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Paradigmeskifte

Vi vet at ordbruken er feil. Det er allikevel fristende & bruke begrepet
paradigmeskifte om den omveltningen i synet pa lokalsykehusene
som vi né er vitner til.

Lokalsykehusene har siden midten av 60-tallet vaert andrelinje-
tjenestens stebarn. Mange er blitt lagt ned, og de fleste andre har
levd under stadige trusler om nedleggelse. Angrepene toppet seg
med den regionale helseplanen for region 5, hvor man foreslar &
legge ned 4 av de 6 lokalsykehusene | Nordland og la hele Finnmark
sitte igjen med bare ett sykehus. Det er trolig dette uhemmede
raseringsforslaget som, sammen med den dype krisa pa
sentralsykehusene, har utlest behovet for 4 tenke annerledes.

Fra sentrale myndigheter og sentrale faglige miljeer har det tidligere
veert hevdet at lokalsykehusene har vaert for dyre | drift, og at de
ikke har holdt mal faglig. Det er na solid dokumentasjon for at lokal-
sykehusene ikke bare er billigere & drive enn sentralsykehusene,
men at de ogsa er mer effektive. Pastandene om at de ikke holder
mal faglig har aldri veert dokumentert. Det er tvert imot slik at den
dokumentasjonen som finnes, tyder pa at de faglig er fullt pa hey-
den med sine storre kolleger, pa sine omrader.

| dette nummeret har vi intervjuet tre erfarne primzaerieger om deres
erfaringer med andrelinjetjenesten, en fra Oslo, en fra Rjukan og en
fra Saltdal. Kollegene star midt i klinisk pasientarbeid, og de har
daglige kontakter med andrelinjetjenesten. Det er primzeriegene
som er de naarmeste til 4 se sykehusenes sterke og svake sider.
Debatten om lokalsykehusene har tidligere konsentrert seg mye om
akuttfunksjonen. | disse intervjuene kommer det fram at akutt-
funksjonen er viktig nok, men at lokalsykehusene ogsé
representerer andre verdier som er helt grunnleggende for en
velfungerende helsetjenste; narhet, omsorg, oversikt, til-
gjengelighet, vilje til 4 ta totalansvar og evne til samhandling.

Vi ser na at denne erkjennelsen vinner fram i en rekke miljoer.
Liksom primaerhelsetjenesten er grunnmuren i norsk helsetjeneste,
er det velfungerende lokalsykehus som ber vaere grunnmuren i
norsk sykehusvesen,

Sykehusvesenet har utviklet seg dit det er | dag pa grunn av to
dominerende tendenser. Det ene har veert det politiske ensket om
sentralisering og rasjonalisering. Like viktig har medisinens inne-
bygde utvikling vaert, en utvikling som har gétt mot stadig ckende
gren- og kvistspesialisering. For lokalsykehusene er det viktig at
spesialistene ogséa er generalister og kan handlegge alle vanlige
indremedisinske og kirurgiske lidelser. Det er avgjerende at
spesialistutdannelsen tar hoyde for dette. Vi ma utdanne de legene
landet trenger.

Elisabeth Swensen
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BYGC ET

loka\sykehus pa Ulleval

“Interviu med Kjell Maartmann-Moe

Lovisenberg Diakonale sykehus.

Kjell Maartmann-Maoe tok medisinsk embetseksamen 1 1980, Han disputerte i 1982 mied en
avhandling om familier hyperkolesterolemi. Siden 1983 har han drevet allmennpraksis med £ .
drifistilskudd pd Griinerlokka i Oslo. Han er spesialist i allmennmedisin. Opp giennom drene e
har fan hatt en rekke tillitsverv i Legeforeningen, og er for tiden ogsd leder av Legeforeningens :
Felles edb-Utvalg for Primaermedisin (Fedb-UP). Han er forsteamanuensis ved Institult for
allmennmedisin, Universitelel i Osla,

