i Latvia.

Et slike |}'nkurﬁ ble innfart for
raskr i skaffe til veie en stamme av
allmennleger i Latvia.

Der farste kull allmennleger fra
der medisinske fakulter utdannes i
ir. Undervisningen blir gitt av spe-
sialister. De har heller ingen prak-
sisplasser eller stillinger d gd til. De
uten ambisjoner, velger 3 bli all-
mennleger sies det pa fakultetet.

Mine pasienter

Mens jeg arbeidet som indremedi-
siner pd poliklinikken i Ogre, var
jobben min mest i diagnostisere
og behandle sykdommer. Jeg bruk-
te sveert liten tid pd 4 snakke med
pasientene, serlig om det 4 unngd
4 bli syk. Ni nir jeg er blite all-
mennlege, si bruker jeg mye mer
tid til 4 snakke med pasientene.
Jeg snakker til dem om hvordan
leve er mere sundr liv, om kost-
hold, om trim og om risiko fakto-
rer. Jeg har kommet til den slut-
ning at de fleste av de problemene
mine pasienter kommer med er

UTPOSTEN 1997; 26 (1)
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Ausma Ballode pd sitt kontor. Legg merke til blodtrykksapparatet. Det er
apparatet anbefalt i NSAM's retningslinjer for blodirykksokniroll. 30 stykker
er fordelt pd legekontorer i distrikeer i Ogre fylke. Foro: Ausma Ballode

Primarhelseseminar i Ogre fylke. Alle kategorier helsearbeidere deltok pd disse
tre dagers seminarene ( fem seminarer { alt). Blant forelecerne var mange loka-
le ressurser. Gijesteforelesere fra Novge deltok ogsd. Bjorn Royneland (forste rek-
ke midten), Sverre Lundevall {ﬁfm"e rekle, numimer to ﬁu .r‘.?qyrr), &fgg'r all-
mennleger, Ole Sverre Haga (ytterst til hoyre i annen rekke), barnelege. Foto:
Pivind Kanavin

skapt av den sosio- ekonomiske
situasjonen her.

Mange av mine pasienter er
pensjonister, fattige mennesker
med mange sammensatte proble-
mer. (Pensjonsalderen i Latvia er
55 ir for kvinner og 60 ir for
menn, til sammen urgjer de over
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25% av landets befolkning). Jeg
|'|:-1r mangc FHS.EEHtLT I'I'IL‘I'.:I. \"C]:'itpl'(]"
blemer og heyt blodurykk. Jeg
skulle gjerne sette meg inn i disse
problemene, og finne ut mer om
pasientene mine med disse lidel-
sene og hjelpe dem til et bedre liv.
I min praksis har jeg litt mer

oppmerksom pd 4 mile blodorykk.
Inntil nd har mennesker her ikke
vaert klar over viktigheten av regel-
messig blodtrykkskontroll. Jeg har
vErt pd mange seminarer om pri-
mearhelse arrangert i samarbeid
med Norge Latvia Helseplanpro-
sjclct" som har arbeidet i Ogre Fy|-
ke i Latvia. Men det mest interes-
sante og praktiske seminaret var
seminaret om hjerte-kar sykdom-
mer og miling av bloderykk. Bide
sykepleiere og leger ble instruert i
hvordan blodtrykket skulle miles
korreke. Likesi ble der forklart om
risikofaktorer og hvordan kartlegge
og mile disse.

Fra tidligere av var jeg vant
med 4 mile Ht}dtr}rlck kun en
gang, og bare kontrollere det en
gang dersom trykket var hoyt. Det
var helt vanlig praksis & ordinere
medisiner ved forstegangs besok.
Pasienten forventet likesd 3 bli gitt
medisiner, det var kjennetegnet pd
en god doktor. Denne praksisen
fortserter fordi eldre mennesker er
vant med 4 ta medisiner. Jeg finner
det ofte vanskelig 4 overbevise
mine eldre pasienter om at de ikke
trenger dem. Ni nir medisinene er
dyre og pensjonene lave, (basis-
pensjon 30 lacs er lik 360 norske
kroner per mined), har de ikke
lenger rid il 4 kjope medisiner.
Dette hjelper meg il i overbevise
dem om 3 forseke andre mirer i
bli friske pa. Sykelighet av hjerte
kar sykdommer er hoy i Latvia,
nesten tre ganger si hay som i

Norge.

Ansvar for egen helse
Pasientenes forstielse av helse er
okende, men det er en langsom
prosess. Jeg har brukt mye av min
tid til & snakke med pasienter og &
gi disse informasjon slik at de kan

! Morge Latvia Helseplanprosjekt har virket
siden 1993 med stedlig represencant i Lar-
via. Midler kommer fra Handlingspro-
grammet for Gst-Europa. Primarhelsetje-
nester har varr i fokus i forbindelse med
utarbeidelse av helseplaner bide pd nasjo-
nalt og fylkesnivi, Er modellprimarhelse-
senter er satt i drift i Ogre fylke.
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Pensjonen er ihke til @ leve av, Der er viktig d forsoke d tiene penger pd si med
d selge eiendeler eller ting man har laget selv. Her fra

den store markedsplassen

i Riga 5_}' hwar eldre stdr skulder ved shulder og ﬁfmb_}'r stne varer .S‘.-z'fgfr er
Flelee fa!-'fr:@ ag de eldre _ﬁrmmnm’r skt nir Pﬂff:.r'ﬁ kommer, Politict pd sin

stele ser en annen vei, Foto: Per Bordal

bli friskere. Det finnes nesten ikke
informasjonsmateriale til pasienter.
Mange av dem har ikke rid dl
kjope aviser og ukeblad.

I to dr nd har jeg vart involvert
i & fremme helse i min egen lille
by. P4 den drlige markedsdagen
om hesten, gikk jeg rundr blant
folk og gav de anledning il 4 fi
male site blodtrykk gratis pd stedet.
Jeg snakket med dem, gav dem
infﬂrmasj:nn, bide verbalr og via
brosjyrer, og et lite kort der blod-
trykket var skrever opp. De ble
ogsi invitert til et kort opplys-
ningsseminar som jeg lager noen
dager senere, der folk kom og kun-
ne sparre om blodtrykk og hvor-
dan de skulle forholde seg.

I min praksis er det mange
overvektige kvinner. Overveke ser
ut til & veere et problem som kom-
mer etter fodsel og | menopausen.
Dette i tilslutning til variabele
blodtrykk. Mange kvinner blir
deprimerte og mister pigangsmot.
Forsok pa diet er som regel feil-
sldre. Sist vinter startet jeg en trim-
klasse ved helsesenteret som e ril-
tak mot heyt bloderykk, rygg
besver og overvekr. 20 stykker
ensker 4 starte, 9 kom og tre full-
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ferte — en pasient, tannlegen pi
helsesenterer og meg selv!

Yo problemer i min praksis:

I Finansielle. Jeg har ingen avtale
med sykeforsikringskassen i fyl-
ket. Fordi fylket mangler peng-
er gir de ingen allmennleger
kontrake. Fylkessykekassen
bruker et system med beraling
for tjenester, et slags punkr sys-
tem. | dette systemet er det
ingen penger i tjene pa fore-
byggende helsearbeid. Lovver-
ket er ikke pd plass til i regule-
re allmennlegearbeider. Det er
en vanskelig og langsommelig
prosess. De eneste som kom-
mer noen vei er sykehuslegene.

