


Noen kritiske bemerkninger til sammendraget

Foreldreundersokelsen 1995

Penne artikkelen ble trykket i forrige utgave av
Utposten, dessverre da med forsteutkastet.
Utposten beklager dette og velger a sette den inn

igjen i riktig, revidert utgave.

Barne- og familiedepartementet,
Sosial- og helsedepartementer og
Kirke- urdannings- og forsknings-
departementet har sarr igang et
samarbeidsprosjekt med sikte pd 4
stotte og styrke foreldre i deres rol-
le som oppdragere og omsorgsper-
soner. Foreldreveiledning skal vare
et generelt tlbud il alle som
ensker det. Programmet bygger pa
en ny og ressursorientert tilnar-
mingsform i familiearbeid. Hoved-
arenaene er i forste rekke helsesta-
sjonen, barnehagen og skolen.
Samtidig kartlegges behov ved
hjelp av ny og pilitelig forskning,
Vi skal her se nzrmere pi en slik
kartlegging av Magne Raundalen
og Rolf Gjestad, en undersokelse
som etter vir mening er et eksem-
pel pi dirlig og letrvine forskning.
Rapporten heter Foreldreunderso-
kelsen 1995 og er sendr ue til
samtlige helsestasjoner i landet.
Foreldreundersokelsen 1995 er
en landsdekkende sparreunderso-
kelse som har til formal «i fi en
viss oversike over hva smibarnsfor-
eldre strever med av spersmil og
problemer knyttet til barneopp-
dragelsens. Vi merker oss at Bar-
ne- og familicdepartementet har
gitt stotte til denne undersokelsen.
Forskerne har valgt 4 bruke helse-
stasjoner og barnchager som are-
naer for rekruttering av deltakere.
Sperreskjemaene og informasjons-
brev ble sendr til helsestasjonene
og barnehagene, og distribuert
direkee til foreldrene. Svarprosen-
ten fra helsestasjonene var 44,5 og
fra barnehagene 20,0, altsd svaert
lav. Forfatterne vedgir at det er
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viktig & analysere drsaken il lav
svarprosent, uten at de gjor det.
De oppgir at sperreskjemaet ble
sendr ut til 1313 foreldrepar og at
924 foreldre svarte pi skjema.
Betyr dette ar 462 foreldrepar har
svart? Vi har problemer med 3 fi
de oppgitte tallene til & henge sam-
men. Der er ikke lert d forstd om
prosentene som oppgis refererer il
antall par som svarte eller antall
personer. Er antall helsesastre ble
ogsi bedr om 4 svare i denne
undersekelsen. Hverken anrall hel-
sespstre som ble spurt eller svar-
prosent er oppgitt i sammendra-
get. Aleneforeldre er underrepre-
sentert i undersekelsen, og dette
ble kompensert med arrangerte
foreldremater i barnehager med en
kjent og stor andel av aleneforel-
dre. Pi disse foreldremetene bruk-
te forskerne tilpassete sporreskje-
ma. Det ser ut som om det er gjort
metodiske endringer underveis.
Etter vir mening er disse endring-
ene en trussel mor reliabiliceren,

[ forbindelse med informasjo-
nen til helsestasjonen ber forskerne
helsesostrene svare pa to sparsmal.
Der ene dreier seg om de synes de
har nok tid og anledning til 4
snakke med foreldrene, Det andre
handler om helsesastrenes vurde-
ringer av foreldrenes mortakeligher
for informasjon. lkke uventer sva-
rer de at «de storr serr finner lite
tid til en mer omfattende veiled-
ning» og «foreldre ikke framscir
som allvitende overfor helsesascre-
nes. Vi tillater oss 4 sporre om
hensikten med disse spersmilene?
Hvor vil de hen? Ville de ha stilr sd

overfladiske sporsmil il andre
yrkesgrupper f.cks. psykologer il-
knytrer helsestasjonen?

Oppsummeringen i rapporten
samsvarer lite med fakriske funn
bort sett fra at forskerne konkulde-
rer med ar foreldre ensker veiled-
ning. Under avsnitrer om dagens
situasjon prever forfatterne 4 «rea-
litetsorienteres oss lesere wuren at
de vil sverte det positive bildes.
De konkluderer blant annet med:

«For der forste vil vi hevde ar
dagens foreldre er fornuftige og
nekterne, De har en realistisk opp-
fatning av hva de kan fi av rid og
veiledning innenfor rammen og
bemanningen av ndverende tiltak.
Det vil med andre ord si at de ver
hva helsesostre ver, og hva hun
kan finne tid «l i tillegg til helse-
stasjonens oppgaver. De har med
andre ord innstilt seg pi at de kan
fi en del greie svar pd enkle spors-
mil. Slik vi ser det anser de ikke
helsesoster som en veiledningsin-
stans, men snarere en informant
med relevant kunnskaps.

For det forste tillater vi oss &
sporre: Hvem er det blant leserne
av denne rapporten som ikke er
realitetsorienterte? For det andre
kan vi heller ikke la viere & undre
oss over at forfatterne overpraver
foreldrenes egne utsagn om infor-
masjonsinnhenting angiende bar-
neoppdragelse.

Forfatterne er erter vir mening
ute pid tynn is. De gir dermed imor
programmets innnebygde ideologi
som vektlegger nettopp foreldrenes
egen betydning, intuisjon og felel-
ser. For der tredje: hvor finner for-
fatterne belegg for disse konklusjo-
nene angdende helsesestre? 53 vide
vi kan se er det ingen av resultare-
ne i denne undrsokelsen som gir
grunnlag for denne konklusjonen.
Hvordan skiller man mellom en
veiledninginstans og en informant
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med relevante kunnskaper? Etcer
vir oppfatning ma det helt andre
forskningsmetoder til for 4 avdek-
ke hva helsesostrene faktisk gjor
overfor foreldrene, det vere seg
direkte observasjon eller analytisk
bearbeidelse av video-opprak
under konsultasjonene.

Etter vir mening er ikke dette
neytral og nektern forskning,
Konklusjonen vedrarende veiled-
ningsfunksjonen ril helsesastrene
samsvarer ikke med de gitte resul-
tatene i undersokelsen.