&2

Av Gunnar Streno

Kiell Maartmann-Moe skrev i sommer en kommentarartikkel i Tidsskriftet sammen med
Odd Jarle Kvamme®. Artikkelen hadde tittelen «Annenlinjetienestene i et allmennmedi-
sinsk perspektiv». Maartmann-Moe og Kvamme argumenterer i artikkelen for at allmenn-
legene ma veere med og planlegge hvordan sykehustjenestene skal veere. De gjer seg
ogsa til sterke talsmenn for lokalsykehus, og for at «det er like viktig med lokalsykehus i
sentrale strek som i distriktene». Slike toner fra en mann som arbeider i tjukkeste Osilo,

gjorde oss nysgjerrige.
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- Kjell Maartmann-Maoe, hiva er det som
gior at en Oslo-lege blir en slik sterk tals-
mann for lokalsykehus?

- leg ble for alvor opptatt av spors-
malet i 1990, da det var forslag om &
legge ned Lovisenberg diakonale
sykehus, som fungerte og fungerer
meget godt som lokalsykehus for
Oslo indre @st. Jeg driver min praksis
pa femtende dret pa Griinerlokka, og
jeg har pasienter ikke bare herfra,
men fra hele stor-Oslo, fordi mange
pendlere arbeider i naerheten. | sam-
handling med alle stor-Oslos syke-
hus i Oppland, Akershus, Buskerud,
@st- og Vestfold og Oslo, gir all-
mennpraksisen mer enn et brukbart
oversyn pa hvordan sykehusvesenet
fungerer. Denne erfaringen tilsier at
lokalsykehusene har kvaliteter som
er svaert viktige bade for pasientene,
for primeerlegene og for helsetjenes-
ten som helhet.

— Betyr dette at du foretrekker d legge pasi-
enltene inn pd et lokalsykehus framfor pd et
region- eller sentralsykehus?

- Ja, jeg ma si at jeg er meget lettet
bade pd pasientens og egne vegne
dersom det er et problem som sog-
ner til Lovisenberg. Dette mé ikke
oppfattes slik at jeg har mistillit til
de store sykehusene strengt faglig,
den rent medisinske behandlingen
er naturligvis utmerket. Men jeg er
sikker pa at det er lettere for pasien-
ten & bli frisk pa et lokalsykehus.

«Forfriskningen=

— leg kaller det pasientens sforfrisk-
ningspotensiale. Vi leger og syke-
pleierne kan «forfriske» pasienten s&
mye vi orker med medisiner og stell.
Det er imidlertid s3 mange andre
faktorer som ogsa er viktige i proses-
sen. Det er viktig at pasienten foler
seg trygg og far omsorg. P& Lovisen-
berg er pasienten en virkelig person,
men i de store organisasjonene har
jeg inntrykk av at han har lett for &
bli et nummer. Det er lett 4 forstd at
det ma bli slik, og det skyldes ikke
likegyldighet fra personalet, det er
ade store talls lovs, For eksempel er
det viktig for kronikeren 4 kjenne
igjien personalet fra innleggelse til
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Sykehustjenesten i Oslo er sektorisert. Griinerlokka pa Oslo indre ost 50g-
ner til Lovisenberg Diakonale sykehus. Lovisenberg har omlag 200 se nger,
fordelt pa indremedisin, psykiatri, ortopedi, ®NH og en Hospice-avdeling.
Indremedisinsk og psykiatrisk avdeling har full degnservice, mens de ovri-
ge avdelingene er elektive. Hospice-avdelingen er et dagtilbud for men-
nesker i siste fase av livet. Nedslagsfeltet for sykehuset er ca. 80.000 men-
nesker. Oslo indre est har landets hoyeste sykelighet og dedelighet, og
har landets hoyeste andel av innvandrere fra den tredje verden.

innleggelse, eller for den saks skyld
fra dag til dag! Det er nok ofte like
viktig som a fa medisin til rett tid.
Og tenk pd hvor viktig det er & {3
besek fra parorende!

= Men man fir da vel besok fra parorende
pd regionsykehus pgsd?

- Har journalisten veert pa Ullevil i
det siste? Hvis ikke anbefaler jeg et
besok, hvor du later som du er pé-
rarende og prever 4 finne fram.
Naturligvis far de besok der ogsa,
men terskelen for mange pérorende
for de tar turen er nok ganske hoy.