Siden jeg ikke har noen kon-
trake med den lokale sykekas-
sen, md pasientene betale lin
mer enn vanlig. P34 den miten
kommer pasientene kun nir de
er ordentlig syke. Jeg ville gjer-
ne sett dem oftere.

2 Manglende midler til 3 utstyre
og drive et legekontor. Som et
resultat mangler jeg reknisk
statreapparatur som vil kunne
hjelpe meg cil 4 fi bedre over-

sikt over mine pasienter og lage
en database. N finnes det ikke
noe pasientregister. Siden jeg
starter pd helsesenterer har jeg
laget et pasientkartotek med
data og pasientanamnese. Jeg
har ingen data om den kom-
munen jeg arbeider i. Jeg ver
engang ikke noe om kjennsfor-
delig, arbeidsledigher blant
annet. Jeg har ingen konkrete
informasjoner om helsesituasjo-
nen i min kommune.

Planer for framtiden

Forst og fremst vil jeg styrke min
praksis ved i fi en fungerende
database. Jeg Anner det nodvendig
i torbedre den tekniske siden. Jeg
vil fortsette min videreutdanning,
fortsette 4 arbeide med pasientene
nir det gjelder forebygging og
bedring av behandlingen. Jeg
trenger ogsd & fi en mer stabil
finansiell situasjon. Detre kunne
skje gjennom en kontrake med
den lokale sykekassen eller med
kommunen.

For det andre vil jeg finne ur
mer om min pasientgruppe og
min kommune. Finne ut hva pasi-
entene mener om helsesenterer,
om det er tilgang til informasjon,
om den er tilstrekkelig og anner.
Jeg vil preve & finne ut av positive
og negative faktorer med innflytel-
se pi deres helse, serlig faktorer
som har med hoyt blodtrykk 3
gjare,

Jeg vil ogsi fortsette i delta i
helsefremmende arbeid der jeg
bor. Jeg hiper at den sosio- ekono-
miske situasjonen i Larvia blir bed-
re. Mange helseproblemer ville da
kunne bli lest slik at det ble mere
overskudd til & tenke pa helsefrem-
mende arbeid. Jeg ville ikke trenge
i bruke si mye tid og energi pd &
behandle forsemre sykdommer.

Ansma Ballode

ofe Oivind Juris Kanavin
Norge Latvia Helreplanprosjekt
Statens Institwst for Folkehelse
Seksjon SAHT

Greitmyrsveien 75

0467 Oslo.
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Kurs om evolusjon og

mennesker ved Biologisk
institutt, Vi0

Tekst: Iver Mysterud, Ivar Mysterud og Tore Slagsvold

Vi omtaler i denne artikkelen
et kurs om mennesket sett i
evolusjonzert perspektiv som
gar ved Biologisk institutt pa
Universitetet i Oslo (UiO).
Kurset har samlet studenter
fra mange fakulteter og insti-
tusjoner. Dette er et tema
som ogsa har relevans for
medisinere.
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Bakgrunn

Professor Kire Elgmork ved Biolo-
gisk institute, UiQ har i en drrekke
undervist i et 2 vt kurs som het
«BIO 272 Primatologi og mennes-
kets evolusjons. Derte kurser krev-
de ingen forkunnskaper i biologi,
og ble siledes tatt av en rekke stu-
denter uten bakgrunn i biologi
(bl.a. en del geologer og samfunns-
vitere). Kurset ga en innforing i
menneskets fossile evolusjon og

sammenliknende studier av prima-
ter som grunnlag for 4 fi innsike i
vire forgjengeres utvikling. Som
pensum ble Elgmorks bok om
emnet anvendt (1). Dette kurset
gikk for siste gang i 1994. Det var
imidlertid ogsd anledning il 4 gi
opp til eksamen i 1995.

Revidert kurs 1996
Wiren 1996 ble detre kurser gjen-
opprtatt, revidert og lagt om, og
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fremsto som «BIO 272 Human
evolusjon og atferdsekologir. Det
gamle innholdet om fossil urvik-
ling og sammenliknende primat-
studier ble bevart, om enn i
begrenset form. Tematisk ble kur-
set nd utvider med anvendelse av
atferdsekologisk tenkning for 3
forsti moderne mennesker (se
nedenfor). Hver av de to delene er
like store hva gjelder antall under-
visningstimer, og kurset har totale
15 dobbelttimer til disposisjon (en
dobbelttime i uken). Da der ikke
finnes noen enkelt fagbok eller
lzrebok som dekker kurset og fag-
fronten utvikler seg mye for tiden,
ble det valgt 4 sette sammen et
kompendium av artikler og bokka-

pitler til pensum.

Kursets nye temaer

Kurset presenterer en rekke remaer
og tagfelter som omhandler
moderne mennesker i lys av tilpas-
ningsprogrammet (se nedenfor).
Blant et stort antall mulige temaer
valgte vi & gi en generell gjennom-
gang av begreper, historikk («sosio-
biologidebatten») og oppklaring av
en del misforstielser om anvendel-
se av den evolusjonzre tenkningen
for d forstd mennesket. Vi tok ogsd
for oss fagene medisin og psykolo-
gi, samt temaer som partnervalg,
familiedannelse, historie/kulour og
barekraftig utvikling i lys av den
atferdsakologiske tenkningen.
Kurset hadde over 130 oppmeldte
studenter til eksamen ved kursstart
i januar, men bare en snau halv-
part fulgte forelesningene og tok
eksamen. Disse studentene virket
godt motiverte og dpne for nye
miiter d resonnere pi og ga kurset
godrt skussmil gjennom en kurse-
valuering.

Tilpasningsprogrammet
Forskning i atferdsekologi vil si
anvende det sikalte «tilpasnings-
programmet (2,3). En tilpasning
kan defineres som en egenskap ved
en organisme som er «formets av
naturlig utvalg for i lase et spesi-
fike problem som har forekommet
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regelmessig i miljoet til forgjenger-
ne i lepet av artens eller populasjo-
nens historie (4). Tilpasninger til
miljeet oppstdr med andre ord
gjennom naturlig utvalg,

Alle trekk behover ikke vere
tilpasninger. Nir man arbeider
etter tilpasningsprogrammet, kan
ulike trekk ved en organisme kate-
goriseres pd en av tre miter. Trek-
ket kan vere en tilpasning (som
har blitt til gjennom naturlig
utvalg), det kan viere «biproduk-
ter» av andre tilpasninger eller det
kan skyldes tilfeldige forhold i evo-
lusjonsprosessen. Anvendelse av
tilpasningsprogrammet har rotter
tilbake til Darwins tid, men det
har sarlig blitc dokumentert som
frukebart de siste 20-30 ir,
Utgangspunktet er i anta at et
t]'ﬂ'l{]'i \"L'LI cn -DIgE.I'I iSITIC man ikke
forstir betydningen av, har en
funksjon. Oppgaven blir si 4 finne
ut h\-’ilk{.‘n. SDITI nevnt hfhﬂ‘l"ﬂ!’
ikke et trekk nedvendigyis 4 ha
noen funksjon evolusjonart serr,
men det har vist seg frukebart for 3
fi innsike 4 anta at det har det.
Det er si opp il forskningen i
avklare om sd er rilfelle.