Er av formilene ved underso-
kelsen var i finne ur om hvor for-
eldre foretrakk & finne svar pd sine
sporsmil, ikke om helsesostrene
informerte eller veiledet. Denne
konkonklusjonen forteller oss mer
om forskernes forutinnracthet
overfor helsesestre enn om fakriske
resularter,

Den lave svarprosenten i
undersekelsen kan si noe om en
«ovenfra og ned» holdning ovenfor
informantene. Sporreskjemaene
ble sendr direkee ut til de impliser-
te helsestasjoner og barnehager
uten noe varsling eller forarbeid.
Tidsfristen var dessuten svaert kort

og noe som kan vitne om lite
respekt for andres arbeidsoppgaver
og tid.

Det er dessverre forsket lite pi
helsestasjonen. En av undersokel-
sene vil vi gjerne trekke fram som
motvekt til Foreldreundersokelsen
1995 er Hanna Bilds brukerunder-
sokelse fra 1996 utgitt av Statens
Helsetilsyn. Hun fant at 80% av
bide norske og fremmedspriklige
foreldre folte de var blict lyteer til
og at deres utsagn var blirc veke-
lagt. Ved hjemmebeseker var det
7% av de norske og 10% av inn-
vandrerne som hadde noe de ville
ha tatt opp med helsesoster, men
som de ikke fikk anledning il. |
denne undersokelsen finner vi ing-
en lignende overpraving av forel-
dreutsagn.

Heldigvis er foreldreunderse-
kelsen 95 bare en liten brikke i et
stor og omfartende program som
vi ensker velkommen. Vi hiper at
Foreldreveiledningsprogrammet
blir godr motratt pi helsestasjone-
ne fordi det statter opp om det
arbeidet aom allerede uifares der.

‘u"cil::dningsmatcricl]m erav
svaert bra kvalicer,

Til tross for vir kritikk, ensker
vi mer forskning pd omrider forel-
dreveiledning med urgangspunke i
helsestasjonen velkommen, spesielt
ville asjonsforskning med stort
il‘ll‘lslag av hruk{:rst}'ring VETT posi-
tive for helsestasjonene. All forsk-
ning er ikke god forskning, det mi
vare tillare & setve krav dil kvaliter!

Liv Tonjum
Fagbokforlaget
Fagerdalen 6

5035 Bergen-Sandviken

Ma‘.‘rgmw A Iﬁr&_jarman
Nﬂmﬁtgﬂmﬁ? it2
50046 Ridal

Referanser:

1. Bild, Hanna (1995) Smibarns
foreldres synspunkeer pd helsesta-
sjonen., Utredningsserie: Starens
Helsetilsyn

2. Raundalen, Magne og Gjesdal,
Rolf. (1995). foreldreundersakel-
sen 1995, Foreldres behov for
informasjon, rid og veiledning,
Sammend rag fra omfateende rap-
port utarbeider av Rolf Gjerstad,
Starens trykksaksekspedisjon.

LOVETANNPRISEN

1997
Anmeld en kollega

MNorsk selskap for allmennmedisin skal pa arsmotet pa
Nidaroskongressen torsdag 23. oktober dele ut Love-
tannprisen for 12. gang. Prisen bestar av et litografi av

Barbra Vogler og 1000 kroner. Den skal deles ut til en
allmennpraktiker som pa en eller annen mate har
gjort en innsats for allmennmedisinen. Innsatsen kan
vaere pa sentralt eller pa lokalplan, i det stille eller i
media, faglig eller organisatorisk, praktisk eller teoretisk.

Det er du som na har ansvaret for at styret i NSAM far

kjennskap til kandidatene. Nol ikke - gi en begrunnet
anmeldelse av en kollega i daq!

Fristen pa gode kandidater sendes innen 5. oktober til:
MSAM, Institutt for allmennmedisin, Postboks 1130 Blindern,
0318 OSLO.
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Andersen fra Naeringsmiddeltilsynet i

. . . " ble presentert.
lkehelsa og Neeringsmiddeltilsynet i Salten Salten) & gjennomg3 det som
Folkehe

. esultat og repre-
inar i Bode 18. = 19. mars de-erkleringen er et r lkning av
t seminar 1 Bo k ‘0“5. Bo a . ru pens tolkn g
arrangerte e har bedt en redaksj redaksjonsgrup
e har senterer
1997. Arrangeren

. ns.
et KT DI o h S::In | seminarets hovedtende
gmppfkul?nlsa + Kyrre Didriksen og Fre
fra Folkehe

Mange ay 1 liofaktorene 4, betydni g for folks hejse OPPSLr eller pj Virkes j

2. ) lange 4y disge mr'ljnr.'rkrurunc knyuer Seg tl maten yi SPISer, vannes vi drik
der ogs . trafikken som Omgir sy OF store og gma forurengep o utslipp,

3 kalkunn.tkap 08 muligheter for Pévirknj g iegey kommung gf viktig njr det gielder kontrollen
med slike miljgfaktore,

4. Et godt miljg gr ingen selvsapy ling. Dey krever knnriuur:r]'r',g Overviking og nppfmging.

3 Alle 2ode krefrer ;4 Sdmarbeide for 5 ivareta v lokalmiljg, Det kreyer innsiky g deltagelse ., de
S0m kjenp ey rnr']j;sﬁlkmrcnu. de som vy hvordan miljul’ukmrcnc Overfres 0g hvordag miljpfakoge.
e virker jng pi menneskene _ bide pj ko Og lang sik;. Slikt arheig kalles fnlkchuf.uc;ubeid.

6. Pj den faglige siden har den game dr's{rikl.-slcgcl_j{-rrcsten 08 naringsmid elilsyney lange tradisjoner

7. Opprettelse 4y mfljy-vcmsﬁifr'nger I kommupepe har vaery o kjerkommen, tilskudd g folkehe]sey.
I alt,

5. Forspk pd & bryte opp eller fedusere g lokale Samiarheideg Omkring helse, Miljgvem UL NeEringsmid.
ler mj Mites meg argumenter gy betyduingun WV Fortsay fokaly ENgasiement fyr Fﬂfkehn}!ﬁc.-urbeidu!.