«De store talls lov:

- Pa grunn av de store organisasjo-
nene pa de store sykehusene har
man lett for & miste oversikten og
ansvaret kan lett bli pulverisert, Vi
opplever jo av og til at pasientene
blir lagt inn, men den aktuelle pro-
blemstillingen blir det ikke gjort noe
med. Bade innleggelsen og den for-
utgdende vurderingen er bortkastet,
Dette kan jo skie alle steder og til
alle grader fra tid til annen, men
etter min erfaring er det et noksa
typisk storsykehusproblem. Og pa et
lokalsykehus vil man jo aldri oppleve
at en akutt appendicit blir eglemts,
eller at en collumfraktur blir liggen-
de i timesvis uten strekk.

~ Huordan fungerer samarbeidet innad i
sykehusene?

- Pa Lovisenberg treffer kirurgen,
indremedisineren og psykiateren
hverandre | gangen, og de spiser
matpakka sammen. De kienner hver-
andre, og de far ikke anledning til 3
utvikle sine faglige szerheter De kan
konferere uformelt om pasientene,
og trenger ikke sende en skriftlig

anmodning om tilsyn med minibuss
til en annen blokk pd omradet. Det
er klart at dette gir et helt annet
samarbeidsklima.

Samhandling

— Du nevate al du ogsd var lettet pd egne
vegne wir du kunne henvise pasienter il
Lavisenberg.,

- la, bortsett fra pasientenes «for-
friskningn, er lokalsykehusenes stor-
ste styrke samhandlingen og samar-
beidet med primasrhelsetienesten.
Jeg kienner legene pa lokalsykehu-
set, og de kienner meg. Jeg slipper &
argumentere i det vide og brede for
en innleggelse, de kienner og har til-
lit til min demmekraft, De er |ette 4
fa tak i for a diskutere et faglig pro-
blem. Pa de store sykehusene er til-
giengeligheten til kollegene darlige-
re. Ventetiden pa epikriser er mar-
kert lengere fra de store sykehusene.
Det virker som om lokalsykehusene
har en mye sterre forstielse av
betydningen av epikrisene for en
fruktbar samhandling rundt pasien-
tene. Nekkelord for suksess pé en
samhandlingsarena er fast etablert
samarbeid, giensidig kjennskap til
hverandre, gjensidig respekt og
rlighet, og felles mal, Arenaen
mellom primaerhelsetjenesten og
lokalsykehusene er slik sett naer
optimal.

Fem Rikshospital

— L artikkelen i Tidsskriftet sier dere at adet
er like viktig med lokalsykehus | sentrale
strak som i distriktenev. Det er jo ikke
mange lokalsylehus | Qslo. Onsker du d
byage om Ullevdl til flere lokalsylefus?

= |eg mener at alle pasienter med
vanlige lidelser bor behandles i et
lokalsykehus. Jeg hiper jeg har for-




klart hvorfor. Jeg er dessuten tilheng-
er av LEON-prinsippet, som egentlig
star for «l&gaste ekonomiska omsorgs-
nivde, og hvor man mener sam-
funnsokonomisk i videste forstand.
Det er ikke mening i at vanlige lidel-
ser skal behandles i svaere, haytek-
nologiske avdelinger. Lag gjerne et
lokalsykehus pé Ulleval! Hvis jeg
skal spissformulere meg, vil jeg si at
det dette landet trenger er en rekke
lokalsykehus spredt utover, perifert
og sentralt, og fem Rikshospital. Og
kall dern gjerne Rikshospital alle
sammen, slik at eksklusivitetsstem-
pelet blir jevnt fordelt! Disse hoy-
spesialiserte sykehusene ma selv-
sagt ogsa samarbeide og fordele
oppegavene seg imellom.

— Hva skal lokalsykehusene inneholde?

— I tillegg til den gamle modellen
med 3-delte sykehus med indreme-
disin, kirurgi og rontgen, bor de i

Bokanmeldelse
Arnesen Rgnning A.