To typer forklaringer som
utfyller hverandre
Mir man skal forseke 3 forklare
ulike trekks evolusjonare funk-
sjon, er det viktig 3 ikke blande
sammen ulike analysenivier. I hel-
sefaglig sammenheng har hoved-
vekten i bide forskning og
fag/lzreboker vaert lage pd 4 forkla-
re hvordan organismen fungerer.
Hvis vi bruker feber som et eksem-
pel, fokuseres det pd & beskrive ar
temperaturen oker ved infeksjoner
og forklare hvordan de fysiologiske
mekanismene som regulerer dette
fungerer. Det mer grunnleggende
huorfor-perspektivet blir sjelden
eller aldri fokusert, nemlig 4 avkla-
re, ut fra et evolusjonsperspektiv,
hvorfor temperaturen eker ved
infeksjoner og hvorfor feberreak-
sjonen har vedvart som funksjon
over sd lang tid.

La oss utdype derte med et

eksempel ved & undersoke «hvor-
fors-sporsmdl pd to nivier. Hvor-
for er en isbjorn hvit? Et svar pa
dette er at isbjornhirene mangler
pigment. Dette kalles et «proksi-
mat svars. Er «evolusjonart svars
er at hvite isbjorner ved dette opp-
nir bedre kamuHasje i artens
naturlige leveomride. Hvite isbjer-
ner vil dermed ha bedre jaktlykke
pé sel. Disse dyrene overlever der-
for bedre og blir bedre i stand til 4
formere seg. Bide det proksimate-
og det evolusjonzere svaret antas i
vaere korrekre. Siden de angir pro-
blemstillinger pi forskjellige analy-
senivier, er de ikke morstridende.
De ber ikke oppfattes som alterna-
tiver til hverandre — de utfyller
hverandre. Begge er nadvendige
for i forsti ethvert biologisk rrekk.
Proksimate forklaringer besvarer
hva og hvordan-sparsmil om
strukturer og prosesser samt om
hverdan prosessene reguleres, Evo-
lusjonzre forklaringer besvarer
hvorfor-spersmil om opprinnelse
og funksjoner. En proksimar ril-
nzrmelse til feber omfarter alesd 4
pipeke at temperaturen stiger (hva
skjer?) og torklare hvilke fysiolo-
giske prosesser som er ansvarlig for
dette (hvordan skjer det?). En evo-
lusjonzer tilnermelse fokuserer pi
mulig nytte for overlevelse og for-
MEring av at temperaturen stiger
pi denne méren (hvorfor skjer det?).
Tilpasningsprogrammet er der-
for en forskningsstrategi for i avkla-
re sporsmil om trekks mulige evo-
lusjonare funksjoner. Det er den
evolusjonzre funksjonen som over
tid bestemmer hvilke proksimate
mekanismer og prosesser som blir
vrende hos individene i en popu-
lasjon. Tilpasningsprogrammer er
den rammen som Biologisk insti-
tutts nye kurs presenteres innenfor.

Parwinistisk medisin
Utpostens lesere er naturligvis
mest interessert | den medisinske
delen av en slik rilnzrmelse.
Anvendelsen av tilpasningspro-
grammet i medisin og fysiologi er
omialt som darwinistsk eller evo-
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lusjonzr medisin (5), noe som i en
serie artikler allerede er presentert i
Tidsskrift for Den norske I.;f.gef:]r—
ening (6,7,8,9,10). Forskningen
kan F.eks. illustreres ved 3 fokusere
pd kvinners menstruasjon. Hvor-
for er ikke kroppen mer effekuiv il
d suge opp blod? Har Menstruasjo-
nen eventuelt noen funksjon? En
forsker reiste hypotesen at men-
struasjonen kunne vare et forsvar
mot patogener som overfares fra
spermienes haler til livmor og egg-
ledere ved samleie (7). Hypotesen
fikk imidlertid ingen statte ved
etterpraving, Hvorfor har kvinner
da menstruasjon? Det ble foreslir
at menstruasjonen er en bieffekr av
en annen tilpasning. Det er antar
d vaere energimessig billigere & byg-
ge opp livmorslimhinnen hver
méned enn i holde den vedlike
giennom syklus (8), altsd en ny
hypotese som kan testes. Dette
illustrerer hvordan man arbeider
erter ti|pasningsprngramme[.

1 Biclcgisk institutts nye kurs
blir darwinistisk medisin viet en
dobbeltrime. Til pensum i virse-
mesteret 1996 ble det valgr 4 bru-
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ke tre artikler fra Tidsskrift for
Den norske legeforening (6,7,8)
supplert med en artikkel om psy-
kiatri (11) og med oversikisboken
«Why we get sick» (5,12) som
anbefalt licteratur for videre for-
dypning.

Der er viire innerykk ar studen-
tene hadde stort utbytte av denne
forelesningen. En rekke av dem
uttrykte behovet for at medisin og
helsefag nd urvider site perspektiv
med den r.wlusjnna:n: tilnarmelsen,

Eksamen

Kursledelsen ensket til eksamen 4
vurdere om studentene hadde fice
med seg grunntenkningen i tilpas-
ningsprogrammet, heller enn &
astresses detaljer.

Et av sparsmilene som skulle
ha et kort svar lad: «Forklar kort
hva som menes med tilpasnings-
programmet {ad.’lptaﬁjnnspmgmm—
met e,

Er annet var: «Forklar hva som
menes med en proksimat og evolu-
sjonzr (ultimar) tilnermingsmire i

atferdsekologi. Gi cksempler pd

slike tilnzrmingsmairer fra medi-
sin/fysiologi og fra human psyko-
logi/atferd. Hvilke av de to tilnzr-
mingsmitene, proksimate eller evo-
lusjonzere, mener du er viktigsti»

Denne oppgaven var ment &
vare hele sentralt i pensumet. De
fleste som sto i kurser (se neden-
for) hadde fakuisk skjent hoved-
inndelingen i proksimat og evolu-
sjonzr (ultimar) og kunne gi noen
cksempler. Den siste delen av
sparsmilet var stilt lite provoseren-
de for i teste studentenes moden-
her. De aller fleste argumenterte
godt for at de to tlnermelsene er
utfyllende og pi forskjellige analy-
senivier, som vi forventet og
hipet. Noen fi mente det evolu-
sjonare var viktigst, spesielt i
medisin. Dette ble begrunnet med
at den evolusjonzre dimensjonen
er neglisjert i medisin og at avkla-
ring av et symproms funksjon
trengs for 3 vurdere behandlingen.
At noen oppfattet det evolusjonz-
re som vikrigst, er forstielig da det
er dette som er hovedtemaet og
vies mest oppmerksomhet bide pa
forelesningene og i pensum av
kursets nye del.

Av de 63 som leverte besvarel-
ser, var det syv som strok (11 %).
For de evrige 50 var gjennomsnitt-
skarakreren 2,8 (pd en skala der
1.0 er best, 4.0 er darligste std
karakter og 6.0 er blank besvarelse).