9. Det lokale arbejdey omkring hejse miljgs 0g mar md styrkes. Fga de mange g sma kommupene i
Norge, vi| det de flese Sledene v huns.'iklmummig d basere eq lokale bekchcfsr:urhcjdc! pil inter-
kommupa[e ordninger mellom g ulike yrkcxgruppcne SOm har meg helsevery, miljavery, 0g

nrrrr'ng:.-nlidduhjrsyn i gjdre
0. fmerknmmunafe ordninger i, helse, i og ma mii ha ansay leger, Velninarer, fn,geniﬁmrug Miscl-

I, Irrtc-rkummunnlc ordninger for helse, milja og ma skal viere viktige bidragsytere ; de kommunyje
bexlu!ning.v og pmnieggfrrgsw&wwer. Dnl.-urrwmusjﬂn av behoy, Fessurser, Tesslrshryj;, resultater
OF nyte av de; imIscFrurm::cndu og furbygga:nd& arbeidet vi vitre e viktig OPpgave for gjike kom-
Plansemiljper. Dette vi) ; nnehgere kaniugging av huIsur'J.*.'mnderr t Kommupene 0g faktorer gop, kan

12, Jnlerkummunu!u ordninger f, e, milj il Kan ey > Ulen endringer ; kommunelo,, eller
i il vi sike 4 delegers noe av dep kommypgje

inger for helse, miljg og mar skal Tepresentere o formejy 02 forpliktengy
irhejg, Drdnr'ngene bor ogs3 elablereg 02 sikres veg hjelp ay senirale, statlige virkemidjer
14, Iruerknmmunaie ordninger fir helse, millio og par skal vapp kummurreneﬁ egel Immpemnwurgan
for fnikehehuﬁpﬂmn.’ii.

I7. Staten V/S0sig). g hefscdcpanumenm Opplordres 1] 4 fremme deg lokae ntkeheImarbeidet ved § g
okonomij OF annen stgpe 1) arbeidet meg 4 etablere iait{-rlmmmunafe ordninger fo helse, mi lio og

\ —
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* Like effektivt
som TCA og SSRI @@

* Bevarer seksuell lyst og evne @
# Forbedrer sgvnkvaliteten @

* Feerre oppvakninger @

Dosering

Uke 1
Uke 2
Deretter :

S50mg x 2
100mg x 2
200mg x 2

-

Ref.: 1) Cohn et al. 1. Clin Psych. 1996: 57 (suppl. 2)
Z) Baldwin et al. J. Clin Psych, 1996: 57 (suppl. 2)
3) Feiger J. Clin Psych. 1996; 57 (suppl. 2)
4) Armitage et al. Biol. Psychiatry 33:794A 1993

NEFADAR "Bristol-Myers Sguibh”
Antidepressivam ATC-nr.:NO6A X6
TABLETTER 100 mg og 200 mg. Hver tablett inncholder: Nefazodon. bydrochlornid,
100 mig. resp. 200 mg, resp. 300 mg. Farngesioff tabl. 200 mg, resp. 300 mg, jerncksid
{E172). Tabletnene har delestrek.

Egenskaper. Klassifisering: Antidepressiviem med fenylpiperazinsirukiur,
Virkningemekanisme: Blokkerer serotonin2-reseptorer og hemmer gienopptaket av sero-
tonin fra den synaptiske spalte. Nefazodon har ogsd en svak alfal-blokkerende effeks,
s kan medfdde en viss senking av blodirykken. S1offet har ingen antikolinerge eller
antihistaminerge effekier, Nefazodon potensierer ikke effekiene av alkohal og reduserer
ikke REM-spvnen,

Absorpsjon: Rask og fullstendig. Biotilgiengelighet 15-23%, Samtidig fodeinniak

forsinker absorpsjonen og reduserer biotilgjengeligheten med ca, 20%. Maks, plasmakon-

sentrasjon inmen 1-3 timer. Stabil plasmakonsentrasjon (steady staie) 2-4 dager etter be-
handlingsstart eller doscjustering. Proteimbinding: =99%, Fordeling: Til alle vevy,
Distribusjonsvolum 020,71 %g. Halveringsrid: 2-10 umer. Terapensisk sermkanseniva-
sfon: Individuelle vaniasjoner. Farmakokinetikken hos nefazodon er ikke-linesr, noe som
miedforer hawere plasmakonsentrasjoner enn forventet ved doseakning. Merabedisme:
Nefarodon giennomgir omfattends forste-passasjemetabolisering i leveren, Flene aktive
metabolilter er kdentifisen. Mefazodon og den aktive hovedmetabolitten hydroxynefazo-
don melzbaliseres vin CYP 3A4. En annen aktiv metabolin, m-klorofenylpiperazin, meta-
beliseres via CYP 2D6. Lrskilletse: Ca S0% i wrin, hovedsakelig i form av inaktive meta-
bolitter. Nefazodon og hydroxynefazodon har samme farmakologiske akiivite, men
ellers e det uklart i hvor stor grad metabalinens bidrar 1l den terapewtiske efekien.
Indikasjomer: Degresjon,

Kontraindikasjoner: Samitidig behandling med MAD-hemmerne.