@re-, nese-, halssykdommer

— en kortfattet innfaring

Universitetsforlaget
ISBMN 82-00-41570-88
Pris 245 kr, 200 sider.

Boka er en grundig og ryddig prose-
dyrebok. | arbeidet med boka angir
forfatteren at han har hatt med to
studenter. Oppsettet med figurer,
punktvise oppsummeringer, tabella-
riske flow-charts og fotografier virker
meget godt egnet for den teoretiske
eksamensforberedelsen til faget.

For allmennpraktikere som tar
med boka etter endt studium eller
ansker & ha en ryddig samlet opp-
datert litteratur om emnet synes jeg
boka er velegnet.

Oppsettet, innbinding og storrelse
minner om kompendiesamlingene
som florerte i kliniske fag ved euro-
peiske laresteder i 70- og 80-4ra,
Moen professorer kunne vel enske at vi
hadde lest mer, men dette er to the
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alle fall ha en psykiatrisk avdeling og
en rehabiliteringsavdeling. En &pen,
alminnelig tilgjengelig psykiatri i
naert samarbeid med de somatiske
avdelingene er svaert viktig for &
ufarliggjore og alminneliggjore disse
sykdommene som sa mange lider av,
og for 4 gjere behandlingen mer til-
giengelig. Da kan for eksempel over-
dosepasienten {4 psykiatrihjelp
mens han er innlagt p4 medisin. De
andre avdelingene, som aye, ONH
etc, ma naturligvis fordeles fornuftig
mellom lokalsykehusene, Med den-
ne oppbyggingen blir det nok 2 gjere
for anestesilegene, og dermed sikres
en optimal akuttmedisinsk service.

Primarlegene ma ha innflytelse

— | Tidsskriftet skriver dere at aallmennleger
som utover allmenmedisin md vaere med 4
planlegge hvordan spesialist- og sykehus-
tienestene skal vaeree. Kan du utdype delte?

point, og kan man boka, kan man
mye GNH.

Bokas tekstsider er i AS-format,
mykt innbundet og er liten oz grei 4 ha
med béde pa eget og bikontor i bygda.

Forfatteren har gatt neve gjennom
hva som forventes vurdert, diagno-
stisert og behandlet i allmennpraksis
og hva som ber henvises til hvilken
hastegrad.

Dette er vederheftig og i god
overensstemmelse med det jeg har
sett av prosedyreanveldelse fra andre
lzeresteder enn Oslo hvor forfatteren
er tilknyttet. Det er tatt opp kommu-
nikasjon med fremmedspraklige
pasienter og gitt dagsaktuelle
kommentarer til smitteagens fra
naboland.

Forfatteren presenterer kasui-
stikker. Disse er satt opp med symp-
tomatologi, undersekelsesmetodikk
og tiltak. Dette er instruktivt og artig

- Primaerhelsetjenesten er grunn-
muren i norsk helsetjeneste. Det er
ikke bare jeg som sier dette, det star
i stortingsmelding 23 og er vedtatt
av Stortinget. Vi har portnerfunksjon
til andrelinjetjenestene, og vi er pa
mange mater pasientenes represen-
tanter i systemet. Det er jo pasiente-
ne som er kundene, og det er for
deres skyld at helsetjenesten er der.
Det er faktisk noen som glemmer
det. Dessuten er det vi primaerleger
som utenfra ser hvor skoen trykker i
sykehusene. Hvis helsetjenesten
som helhet skal fungere optimalt, er
det helt avgjorende at primazrlegene
tar utfordringen med & veere med i
utformingen av andre- og tredjelinje-
tienestene.