BIO 272 ma sies 4 ha vert et
vellykket kurs, og det ser ut il at
det bor tortsette i sin navarende
form. Biologisk institutt har med
derte utformer et kurs med bred
allmenn interesse av relevans for
mange fag. Vi venter derfor spent
pa nir de ulike medisinske og hel-
scfaglige utdanningene i Norge
legger inn liknende problemstil-
linger som en fast del av utdannel-
sen av kommende helsearbeidere.

fver Mys teried

Tvar Mys terud

Tore Slagsvold

Avdeling for zoolagi,

Biologisk institutt, Universitetet i
Osla, Postboks 1050 Blindern,
0316 Osla
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Emnekurs diabetes for leger
i allmennpraksis - Diabetesforum 1997

17.=19. april 1997

A sikre faglig opplaering innen type 2 diabetes + litt om type 1

Norges Diabetesforbund, Postboks 6442, Etterstad, 0605 Qslo.

Malgruppe: Leger i allmennpraksis
Laringsmal:
Kurssted: Folkets Hus, Oslo
Kursansvarlig: Lege John Cooper
Pamelding:

TIf.: 22 65 45 50. Fax: 22 63 06 88
Pameldingsfrist: 14, mars 1997

Antall deltakere: Ubegrenset
Antall kurstimer: 18

Kursavgift:

Medlem av Norges Diabetesforbund
Ikke medlem av Norges Diabetesforbund

kr. 1500,
kr. 1800,—

Konferanseavgiften dekker konferansedeltakelse, rundstykker/kaffe/te,
mottakelse torsdag kveld og festmiddag inkl. drikke fredag kveld.

For program: Kontakt Norges Diabetestorbunds sekretariat v/irene Norloff eller Liv Nordby

pa tif.: 22 65 45 50 eller fax: 22 63 06 88.
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Kontak

Nar nettene blir lange...
UTPOSTENS edb-spalte

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

tperson:

John Leer, 5305 Florvag.
TIf: 56 1406 61 (k) 56 14 11 33 (p) 56 15 00 37 (fax)
E-post: john.leer@isf.uib.no

Sosial- og helsedepartemen-
tets handlingsplan om infor-
masjonsteknologi for en bedre
helsetjeneste 1997 - 2000

Anmeldt av Petter Ogar

Helseminister Gudmund Hernes
presenterte departementets hand-
lingsplan for informasjonsteknolo-
gi i helsesektoren for perioden
1997-2000 (1) pi en pressekonfe-
ranse 3. desember ifjor. Innhen-
ting, tolking, bearbeiding, urveks-
ling og lagring av informasjon er
helt grunnleggende aktiviteter i
helsevesenet og avgjerende for kva-
liteten pi tjenestene. Informa-
sjonsflommen er ercerhvert blite si

stor at den truer med 3 drukne oss. 4.

Samtidig har spesialisering og
funksjonsdeling gjort

at informasjonen mi urveksles og
deles med mange flere. Informa-
sjonsteknologi (I'T) er et hjelpe-
middel for & mestre denne virke-
ligheten bedre.

Formidabelt ambisjonsniva

Planen har fem hovedmil for inn-

faring og bruk av I'T i helsevese-

net:

1. Oke |wlscpt:r.sunu]|s kompetanse
— bedre diagnose og behandling,

2. Forenkle rutiner for ajourfering
og lagring av informasjon —
mer tid til pasienten.

3. Bedre kommunikasjon mellom

ulike ledd = bedre koordinering

og samhandling.

Fremme god informasjon til

pasienten — mer makt til pasi-

enten.

5. Ivareta fullgod informasjonssik-
kerhet — ivareta bade Ibrsvarlig
og effektiv p:micnrh::handling

g =11 Sl:f..'i'lit Personyern.

Disse mélene skal nds gjennom en
rekke ulike tiltak innenfor seks
innsatsomrider, slik det gir fram

av tabell 1. Blanr tiltakene som
skal gjennomfores allerede forste
dret, i loper av 1997, kan nevnes:

—  Grunnlaget for bygging av en

felles, enhetlig I'T-infrastrukeur
i helsesekroren skal vaere utreder.

— Sikkerhetslosninger for helsein-

stitusjoners og primarlegers til-
knytning til Internetr skal vare
utarbeidet.

—  Alle vircksomheter i helsesekto-

ren skal ha tlgang tl standardi-

MER HELSE FOR HVER BIT - BLOFF ELLER VIRKELIGHET?

serte elekeroniske postkontor-
tjenester med sikker, meldings-
basert kommunikasjon.

~ Tilgjengelige, relevante teleme-
disinske tjenester skal omutales i
nasjonale, regionale og lokale
planer for helsetjenesten.

— Kompetansesenter for helsetje-
nestens kommunikasjonsbered-
skap skal vare opprettet , og en
Sk.c'.ll ].'I.EI l.l[ﬂ:di:t e[ahlefingﬁﬂ av
neste generasjons radionert for
nedetatene.

— Et hensiktismessig lov- og regel-
verk for elektroniske pasient-
journaler og bruk av I'T i helse-
vesenet skal vaere utredet.

= Internettbasert informasjonstje-
ner fra bla. Helserilsynet og
Folkehelsa skal vare etablert.
Relevante lover, forskrifter og
rundskriv skal vaere tilgjengeli-
ge pd Internert.

— Komplette registre for venteli-
stedara og dagkirurgi skal vare
ferdige.

Som en ser er det ikke noe 4 si pi
ambisjonsniviet. Selv i et Hernes-
perspekriv synes planen § ha et
visst manisk preg. Milene er uvan-
lig konkrete med klare tidsfrister,
som skapt for statlig mil- og resul-
tatstyringsideologi. Men dermed
akk si farlig, s farlig nir Statskon-
h'-l.llt -::“t:r andrc kﬂmmﬁr Og E"r".'.']luﬁ—
rer. BI'T for BIT er et fint slagord,
men dCt .spﬁrs om ¢n ikkf_‘ ]'!ar ratt
storre biter i munnen enn en kan
gape over, svelge unna og fordeye.
MNir det er sagt, skal der ogsi sies
at planen er forbilledlig klart og
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strukeurert oppbygd med delikar
layout — virkelig en I'T-plan verdig.
Den har ogsd fanget bredden i
problemstillingen pd en meger god
miéte. Med rette undersrrekes ar
innfaring og bruk av IT hele tiden
mid ses i sammcnhung med organi-
sasjﬂnsutvik“ngcn 1 helsesckrorens
ulike virksomheter.

Generelle betraktninger

o9 forutsetninger

Nytten av IT ligger i at virksomhe-
ten har funksjoner eller aktiviterer
som IT kan lase bedre og/eller bil-
ligere enn alternative arbeidsmater.
Helsetjenesten har utvilsome en
rekke slike aktiviteter. Utvikling av
teknologisk infrastrukrur og tjenli-
ge teknologiske lesninger (maskin-
og programvare) med akseprabel
tilgjengeligher, pris, og bruker-
vennligher skjer i stort tempo.
Men dette er bare en forutsetning
som md vere opplyle for i oppni
et vellykket resultar.