Bivirkninger: Forekommer normalt inilinhl og er oftest av forbigiende karakter, Mezr
vanlige: Asteni, frysninger, diaré, feber, insomni, munnserrhet, kvalme, ustohesfolelse,
ohstipasjon. somaolens, svimmelhet, parcsiesier, forviming. ataksi, orostatisk hypoten
sjon. synsforstyrrelser, tikesyn, dyspepsi, hodepine. Sieldne: Synkope.
Forsiktighetsregler: Medsan leverfunksjon (cirthose). Epilepsi. Hypotoni, Ved skifte fra
selektive serodoninopplakshemmere til nefazodonbehandling bar de forstnevite sepone-
res minst 3 dager {7 dager for Muoksetind, for nefazodon innsettes i lav dose som gradvis
ks il vedlikeholdsdose, Ved overgang fra behandling med irreversibile MAD-
hemnsere anbefales et behandlingsopphold pd 14 dager far behandling med nefazodon
initieres. Veed temapiskifie | den andre retringen anbefales et opphold pd 1 uke, Pasienter
el suicidale tendenser bor overvikes i starten av behandlingen, Bar ikke anvendes til
barn da dokumenlasjon mangler for pasienier under (3 dr, Forsiktighet tilrides ved kom-
hinasjon med CMS-aktive medikomenter. Forskyvning til manisk fase kan forckomme
hos pasienter med bipolare lidelser. Man har ingen erfaring med behandling av schizo-
freme pasienter. Forsiktighet tilrddes ved behandling av pasienter med nylig gjennomgt
Ijereinfarks da erfaring med nefazodon il denne pasicnikategorien mangler. Samtidig
ebekirokonvulsiv behamdling bor unngis, grunnet manglende edfaring. Det forventes ikke
nedsatt evie til & wifare aktiviteter som krever kognitive og motoriske ferdigheter (bil
kioring). Individucll reaksjon bor likevel observeres i begynnelsen av behandlingen,
Graviditet/Amming: Klinisk erfaring fra gravide er begrenser. Dyrestudier gir ingen
imdikasjon ped ekt risike for fosterskade. Ukjent om nefarodon gir over | morsmelk.
Ligskillebse i melk var betydelig i dyreforsok. Preparatet bar ikke benyties under amming.
Interaksjoner: Risikoen for interaksjoner bar boldes | mente ved samitidig behandling
meed andre legemidler som metaboliseres via CYP 3A4 eller CYP 206, Sartidig behand-
ling med terfenadin, astemizol eller ¢isaprid bor unngis pga risiko for hjenepivirkning
fira disse madler, Ved samtidig behandling med digoksin kan plasmakonsendrasjonen av
digoksin ske med 10-30% og mdling av digoksinkonsenirasjonen i plasma anbefales,
Plasmakensenvirasjonen og halveringstiden for idazolobenzodinrepiner, f.oks. alprazolam,
som metaboliseres av CYP 3A4, kan oke 2-4 ganger ved samtidig behandling med
mcfazodon. Samtidig behandling med nefasodon og haloperidol reduserer clearance av
halopersdol med ca 355,

Dosering: Vinkme: Anbefalt initialdose er 50:100 mg 2 panger daglig som etter 5-7
dlager pkes til 100-200° mg 2 ganger daglig. Vanligsie vedlikeholdsdosering er 200 mg 2
ganger daglig. men avhengig av klinisk respons kan dagndosen okes til 300 mg X ganger
daglig. Doscokninger bor gjores med ukenlige imervaller, Terapiskifie: Pacenter som
skifter terapi fra andre antidepressiva bar initialt gis 50 mg 2 ganger daglig i | uke.
Under pifolgende uke kan dosen okoes 1 100 mg 2 ganger daglig. Dereter gis vedlike-
holdsdosering som ovenfor. Den terapeutiske effekben kan forst vurderes etier 2-3 ukers
behandling med vedlikeholdsdosering. Behandlingen bor fortsette i 6 mbneder elter
bedring, Hvis bedring ikke er inniridt innen cn mdned, bor spesialist konsulieres. Hos
visse pasienter kan opptil 4 ukers behandling viere nodvendig for full antidepressiv effekt
er til stede. Efdre: Initialt 50 mg 2 ganger daglig i | ke, Deretter pkes dosen pradvis,
Flemallet eldre pasicnter kan behandles med en vedlikeheldsdose pd 100-200 mg 2
ganger daglig. Siden okt plasmakonsentrasjon kan forekomme hos ebdre, spesiell hos
kwimner, bity opptreden av ev. hivirkninger pd hven dosenivil observeres naye far videre
dosetitrering. Nedvant leverfimbsion: Anbefalt inftiaklosering er 50 mg 2 ganger daglig.
Dogndosen kan deretter akes med 100 mg per uke avhengig av grad av leverfunksjons-
nedsetielse og klinisk respons,

OverdoseringForgiftning: Yoksisiter: Begrenset erfaring med overdoser (opp til

1.2 g). Sympsomer ved overdosering er dosighes og oppkast, ev, okt insidens eller
abvorlighst av de kjente bivirkningene, Behanaling: Ventrikkelskylling og symptomatizk
behandling. Ingen spesifikk antidot finnes.

Fakninger og priser:

Startpakning: 42 stk. (14 stk & 50mg + 14 stk 6 100 mg + 14 stk 4 200 mg) kr. 148,20
100 meg: Enpac: 28 stk, kr 165,60, 56 sik. kr 312,60, 112 aik, ke $59.30,

200 eg: Enpac: 56 sik. kr 312,60, 112 sk, ke 589,30,

% Bristol-Myers Squibb Norway Ltd.

TI.: 67 1117 00 Fax: 67 1117 02

Serpptersber 1T B Dirsphiecs AS



Om samfunnsmedisinen,
fylkeslegane og kjxrieciken

Tekst: Frode Forland

mark fra 1987-19%
dars permisjon som distrikts-
lege i Zimbabwe. Opptatt av
utkantmedisin nasjonalt og
internasjonalt. God kunn-

skap og behandling skal vaere
like lett tilgjengelig periferien

som i sentrum!

Schweitzer og Evang
[nnleiingsvis vil eg kort minne om
nokre sitat frd ein par store sam-
funnsmedisinarar som makea 4
gjere noko med det som er vir
oppgive, i setje ord og filosofi ur i
handling.

1944 Karl Evang:
«Uanserr hvilken nrdning man
treffer, md den medisinske sakkyn-
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Kor er kommunelegen?

— spurde kongen etter flaumkatastrofen pa Austlandet i fjor.

Korleis kan vi styrkje lokalsamfunnsmedisinen?
— spurde stortingsrepresentant Tove Kari Viken fra SP i fjor.

Kva er samfunnsmedisin?

— har vi spurt kvarandre dei siste 10 éra.

Korleis kan fylkeslegane fagleg forvalte oppgiva med 4
vere samfunnsmedisinens andrelinjeteneste?

— spor eg,

digher vare tilstrekkelig sterkt
representert, slik at det egentlige
formil, nemlig 3 gjennomfare de
mest mulig effektive, moderne
forebyggende metoder for  hindre
ﬁ}’kdum,. 0g di: IJL"-S[L' mL‘EUdUl’ F{Ir 5
helbrede sykdom, kan fylless.

Han peikar pd at vi md ha sak-
kyndighet nok til i £ gjennomtert
effekriv ferebygging og effekriv
behandling. [kkje si orginalt, men
det eg enskjer & minne om var
korleis han arbeidde pd den helse-
politiske arena for i fi gjennom-

feort derte.

1923: Albert Schweitzer:
Han peikar pa stresser og tidspres-
set i den moderne rid:

«Crjennom de siste to-tre gene-
rasjoner har er urall av mennesker
levet bare som slitere og ikke som
mennesker. Ved storbyliver miseer
vi det dpne forhold til vir neste.
Svekkes bevisstheten om at ethvert
menneske angir 0ss som mMennes-
ke, si vakler bide kultur og erikk.
Da er den videre urvikling i ret-
ning av umen ncﬁl-u:lighcl; bare et
spersmil om tids.

I novemberkulda hausten 1996
prevde ni-time reporter Rune

Alsted seg som boms i Oslos gater.
I ettertid kunne han gje ei sterk
tilbakemelding om det norske
folks umenneskelighet — gritande
for 4pen mikrofon i ni-timen for-
talde han korleis han hadde blite
trikka pi som mcnncskjc, fordi
han ba om lic penger, litt mat,
litt varme...

«Forholdene i storbyenes, skriv
Schweitzer etillater oss ikke 3 naer-
me oss til hverandre som mennes-
ke til menneske. Helr narurlig blir
storbymennskets sinnsliv pavirket
ogsa av derte forhold, og virker si i
sin tur uheldig tilbake pi hele
samfunnets sjelelige tilstands.

Underteikna gjekk inn i det
nye dret 1997 med ein kraftig
influensa. Eg mirwe halde meg i
seng og sofa ei vekes tid. Og der
fekk eg ha det fredeleg. Eg bur i eit
betre strok av Oslo, og har budd
der i ca eitt dr, og eg har mange
gode vener, men mange bur sjalv-
sagt all verdens andra plassar. Ing-
en var det som banka pd mi dor 1
loper av ei veke. Det korkje var
eller er synd pi meg, men det seier
noko om samfunner vire. Der er
klart et ein kan bli d{:ppa av slike,

og korleis er der med dei som er
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den ensomme

JODEN

Hun dode for jul

30. desember
skulle hun_feiret
sin 80-arsdag

| gar ble hun
funnet dod i
sin leilighet

B B Bok denne doren ble den 80-aric
nen i gor funnet dod. Hele jule- og
helgen la hun i sin lille hybelleiligh

MOEM Wiss
I I"l | Il |

somme dod . . .
Den ensomme doden

deprimerte fri for, som er angsthyl-
te, funksjonshemma og gamle.

Eg kayrer litr legevake i Oslo
@st. Det er mi von at eg slepp 4 bli
gammal og einsam i denne byen.

Kva kan vi gjere for i sleppe
fleire forstesideoppslag som dette i
VG?

Eit samfunn der personane vert
upersonlege og meteplassar for
einskildmenneskje ikkje finns, vert
eit samfunn med el forkvakla le_'l,
for & omskrive Schweitzer noko.

Wi treng altsd fyrst og fremst
sakkyndighet, som kan pivise
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samanheng mellom samfunn og
sjukdom. Deretrer treng vi folk
som kan formidle denne kunnska-
pen, og som kan serge for at tiltak
blir sette ut i praksis.

Petrella
Gamle rustne pmﬁ:smr Petrella fri
Leoven i Belgia hadde eir avslut-
ni[lgsillllh:gg pé ein europeisk
konferanse om health pulicy i
desember 1996,

Temacet var: The role of tech-
nology policy in the 21st century.

Etter 3 ha snakka om the
knowledge society, the education
society, the sustainable develop-
ment paradigm and the informari-
on society, kom han med site
huvud:m]igg:mdu: Den viktig&srr:
I:::]-cnulngi::n for framoda handler
ikkje om telelinjer eller fiberop-
tikk. Det handler om tlgang il
reint vatn, for halvdelen av jordas
befolkning: It's abour warterpipeli-
nes! Som kapitalkreftene har kon-
troll over oljeressursane, prever dei
no i fi kontroll over vassressursane
i verda. Folks agenda vert ikkje
Iﬂ.'r'lgt.'i' sett av pulitiskr:, demokra-
tiske krefter, men av markedskref-
tene. Vi lever i eit samfunn der
menneskje er redusert til ein oko-
nomisk ressurs, og der markeders
og konkurransens lov rir, som han
formulerte slik:

«Competetiveness is the
destruction of the capacity of your
COMPEIeTors:

Eit samfunn og ein nasjon som
vir som har markedet som grunn-
lov, fir eit mellommenneskeleg kli-
ma som er prega av dette med
oppsplitting, kamp for i vinne
fram pd andres bekostning, libera-
lisme, profitt og privatisering som
drivkrefter.

Framtida ligg i 4 skape eit sam-
funn med tilherighet der folk er
positivt avhengige av kvarandre.
Vi md arbeide for ar framrtidas tek-
nologi vert ein teknologi i tjeneste
tor menneskja og ikkje for marke-
det, var hans bodskap.

Korleis skal ein si £ vl ded?
«The how is in yous, sa den gamle
public health professor. Men han
kom og med sine svar:

Eg nemner tre punkr:

1. Vi mi delegitimere markeds-
kreftenes agenda og livssyn

2. Vi mai arbeide med eit verdi-
standpunkt, og statte lokale
krefter

3. Vi mi lere oss 4 sjd vire med-
menneskje

F,g trur vi treng nokon ol 4 seie i

fri om at menneskja i norske kom-
munar treng 4 bli sert.
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Kva skjer med menneskje som

ikkje blir sete? Dei forsvinner;

— nokre utfor ei Puddefjordsbru

~ nokre inn i rusproblem

- nokre, mange forsvinn inn i seg
sjalv (kan psykiatrien hjelpe
folle cil 4 bli sett resten av liver?)