Rasjonell bruk av IT forutsetter
haygradig standardisering, ikke
bare av tekniske, men ogsi av fag-
lige lasninger. Dette vil kreve bery-
delige omstillinger og endringer i
organisasjonsstrukeur, arbeidsform
og kultur. Norsk helsevesen og
dets mest sentrale akrerer, legene,
har ingen god historisk tradisjon
for 4 gi i take. Mange vil si snarere
tvert i mot. Jeg er redd motstands-
faktoren som ligger i disse forhold
er betydelig undervurdert i den
halsbrekkende tempoplan det er
lagt opp til.

Realisering av I'T-planen forut-
setter ogsd lesning av meget van-
skelige juridiske problemstillinger
knyteet til informasjonssikkerhet
og personvern. Dette er ikke pri-
miert et teknisk spersmil, slik
noen framstiller det, men et etisk
verdivalg mellom personvernhen-
syn og andre legitime hensyn som
bedret medisinsk behandlingsre-
sultat og effektiv ressursutnyrelse.
Selv med god teknologi og gode
rutiner vil en ikke unngi konfik-
ter her. | personvernsdiskusjonen
har det vart fokusert pa faren for
inntrengere utenfra. Det er like
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Innsatsomrade

Tiltaksomrade

Mettverk og informasjonsutveksling

Informasjonsteknoiogisk infrastruktur.
Etablering av en nasjonal, felles [T-infrastrukur for
helsasektoren = et norsk halenativers.

EDI og epost.

Elektronisk meldingsutveksling (EDI 0g epost) skal
erstatte papirbasert informasjonsutveksling.
Telemedisin,

Leqgge grunnlaget for hensikismessig innfaring og
bruk av felemedisinske lasninger,

Helsetienestens kommunikasjonsbenedskap.

Kliniske, pasientadminisirative og
administrative informasjonssystemer

Elektroniske pasienfjournaler og kliniske og pasient-
adminisirative informasjonssystemer.

Utarbeiding av regelverk, standarder og krav-
spesifikasjoner,

Administrative informasjonssystemer.

Pasient- og publikumstenester

og pasientkort Helseinformasjon &l pasienter og allmennheten bla
via Infernett, Helseinformasjon og informasjon om
ulike helsetignester.
Pasienthkort

Planlzgging, styring, kvalitels-

sikring og tilsyn Legge til rette for bedre epidemiologisk kunnskap og

kunnskap om ressursbruk, tienesteproduksjon og
kvalitet i helsetienesten,

Tvemgaends litaksomrader

Standardisering.
Etablering av formélstienlig informasjonssinukdur,
Kode- og Massifikasjonssystemer

Helsevesenetes generalle kravsspesifikasoner,
Definisjonskataloger.

Informasjonssikkerhet.
Regelverksutvikiing.

Forskning, utdanning, opplring og
kompetanseutvikling

Tabell 1: Innsats- ag tiltaksomrdder

aktuelt med feiladressering ved
utveksling av informasjon mellom
ulike deler av helsetjenesten.

Alle disse forhold henger sam-
men. Hvor mye av den potensielle
I'T-nytren som kan realiseres, og
hvordan bruk av I'T kommer ut i
en kostnad-nytreanalyse blir derfor
et komplisert sparsmil. Vellykker
utvikling og bruk av IT forutsetter
integrering av disse ulike hensyn.
Mange har ikke erkjent derre i til-
strekkelig grad. Administrasjons-
minister Nils Totland urtalte i juni
1996: «Helsesektoren er et omride
hvor gevinstpotensialet ved bruk
av elektroniske informasjonsnert-
verk kan ligge i storrelsesorden pi
flere milliarder kroner pr. drs.

Denne troen deles av mange, men
det er et problem at det bare er en
tro og at dokumentasjonen —
ihvertfall pi den medisinske nyt-
ten — forelepig er svaert tynn (2, 3).

Petter Ogar
Postboks 411, 5801 Segnlal
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Regionalt fqgfmidd’fﬁ'ﬂﬁmzmjanﬁmrfr
(RELIS) er et myit telbued tsl helsepersonell

og skal formicle produsentuavhengig

fe‘gemitfe:"f!’fﬂfbmm.ijun. RELIS besparer

sporsml om legemidler fra bl.a. leger,

tannleger og farmasoyter. Forelopig er

det apprettet RELIS { helseregionene 2 og

3, i samarbeid med henholdsvis Riks-
hospitalet/Rikshospitalets apotek og

Haubkeland sykebus/Haukeland syke-
husapatek. Prosjektet RELIS ledes av

interesie ﬁ:r Utpa:!fm lesere,

Prosjekt.
RELIS 2 og RELIS 3 er etablert av Statens helsetilsyn
som et prosjekt, forelppig frem til september 1996,

Legemiddelinformasjonssentrene har en tverrfaglig bemanning,

og er i prosjektperioden knyttet til sykehusapoteket ved regionsvkehuset.

Det vil i lopet av, og etter prosjektperioden, bli foretatt evaluering

av RELIS' virksomhet med tanke pa eventuell videre drift
o oppstart i de evrige helseregionene,

Statens helsetilsyn og har forelopig status
som et proveprogjeks. Siden oppstarten i
mars 1995 har RELIS 2 og 3 tilsammen
besvart over 300 sparsmal fra belse-
personell om legemidler og legemiddel-
bruk. Nedenfor er det giengitt et spors-
matl 11l RELIS som kanskje kan vare av

2RELIS

Forebygger
€-vitamin urin-

veisinfeksjoner?

Av cand. pharm.
Hanne Stenberg-Nilsen og
prosjektleder, cand. pharm.
Tone Westergren, RELIS 2

(Rikshospitalets apotek)

RELIS har mottatt flere hen-
vendelser om bruk av C-vita-
min (askorbinsyre) for 4 fore-
bygge urinveisinfeksjoner, Slik
bruk synes & veaere relativt
utbredt, bade hos enkeltpasi-
enter og i institusjoner, og
ulike grupper helsepersonell
og pasienter har tro pa askor-
binsyres urinsurgjerende og
bakterichemmende effekt.

Vi har derfor gjennomgatt
tilgjengelig litteratur for 4 fin-
ne dokumentasjon for slik
anbefaling og bruk av askor-
binsyre.

Surgjering av urin som tilleggsbe-

handling ved kroniske urinveisin-
feksjoner har vere benytret i
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mange dr og askorbinsyre ble fore-
sldte til denne bruk for over 30 dr
siden. Opprinnelig fant man ar «l-
farsel av 2,5 gram askorbinsyre pr.
degn fordelt pd 4 doseringsrids-
punkter kunne senke urin-pH (1).

Askorbinsyres evne til 4 senke
urin-pH er undersake i flere studi-
er, og er ogsi omtalr i ulike opp-
slagsverk. De svenske legemidde-
linformasjonssentrene har ogsd fle-
re ganger utredet ulike aspekter
ved bruk av askorbinsyre for & sur-
gjore urin og forebygge urinveisin-
feksjon (1.,2).

Det ser ut til 4 vaere samsvar mel-
lom forskjellige kilder om hvilke
konklusjoner som kan trekkes og
hvilke anbefalinger som kan gis for
bruk av askorbinsyre som pH-
reduserende og forebyggende mid-
del ved urinveisinfeksjoner.