~ nokre blir kanskje «shopoholi-
karar» pd vegen i eit forsek pd 4
kompensere?

Kven kan overleve nir ein som
menneskje er blite gjorr ril
maskin/ein ekonomisk ressurs for
markeder?

Afrika

Etter i ha arbeida 3 dr i Afrika vor
eg vige pistanden at viktigaste for-
skjellen pd i vekse opp og leve i
Afrika og i Norge, er at i Afrika
blir du setr.

Rugis, kor er dei offentlege
rom i det norske hus?

Heile Afrika er eit offentlig
rom! Eg trur at detre er ein av
hovudirsakene til at psykiatrien pi
landsbygda i Zimbabwe kun had-
de tre aktuelle diagnosar: Schizo-
freni, manisk depressiv psykose og
epilepsi (epilepsi fordi dei ikkje
hadde medisinar & behandle dei
med, si til slute ble dei hjerneskad-
de og rullete).

Eit opnare samfunn fekk vi for
nokre ir sidan i Norge. Det var
visst Astri Gjertsen som fekk ra
for det. Opnare kva? Jau, lenger
opningstid i butikkane, meir sen-
dagsope og meir kveldsope var det vi
fekk. Eit samfunn enno opnare for
markedet. Var/er det det vi treng?

Vi trt.‘l'lg '.'.'i[ SEI'I'IFI,.I.I'II'I l'.I'FI'Iﬂ.IT_‘
for vire medmenneskje. Opnare
for dei som fell utanom. Utan
kjzrleik dor eit barn. Utan kjer-
leik vert vaksne folk sjuke!

Vi fir: Magesar, kreft, wip-lash,
ﬁhmmya]gi, el-overfolsomher,
amalgamforgiftning, rusmisbruk,
psykiatri an-mass, bekkenleysning,
muskel og skjelett.

Vi fir halve trygdebudsjetter.

Erter tre drs observasjonstid fri
landsbygda i Afrika; Eg sig det

nesten ikkje, bortsett frd rusmis-
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bruk, eg var distrikidege for ca.
150.000.

Etter ca 10 irs oservasjonstid
fri min vesle norske kommune; Eg
har sert der til der svarta for augo.

Eg trur der skuldast virt kalde
samfunn, ikkje meterologisk kli-
ma, men virr kalde medmennskje-
lege klima.

54 lenge vi i derte samfunn
ikkje ser vire medmenneskje, mi
vi ha uendeleg mange allmennle-
gar som gjer det, og slik sert kan
ein kvar allmennmedisinsk konsul-
tasjon vere fornuftig og vel
anvendte pengar, som John Nessa
sa det ved opninga av Primzr-
medisinsk Veke i november 1996,

Men ndr vi som samfunnsmed-
isinarar ser denne samanhengen,
kan vi ikkje berre vere der som
passive observaterar, som ein dok-
tor som kan noko om analyseme-
toden. Vi har nok av legar som er
passive observatorar, som ikkje ser
anna enn raksamereret som rullar
og gir i take med den skeive sam-
funnsutviklinga.

Fugelli

Det krevs av var stand. Det kreves
av viirt helsevesen, om det framleis
skal vere av folker og for folket
som Evang sa, at vi mi ta stilling i
verdisporsmil i samfunnsutvik-
linga.

Vi md saman vige oss inn pd
kontroversar som Per Fugelli har
provd seg pa dleine hitril:

D4 gjeld det ikkje i fyrse rekke
korleis EU verkar inn pi folkehel-
sa, men korleis dagcns Norge ver-
kar inn pi folkesjela.

Eg hever mi reyst her som
kommunelege. Eg gjer det fordi eg
framleis trur vi treng samfunns-
medisinaren i norske kommunar
til 3 seie ifrd, tl 4 analysere, til 4 ta
standpunkr og gje klare rid. Virt
markedsstyree samfunn ferer ikkje
berre folket bort fri fellesskap og
solidariterstanken, men det er i
ferd med 3 gjere det same for virt
cige fag. Snart har vi berre privat-
praktiserande allmennlegar ate i
kommunane om utviklinga held

ﬁam. NﬂISI(C knmmunclﬁgar errer-
lyser ei samfunnsmedisinsk 2. lin-
jetjeneste, bl.a. dokumentert gjen-
nom ¢i hovudoppgive ved Folke-
helsa i 1996. For at samfunns-
medisinen som desentralt fag skal
ovetleve i Noreg, treng den ei sterk
idculngisk forankra 2. linjrtjt:nr.st::.
der omtanken for dei som fell
utanom 1 I(D nkumnscsamf-u nnet
mi vere vir verdiprioritering.

Denne debatten mi vi ta inn-
anfor faget samfunnsmedisin, bide
pi statleg, fylkeskommunalt og
kommunalr nivi.

Forsoldatane i alle norske kom-
munar har vi enno — enn si lenge.
Fylkeslegane ber bli eit klare 2. lin-
jeledd, meiner eg. 54 fir Helse-
tilsyner, Folkehelsa, Strileverner
og feire vere stottespelarar og rid-
gjevarar pd 3. linjenivi.

Kva var det si Evang og
Schweitzer hadde felles?

Den eine forankra i kristen tru,
den andre i ein venstreradikal poli-
tisk ideologi: Deei arbeidde ur fri
cit verdistandpunke.

Eg trur det ligg i botnen for dei
aller feste som velgjer samfunns-
medisin som fag.

Diet bor vi lofte bade il inspi-
rasjon i virt daglege arbeid, og
som hjelp til rett prioritering bide
for 1. og 2. linjetenesta.

Frode Forland
Statens Helsetilsyn |
Ph. 8128 dep.
0032 Osly
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Bricanyl® = Astras
Adrenergikunm,
C T:2,30 ATC-nr: RO3ACO3
INHALASJONSAEROSOL MED INHALASJONSKAMMER 0,25 myidogse: Hrer
dose dntieh.: Terbutalinsulf, 025mg, sorbitan trioleat, monofluortrichloromethan.,
difluordichlormethan, tetraflucrdichlormethan. g ad 1g. Acrosoben inneholder 400
doser. INHALASJONSYESKE emdogebeholder 2,5 mghml: Hoer dose fnneh.: Terbu-
talin sulf. 5 mg, natr.chlorid. 16 mg, natr. edetas. acid hydrochlorid, qs. ad pH 3,
aqua purif. ad 1ml INHALASJONSV/ESKE 10 mghnl: 1 mil tneh: Terbutalin
sulf. 10 mg. natrchlorid. 5.8 mg, chlorobutanol., natr. edetas. ackd hydrochlorid. q.5.
ad pH 3, aqua purif. ad Iml. Indikasjoner: Bronkospasme ved bronkialastma, kro-
nisk bronkitt, emfysem og andre lungesykdommer hvor bronkekonstriksjon er en
kompliserende faktor. Sekretstagnasjon grunnet nedsatt mucocilieer transport som
fcks, vied kronisk bronkitt og cystisk fibrose, Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet
overfor noen av innholdsstoffene. Bivirkninger: Tremor og palpitasioner, spontant
reversible i lepet av 1-2 ukers behandling,  Etter bruk av  inhalasjons-
aeroaol /inhalasjonsvaeske er bronkospasmer sett | seldne tilfelle.  Dette ot ikke
observert etber bruk av Turbuhaler. Urtikaria og eksantem kan forekomme. Forsik-
tighetsregler: Bor brukes med forsiktighet hos pasienter med ukontrollert hyperty-
repdisme. Diabetespastenter som starber mied samitidig terbutalinterapi bar £ sjek-
ket sitt blodsukker nove poga. faren for hyperglykemi.  Systemisk bruk av
betaZ-stimulatorer i store doser kan gi rytmeforstyrrelser hos pasienter med koronar
hjertesykdom. Hypertrofisk kardiomyopati. Ved all inhalasjons- terapi bor pasien-
tens inhalasjonsteknikk sjekkes regelmessiz. Ved bruk av forstoverapparat bor den
optimale dose justerns for hvert enkelt apparat. Pasienten skal opplordres til & kon-
takte lege dersom effekten av behandlingen blir diirligene, da gjentatte inhalasjoner
ved alvorlige astmaanfall ikke md utsette starten av annen viktig terapi. Gravidi-
tet! Amming: Overgang § placenta: Ingen teratogen effekt er pvist i dyreforsok. gene-
rell forsiktighet i forste trimester anbefalis.  Crerganyg @ morsmelks Passerer over |
morsmelk, men noen effekt pd bamet er lite sannsynlig ved bruk av terapeutiske
doser. Interaksjoner: Betablokkere, fremfor alt ikke-sclektive, kan redusere cller
"It oppheve effekten av betas-stimulatorer. Dosering: Til de minste barma anbefirles
ﬂn_qlmkﬂfmpmmhm Nebumette imhalasforskammrer. Vanlig dosering: Inhala-
sfans 1 iriee £ jonskannmer: Voksne og barm over 12 dr: 0,25-0,50 mg (1-2
duseﬂ vied behov eller Im:r ftime, Ved alvorlig obstruksjon mntil & doser som
engangadose. Maks 24 doser pr. degn. Bam < 12 dr: 0.25-0.50 mg (1-2 doser) ved
behow eller hver 6. tinte. Ved alvorlige obstruksjon inntil 4 doser som engangsdose,
Maks. dose for bam 5-12 dr: 16 doser pr dogn. Maks. dose for barn <5 dr ikke fast-
satt, men betydelig livere, Sykefiusbehumaling ved abutt astma: Voksne: Initialdosering
2 mg (8 doser). Detbe kan gjentas inntil 8 mg (32 doser) i lopet av 1 time, Deretter
skal ovennevivte doseringsanbefaling folges. Dosen utloses | Nebulator/ MNebunette
o, imhaleres med ett eller flere og dype dndedrag. Inhalasjonsvaeske:
2.5 mgimil endogebeholder: Over 20 kg: 5 mg (2 ml, 1 endosebeholder) inhaleres inn-
til 4 ganger pr. dogn. WUnder 20 kg: 2.5 mg (1 ml, _ endosebeholder) inhalenes inntil 4
ganger pr.dign. Dersom hele dosen ikke brukes pd en gang, kan resten oppbevares
i forsteverapparatet inntil 24 timer, 10 mgfmi: Over 20 kg: 5 mg (0,5 ml, 13 drliper fra
en standard dripeteller) inhaleres inntil 4 ganger pr. dogn, \-.mhg\ is etber fortynning
med fysiologisk saltvann til 5 ml. Ved alvorlig obstruksjon kan den enkelte dosen
okes tl 10 mg {1 ml, 26 dedper). Under 20 mg: 2.5 myg (0,25 ml, & driper) inhalens
inntil 4 ganger pr. degn, vanligvis etber fortynning med [ysmlngi.qk saltvann tl 5 ml.
Owverdosering/Forgiftning: Mulige symplomer: H i, uro, tremor, toniske mus-
kelkramper, palpitasjoner, arytmier. Av og til blodtrvkksfall. Hyperglykemi, laktaci-
dose, hypokalemi (vanligvis ikke behandlingstrengende). Behandling: Lette il
moderate tilfeller: Reduser dosen - ek deretter dosen sakie dersom en sterkene bron-
kospasmolytisk effekt er enskelig. Alvorlige tilfeller: Magetomming, aktivt kull.
Bestem syre-base balansen, blodsukker og elebtrolytier. Hjertefrekvensrytme og -
trykk monitoreres. Metabolske forandringer korrigeres. En kardioselektiv betablok-
ker (feks. metoprolol) anbefales til arytmibehandlingen. Betablokkers bor brukes
med forsiktighet pog.a. muligheten for i indusere bronkial obstruksjon. Dersom den
Fatay- medierte reduksion av perifer vaskular motstand vesentlig bidrar til et blod-
cksfall, bor et volumekende medikament gis. (F:65 d sympatomimetika). Andre
wpplysninger: Dot er vikfig & instruere pasienten moh.t riktig bruk av preparatet.
Ved forskrivning Hl smd barn er det spesselt viktig 4 forsikre seg om at disse er i
stand til & folge instruksjonene i bruksanvisningen. Forskrivningsregel: Inhala-
sjonsvaske: Behandlingen skal varre instituert ved sykehus eller av spesialist i indre-
madisin, pedriatel, lungesykdomser eller ove-nese-halsvkdommer. Pakninger og
priser: Inhaer. m/Nebulator: #00 doser kr 32220 Refill til Nebulator: 400 doser
kr 12240, Inhaser. mNebunetbe: 400 doser ke 61270, Refill til Nebunette: 400 doser
ke 122,40, Inhovaeske 25 mg: 502 mil amp. ke, 290,10, Inh.veeske 10 mgs 10 mi pipettedl.
ke &270. (Pr. 1.397)