Askorbinsyre absorberes lett fra
tarmen, men absorpsjonen er
doseavhengig og mindre ved hoye-
re doser enn ved lavere (3).
Eksempelvis absorberes 85% av en
dose pd 30 mg, men bare 16% av
en dose pd 12 g (1). Doser over
100 mg vil normalt utskilles uom-
dannet i urinen (3).

Urinens antibakeerielle aktivitet
er blant annet pH-avhengig, og er
storst ved lav pH. Aktiviteren kan
ha sammenheng med hoye kon-

sentrasjoner av ioniserbare, orga-
niske syrer, blant annet hippursyre
(4). Man kan derfor tenke seg ar
behandling med slike syrer, herun-
der askorbinsyre, kan vere hen-
siktsmessig for & hindre bakterie-
vekst i urinen. Denne effekten er
imidlertid vanskelig & oppni i al-
strekkelig grad med askorbinsyre, |
en oppsummering av ulike studier
der detre er forsekr (5), konklude-
res det med art askorbinsyre alene
har vist seg 4 vare ineffektive som
urin-surgjerende middel i doser
opp til 8 g daglig, fordi den senk-
ning i pH-verdi som oppnis er
sviert beskjeden. Der finnes ikke
prospektive in vivo-studier som
viser at askorbinsyre har noen kli-
nisk verdi i denne sammenheng.

[ anbefalingene fra en svensk
«workshop» om bruk av vitaminer
sies der at bruk av askorbinsyre for
i surgjore urin neppe kan anses &
viere meningsfullt da urinen har
hey bufterkapasitet, samridig som
haye doser askorbinsyre pd urin-
pH er marginal og korevarig. I til-
legg er noen heydose C-vitamin-
preparater bufret med natriumbi-
karbonat (6).

En forfateer (7) hevder ar uri-
nen til personer med infeksios urin
kan pivirkes gunsrig av askorbin-
syre, men at askorbinsyre vil ha

UTPOSTEN 1987; 26 (1)



liten effekt pa pH i urin hos friske
personer. Dette kan ha sammen-
heng med ar askorbinsyre morvir-
ker urin-alkalinisering forirsaket
av bakreriell urease. Forelopig er
derte kun vist in vitro.
Askorbinsyre brukes i noen til-
feller i kombinasjon med merena-
minhippurat. Metenaminhippurat
spaltes i ventrikkelen til metena-
min og hippursyre (bakteriosta-
tisk). Begge disse absorberes lett og
utskilles renalt. Maksimal effekr av
metenaminhippurat oppnds nir
urin-pH er 5,5 eller lavere. Vanlig-
vis er mengden hippursyre tilstrek-
kelig til 4 gjere urinen sur nok il
at metenamin kan omdannes vide-
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re til fnrmuHchyd som har bakte-
ricid effeke. Hvis urinen er alka-
lisk, kan det derimor vare nedven-
dig & bruke et urinsurgjerende
middel som askorbinsyre, metio-
nin eller ammonuimklorid,
Akrivireten av andre antibakre-
rielle legemidler vil ogsd kunne
pavirkes av urinens pH. For
eksempel er effekten av nitrofuran-
toin ogsd best ved lave pH-nivier i
urinen, mens andre antibiotika
som gentamicin og tobramyein er
mer effektive i alkalisk urin (4).
Store doser askorbinsyre (dagli-
ge gramdoser) over |al‘.|g tid kan
fere til utfelling av nyresten. Siden
oksalat er en metabolitt av askor-

binsyre, kan store doser askorbin-
syre fore til dannelse av oksalatste-
ner (4,8).

Diaré angis 4 veere vanligste
bivirkning ved hoy dosering. Dette
har sammenheng med at en rela-
tivt stor del av dosen forblir i
mage-tarmkanalen (1).

Konklusjon:
Man oppnir kun begrenset reduk-
sjon av urin-pH selv ved inntak av
store doser askorbinsyre. Det fin-
nes fi data som indikerer ar askor-
binsyre har tilstrekkelig surgjeren-
de effekr til 4 kunne brukes alene i
behandling av eller som profylakse
mot urinveisinfeksjoner. Askorbin-
syre sammen med metenaminpre-
parater kan i noen tilfeller vare
akruelt.

Askorbinsyre bruke i store
doser kan forirsake bivirkninger,
blant annet stendannelse.

Hanne Erfn.é'erg—f"ﬁﬁen
Rrg:"a?mir fzgemfa"d’ff—
informasjonssenter
Rikshospiralets apotek
027 Osla
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_N SA M Norsk selskap for allmennmedisin

The Morwegian College of General Practitioners

ALLMENNMEDISINSK FORSKNINGSUTVALG

Ledige stipendier

Allmennpraktikerstipend 2. halvdr 1997

Med midler fra Den norske lege-
forenings fond til videre- og etter-
utdannelse av leger, utlyser Insti-
tuttgruppe for samfunnsmedisin-
sle fagi Oslo, Instiruce for sam-
funnsmedisinske fag i Trondheim
og Bergen og Institutt for sam-
funnsmedisin i Tromse 18 sti-
pendmineder for 2. halvir 1997.
Det kan sakes om stipend for 1 til
6 mineder for allmennprakrikere
som ensker i gjennomfore et
forskningsprosjeke og/eller medvir-
ke til et undervisningsopplegg i
allmennmedisin eller samfunns-
medisin. De oppgaver en ensker 4
sake stipend for 4 gjennomfere,
mi ha en klar tilknytning ul pro-
blemer innen primerhelesetjenes-
ten. Kvinner oppfordres spesielr til
i soke. Sl:ipt?ndian:m: forventes 4
vare tilknyeret ett av de nevnre
institurtene i deler av stipendperi-
oden. Hvis kvoten ikke fylles av
sokere som arbeider i primzrhelse-
tjenesten, kan ogsd andre leger
eller annet helsepersonell med
interesse eller tilknytning il pri-
merhelsetjenesten komme i
betrakning,

Vi minner om at forskning i
allmennmedisin kan telle i etterur-
danningen, jfr. spesialistreglene.

Allmennmedisinsk forsknings-
utvalg foretar tildelingen av sti-
pendmidler eteer innstilling fra de
respektive institueter. Det er utar-
beider et soknadsskjema og veiled-
ning for aktuelle sokere som kan
fies ved henvendelse til Allmenn-
medisinsk forskningsurvalg, NSAM,
Seksjon for allmennmedisin, Post-

boks 1130 Blindern, 0318 Oslo,
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tf. 22 85 06 55, fax 22 85 06 50,
eller de allmenn-/samfunnsmedi-
sinske instituttene. Seknader med
kortfattede prosjektbeskrivelser
sendes samme adresse innen 15.
mars 1997, Seknader som er post-
stemplet etter saknadsfristen blir
ikke tatt i betrakening,

Tildelte allmennpraktikersti-
pend for 1. halvar 1997

For 1. halvir 1997 var det 15
sokere som sekte om 54 stipend-
maneder og utva'gct hadde 20 sti-
pfndm;intdr:r ul dispcsisjan.

Pi mete i Allmennmedisinsk
forskningsutvalg 13. november -96
ble falgende sakere tildelr all-
mennprakrikerstipend for 1. halv-
ir 1997:

Tromse

Anne FHelene Hansen, Tromsdalen,
tikk [ mdned dl prosjekrer «Feil og
nesten-feil i allmennlegetjenestens.