Godkjent av SLK 26.06.96
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Pulmicort” inhalasjensacrosol « Astras
Kortikosterodd

C T3 ATC-nr.; RIGE A2
INHALASJONSAEROSOL MED NEBUNETTE: 100 pgidose, 200 pg/dose: Hrer
dose mireh: Budesonid., 100pg resp 200ug, sorbitan trioleat, monofluortriklorme
tan, diflsordiklormetan, triklorflusrmetan.gs. ad 1 g Egenskapen Klassifisering:
Budesonid i form av inhalasjonsaerosol er et glukokortikosteroid mwed uttalt lokal
antiinflammatorisk effekt,  Absorpsion:  Nebunette: Inhalasjonskammer | metall.
Volum 250 ml.  En ventil muliggier inhalasjon av vickestoffet i flere dndedrag.
Inhalasjonskammeer et ef alternativ Gl forsteverapparat. Bruk av Pulmicort inhala-
sjonsaeroso] sammen med MNebunette aker graden av lungedeponering og reduse-
rer depomering § svelg/hals. Halveringstiden er henholdsvis ca 2,3 timer for
voksne og 1.5 timer hos barn. En vanlig enkeltdose har en vicketid pa 10-12 timer.
Metabolizme: Ca, 90% av dosen som nar det systemiske kretslop inaktiveres i leve-
ren (farste-passasie). Metabolittene har glukokortikoid aktivitet mindre enn 1 %
sammenlignet med budesonid, Budesonid reduserer virkmingen av tdlig samt
senfase i en allergisk reaksjon og er effektiv ved £ av anstrengelsestlost
astma. Indikasjoner: Barmn: Bronkialastma, nir tilstanden ikke kan holdes under
kontroll med kosttidsvirkende bronkolytika eller kromoglikat, Kentraindika-
sjoner:  Owverfelsomhet for budesonid. Bivirkninger: Vanlige(=1/100): Hals-
irritasgon, hoste o heshet, Candidainfeksjoner | munnhule og svelg, Sjeldne
{=1/1000): Hud: Urtikaria, utslett og dermatitt. Luftveien: Bronkospasme. Enkelte
tilfelle av nervasitet, uro og depresjon samit adferdsforstyrrelser hos bam er obser-
verl. Hos enkelte pastenter ph hoy dosering er det observert binyrebarksuppre-
sjon. Forsiktighetsregler: Pasienter med lungetuberkulose og andre bronkopul-
monale infeksjoner ber observeres noye. Ved overgang fra peroral behandling il
Pulmicort inhalasjonsaerosol kan det skje en oppblussing av tidligen: symptomer,
soam rhinitt, cksem, muskel- og leddsmerter. | slike tilfeller kan det av og tl veere
nodvendig midlertidig & ake dosen med perorale steroider. 1 enkelte tilfelle kan
del oppsta tretthet, kvalme og brekninger som uttrykk for en utilstrekkelig syste-
misk steroideffckt. Ved en akutt forverring av astmasymplomene kan en kortere
tilleggsbehandling mied perorale steroider vaere pikrevet. | stress-situasjoner
(infeksjoner, storre skader, kirurgiske inngrep mom.) kan det vaere pikrevet med
formyet systemisk behandling. Hoydevekst hos bam bor kontrolleres ca. 2 ganger
drlig. Dosering: Dosering med Pulmicont er individuell. Vanlig dosering: Inkala-
sfonsaerosol need Nebunette: Barn 2-6 & Ioibialt: 200-400 (g prdegn fordelt pd 2-
4 administreringer. Barn 7 Ar og eldre: 200-800 (g pr. deogn fordelt pd 24 adminds-
treringer. Veditkefaldshehumdting: Som vedlikeholdsbehandling bar man etterstrebe
laveste effektive dose. Dosering 2 ganger daglig-morgen og kvebd-er som oftest til-
strekkelig. Full terapeutisk effekt oppids vanligvis ettes ca. 10 dager. For pasienter
som trenger en okt terapeutisk effckt anbefales § eke dosen Pulmicort fremfor
peroral behandling. ph grunn av den minskede risikoen for systemeffekter, Andre
opplysninger: Det er viktig 4 instruete pasienten | & skylle munnen godt med
vann og spytte ut ctter hver dosering. Pakninger og priser: Inh.aer. 100 pgfdose
m/Nebumette og ansikismaske: 200 doser ke 659,00, Refill til Nebunette 100 pg/dose:
200 doser ke, 207,90, Refill il Mebunette 200 pgidose: 100 doser ke 20790, (Pr. 10857)

Godkjent av SLK 16.05.97
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NyHET ., Nebunette®

Nebunette® er et nytt
inhalasjonskammer som
leverer en hey og reproduserbar
dose medisin til sma barn".

Nebunette® er produsert i
rustfritt stal, hvilket elimine-
rer problemene forbundet med
statisk elektrisitet".

Nebunette® har en ventil
som er spesielt godt egnet til
sma barn (minimalt ded-
volum)". Barna kan utnytte
medisinen raskt og effektiot".

MNebunette® er [iten,
kun 13 cm, og lett d ta med seq.

Nebunette® kan kun brukes
sammen med Bricanyl

og Pulmicort” inhalasjons-
aerosol.

Nebunette” refunderes i
folge §9, pkt. 2.

1) Bisgaard H, An improved acrosol spacer
syvsitem for the treatment of voung chibdoen with
asthma. Research and Chinical Forums 1% Vol
18:31-37
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