Trondheim

Sigurd Forre, Vikersund, fkk

2 mdneder til prosjekter «Er prose-
dyreperm et nyttig redskap?»

Malin Eberbard-Gran, Oslo, fikk
2 mdneder til prosjekter «Fore-
komst av postpartumdepression i
Nes kommunes.

Bergen

Torgeir Gilje Lid, Stavanger, hkk
I mdned vl prosjekret «Legeroller
— en forodokumentar av ulike
legevirkeligheter, med hovedvekr
pi allmennmedisins.

Sabine Ruths, Os, Gkl 3 maineder
til prosjekret «Legemiddelbruk hos
sykehjemsbeboeren.

SATS v/Guri Rortveit, Bergen, fikk
3 mdneder il prosjektet «Evalue-
ring av SATS - al]mcnnpmkrikcr—
nes erﬁ;rillgrcr».

Oslo

Chystein Hetlevik, Odda, hkk

3 mineder til prosjekeet «Astma og
luftveisallergi blant skolebarn i
Oddas.

(Me Rikard Haaver, Fersund, ikk
1 mined il prosjcktet «Sykelighet
hos barn med alvo rligc livshendel-
S,

Seban Torper, Oslo, fikk ! mined
til prosjekret «Livskvalitet for og
etter intervensjon for 4 kvalitets-
sikre forskrivning av B-preparater i
allmennpraksis».

Eli Berg, Roverud, fikk 3 mdneder
til prosjekret «Psykolog og lege pi
legens kontor. En studie av video-
upptnk fra coterapis.
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Hva kommer det av at 117 leger samles

pd eget initiativ for @ diskutere vare produkter?

Erbornabyrdet 457

For om lag 15 &r siden ble vi inspirert til 4 lase
spesielle informasjonsoppgaver i helsesektoren.

I dag inspireres leger selv, og samles for & vurdere
og prege vire informasjonslasninger.

Vart viktigste korrektiv er god kontakt med deg

"Infobruk" er en selvdreve! kundeorganisasjonen
som samles i brukergrupper som blant annet krav-
spesifiserer sine behov overfor Infodoc,

Samlinger med godt over hundre deltakende
leger utgjor i dag en av vire viktigste arenaer for
tilbakemelding. Brukergruppene diskuterer bruk av
edb, men inviterer ogsd topp foredragsholdere pé
medisinske tema

Hvorfor vi skylder mange leger en stor takk

Sannheten er at vire edb-losninger i virkelighe-
ten er utviklet av deg og dine kolleger. Programmene
er utviklet pi legens egne premisser - ikke eleltro-
nikkens. Vire produkter og tjenester er i stor grad
basert pA rid fra helsesektoren selv.

For at vi skulle f et innblikk i en kompleks profe-
sjon, matte vi sely veiledes, - for vi kunne bidra til et
klima der forstielse og samarbeid er toneangivende.
Mange av dine kolleger fortalte oss hva de ansket, og
hvordan de eksisterende hjelpemidlene ikke tilfreds-
stilte mange legers behov,

Enkelte synes rett og slett at edb var vanskelig 4
fA tak pa, mens andre edb-fortrolige mente at hjelpe-
midlene var for begrensende.

Produktbredde som hjelper deg med mer
enn tradisjonelle arbeidsoppgaver

Infodoc markedsferer verktey som tilfredsstiller
helsetjenestens behov for dokumentasjon og journal-
faring. Vi tilpasser vire produkter for det aktuelle
behovet og fornyer programvare ved endringer i hel-

sevesenet, som for eksempel nar det kommer nye
oppgjersrutiner fra Trygdekontoret. Et aktivt sam-
spill med Microsoft er ogsl en garanti for kvalitet og
fleksibilitet i véire leveranser.

Brukerstottetieneste hele dognet

Virt mil er at Infodocs produkter skal vaere lett
tilgiengelige og fleksible hjelpemidler som er enkle i
bruk. Derfor ensker vi fortsatt dialog.

Denne erkjennelsen har gjort Infodoe i ledende
i Norge, og blant selskapets kunder er sykehus og
helseinstitusjoner, spesialister, allmennpraktiserende
leger, legekontorer, kommune og bedriftsleger.

Vir brukerstattetjeneste gir deg blant annet 24
timers service i tillegg til kontinuerlig oppfalgning og
vedlikeholdsavtaler,

Ta kontakt med oss - sd fdr du bedre tid til
d vaere loge,

EDOB FOR HELSESENTOREN

d Ja, send meg informasjon om Infodocs informasjons-
losninger, og be en ridgiver kontakte meg,
| 2Send meg nemere informasjon

Navn

Titrel
Arbeidssted
Telefon
Adresse

Kupongen sendes Infodoc, Postboks 122 5042 Fhesnger
Telefon 55 12 1990 Telefax 55 12 13 ™



Universitetsforlaget 1996.
114 sider. Pris kr. 165.-

Anmeldt av Eystein Straume

En utfordring til norske
primzrieger?

Har norske primaerleger i alle ir
oversett at 53 mye som hver tiende
pasient lider av vinterdepresjon?
Skal vi tro urralelser 1 Odd Lin-
gjerdes nye bok kan det vaere til-
fellet.

Pistanden egger til kritisk 4 lese
boken. Forfatteren har arbeidet
med dette tema i 5 dr og mener at
tiden nd er moden for & komme
med en litt mer omfattende frem-
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ODD LING]ARDE:

Vinterdepresjon

Hva det er og hvordan den kan behandles

stilling enn det som har kommet
gjennom media det siste dret.

Boken har 7 kapitler og en fyl-
dig licterarurliste. Boken henven-
der seg til leger, men er ogsi skre-
vet slik at mennesker som tror de
lider av vinterdepresjon kan lese
den.

Det farste kapitelet omhandler
depresjoner, det andre beskriver
vinterdepresjonen. 54 kommer det
kapitler om hvordan diagnosen
stilles og om forekomsten av den-
ne lidelsen i Norge, Videre drofies
drsaken til og lysbehandlingen av
vinterdepresjon, for boken slutter
med et kapitel om andre former
for behandling av vinterdepresjon.

Boken blir pd den miten en
spennende reise gjennom og langs
en psykiatrisk forskningsfront.

Forfarteren deler med oss syns-
punkeer pd innsamling og bearbei-
ding av data fra sperreskjema og
filosoferer over biorytmer, og tar
opp spersmilet om nedsartt vitali-

tet om vinteren kan betrakies
som sykdom.

Mellom linjene synes det
som forfatteren leter etter
en unnskyldning fordi
han ikke ble den forste i
verden som beskrev vinter-
depresjonen. Det psykiacris-
ke forskningsmilject i Trom-
s@ har interessert seg for
biorytmer og sevnforstyr-
relser i mange dr, men
beskrivelsen av vinterde-
presjonen kom fra 40
breddegrad og U.5.A.
Forfatteren lurer pd
om dette skyldes at
marketids — savnpro-

blemer bokstavelig talr overskygger
depresjonen. Dessuten antar han
at depresjonen sjelden farer il
innleggelse eller kontake med det
psykiske helsevesenet slik at han
faktisk ikke har sert disse pasiente-
ne. Derimot lurer han pa hva pri-
marlegene har sett og tenkt og
gjort med drstidsavhengige stem-
ningslidelser.

Boken blir en underlig blan-
ding av fortellingen av historien
omkring «oppdagelsen» av vinter-
depresjonen med forfatterens egne
reaksjoner og ranker tydelig rilste-
de og en mer vitenskapelig beskri-
velse av en «ny» form depresjon.
Boken forvirrer ogsi pd et annet
plan. Tidels brukes ord og uttrykk
som klart horer hjemme i medi-
sinsk faglitteratur, til dels gjen-
nomgis problemstillinger pd en
mite som om leseren er helt uten
fagkunnskap. Serlig gjelder det
kapitlene om utarbeidelse og bruk
av sparreskjema, innsamling og
bearbeiding av data.

Denne anmelderen fir tanker
om at forfatteren kunne vinne mye
med et nazrmere samarbeid med
epidemiologer.

Ertter 4 ha lest boken sitter jeg
igjen med fere sparsmil enn svar.
Men det er et viktige kjennetegn
ved en leseverdig bok! Og at der
vokser frem en utfordring til nor-
ske primazrleger som over tid fel-
ger en definert populasjon: Er vin-
terdepresjon en lidelse som skal
diagnostiseres og behandles? Hva
er i si fall lidelsens insidens og pre-
valens?
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UNIVERSITETET I BERGEN

Fagpersonale og hovedfagsstudenter ved universiteter og hayskoler
og andre inviteres til en nasjonal flerfaglig forskningskonferanse om

Kropp, relasjon, kultur
Bergen 24. — 26. juni 1997

Hensikten med konferansen er & synliggjore og
diskutere forskning som skjer i regi av de nye hoved-
fag i helsefag og beslektede fagomrader og miljer i
Norge. Vi gnsker en presentasjon av bide ferdige
prosjekter, prosjekter som er under arbeid og prosjekter
under planlegging.

Konferansen vil blant annet dekke emner som
1) relasjoner i klinisk arbeid; 2) kropp og sansning;

3) pasient/klientopplevelser; 4) maktrelasjoner;

5) helsefagenes moralske dimensjon; 6) livskvalitet;
7) praksiskunnskapens vesen; 8) Praksisncer forsk-
ning; og 9) Akademisering av praksisfagene.

Konferansen blir lagt opp med flere typer aktiviteter:
plenumsforedrag, parallelle «paper» sesjoner, parallelle
poster sesjoner, rundebordsdiskusjoner og seminarer.

Konferansen blir arrangert av Prosjekt helsefag
hovedfag (Det psykologiske fakultet, Det medisinske
fakultet, og Senter for etter- og videreutdanning),
Universitetet i Bergen. Programkomiteen bestir av
Herdis Alvsvag (Universitetet 1 Bergen), Norman
Anderssen (Universitetet i Bergen), Eva Gjengedal
{Universitetet i Bergen), Torunn Hamran (Universitetet
i Tromse), Kristin Heggen (Universitetet i Oslo), og
Mary Kalfoss (Universitetet i Bergen, Norges forsk-
ningsrad).

Pameldingsfristen er 15.april 1997. De av del-
takerne som gnsker i delta med en presentasjon, ma
sende inn et sammendrag/abstract. Frist for innsen-
delse av sammendrag er 1.mars 1997.

Program (med forbehold om endringer)

Tirsdag 14. juni 1997:

11.00-12.15 Registrering

12.15.12.30 Apning av konferansen

12.30-13.15 Apningsforedrag ved professor Jocalyn
Lawler: «Problems with bodily intimacy
in caring»

13.15-13.30 Pause

13.30-14.15 Plenumsforedrag ved l.amanuensis Gro
Th. Lie: «Metaforer i vitenskap og hel-
searbeid; forteller de oss noe om makt,
moral og forstielsesformer?»

14.15-14.45 Pause
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14.45-17.00 Parallelle «paper» sesjoner

20.00- Konferansemiddag

Onsdag 25. juni 1997:

9.15-10.00 Plenumsforedrag ved dosent Jan Bengts-
son: «Den levda kroppen hos Merleau-
Ponty»

10.00-10.15 Pause

10.15-12.30 Parallelle «paper» sesjoner

12.30-13.30 Lunsj

13.30-14.30 Rundebordsdiskusjoner og seminarer

14.30-15.00 Pause

15.00-15.45 Plenumsforedrag ved professor Per
Miseide: «Natur og kultur. Spennings-
feltet mellom ei objektivistisk og ei rela-
tivistisk forstiing av kropp, sjukdom og
helses

15.45-16.15 Pause

16.15-17.00 Poster sesjon: tid til 4 betrakte alle post-
erne

17.00-18.00 Parallelle poster presentasjoner (gruppe-
vis gjennomgang av posterne med kom-
mentering ved inviterte forskere)

Torsdag 26. juni 1997:

9.15-10.00 Plenumsforedrag: professor Kari Mar-
tinsen; «Helsefag i det levendes tjeneste.
Om kropp. kunnskap og samfunns»

10.00-10.15 Pause

10.15-12.30 Parallelle «paper» sesjoner

12.30-13.30 Lunsj

13.30-14.30 Oppsummerende paneldiskusjon

14.30-15.00 Konferansen avsluttes

Konferanseavgift er kr. 1200,-.

Ring konsulent Kari Sarstremmen for alle opplys-
ninger om pameldingsskjema osv.:

Konsulent Kari Sarstréammen, Universitetet i Bergen,
Senter for etter- og videreutdanning, 5020 Bergen
Telefon: 55 58 33 07 (55 58 20 40%),

telefax: 55 58 96 46, elektronisk postadresse:
kari.sorstrommen @sevu.uib.no
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RMR, Sjebergveien 32,
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MATERIELL:

Avtrykk, reprokopi eller negariv
film med speilvend: hinneside.
Newo formar: Ad

Raster: 54 linjer

Trykkeri: Nikolai Olsens
Trykkeri as, Kolbotn.

PRISER:

Sterrelse  Svart/hvitt  Svart + én farge
1/1 side 5.900,~ 7.000,—~

1/2 side 3.500,.- 4,.200,—

1/4 side 2.200,- 4.000.-
siste omslagsside

Svart + to farger  4-farger

8.300.- 9.600,—-
4.900,~ 6.500,~
4.500,- 5.500,—

13.500,—-

Lase bilag koster kr. 8.500,—. Klebet
bilag vil koste ke. 8.500,—, pluss

kr. 0,90 pr. eksemplar. Ved bestilling av
annonser § hvert nummer, blir den

siste annonsen gratis! Prisene er eks. muva.
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viscotears®ciBa Vision, Kunstig tdrevaeske. ATC-nr:S01XA20
Dyegel: |g inneholder: Polyacryl syre (Carbopol 940) 2,0 mg, certrimid 0,1 mg, sorbitol, dinatriume-
detat, natriumhydroksid, sterilt vann. Egenskaper:Klassifisering/virkningsmekanisme: Viskas, vandig opp-
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synsskarpheten. Svangerskap/Amming: Det er ingen erfaring med hensyn til preparatets sikkerhet
ved svangerskap og amming. Under slike forhold ber preparatet derfor bare brukes under tilsyn av lege.
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Pakninger ug priser: [0 g kr. 45,50.
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