Maartmann-Moe
K, Kvamme O). Tidsskr Nor Lage-
foren nr. 23, 1997: 117: 3395-6

satt opp og bring-
er nok en mange-
arig erfaring i
prakfisk student-
undervisning.
leg synes det er
hyggelig at vi pa tross av et lite mar-
ked f&r norske beker i kliniske disi-
pliner. Boka er velegnet som lare-
bok og oppslagsbok for norsk all-
mennmedisin. Ellers ser jeg at for-
henveaerende redaktor Ggnar etterlyser
mer lunkne bokanmeldelser i Ut-
posten. Jeg kan ikke huske at salige
ordkunstner Johan Borgen i Dagbladet
noen gang etterkom noen slik hen-
stilling fra redaktor Skavland. Det er
vel som annen hervaerende anmelder
i Utposten skrev i hestnummeret at
darlige boker ikke blir anmeldt fordi
de ikke blir lest?
Steffen Steffensrud
Bondedokior, 3530 Royse

UTPOSTEN 1868: 27 (2)



ET AV NORGES MINSTE LOKALSYKEHUS

Smatt er godt

Intervju med Einar Opedal

Einar Opedal ble ansatt som distriktslege | pd Rjukan i 1973. Han har siden
arbeidet pd stedet som distriktslege 1, kommunelege |, helse- og sosialsjef,

0g de siste drene som kommunelege 1/helsesief. Han har hele tiden drevet
privat praksis ved siden av sine offentlige oppaaver. Opedal er godkjent

vegleder og spesialist i allmennmedisin.

Av Gunnar Streno

Einar Opedal deltok

nylig pa Legeforeningens
konferanse om lokalsyke-
hus. Der var det en sen-
tralt plassert byrakrat som
snakket om «sykestua pa
Rjukan». Opedal syntes
han da matte ta ordet, og
fortelle at Rjukan ikke har
noen sykestue, men et
velfungerende lokalsyke-
hus. Hvordan er det &
sokne til et av Norges
minste sykehus?

= Alle kirurgiske og medisinske inn-
leggelser gér til Rjukan sykehus,
forteller Einar Opedal. Dette gjelder
bade elektive og akutte. De fleste
akutte gynekologiske innleggelsene
skjer ogsa lokalt, fortsetter han, og
ogsa endel barn blir lagt inn.
Dette kan for eksempel veere for
kruppbehandling eller til observa-
sjon for intoksikasjon eller com-
motio,

- Siden all medisin og kirurgi gar
til Rjukan, betyr det at vi primaer-

UTPOSTEN 1998; 27 (2)

leger har ett sykehus & forholde oss
til. Dersom spesialistene pd Rjukan
finner at pasienten trenger behand-
ling pd et hovere niva, er det de som
star for henvisningen videre. Dette
er en fordel bade for oss og pasien-
tene, Nar pasientene kommer til-
bake til Rjukan etter behandling
sentralt, treffer de den samme
spesialisten lokalt som henviste
dem, og vi har i den videre opp-
folgingen en spesialist 3 samarbeide
med som kjenner pasienten.

Tar ansvar for befolkningen
- En av de sterke sidene ved et godt
lokalsykehus, er at det foler ansvar

for befolkningen, sier Opedal. De
strekker seg langt for & fylle behovet
for akutte andrelinjetjenester, selv
om det snevert sett faller utenfor
deres spesialiteter. Istedenfor &
sende en kruppunge i drosjebil til
Skien midt pa natta, er det naturligvis
en stor fordel 4 kunne legge inn
lokalt. Bade foreldre og primaerlege
setter stor pris pa denne servicen,
sier han.

— Andre eksempler pa imote-
kommenhet og smidighet i systemet
takket vazre lokalsykehuset, er sakutt
pleie» eller nedkjorte pasienter med
rusproblemer, som vi aldri har
problemer med & 4 plass til inntil
situasjonen er mer avklart.

km unna Rjukan.

Rjukan sykehus er ett av landets minste, med et par og femti senger. Det
er et fullverdig tredelt sykehus, med generell indremedisin, generell
kirurgi og ortopedi og en moderne rentgenavdeling. Sykehuset har nisje-
funksjoner med hoy aktivitet, hoftekirugi, kneproteser og annen ortope-
di, og en rehabiliteringsenhet for kronisk lungesyke. Sykehuset hadde
tidligere en fodeavdeling, men den ble i fjor gjort om til en kommunal
fedestue, hvor kommunelege | har det daglige medisinske ansvaret.
Nedslagsfeltet for sykehuset er kemmuene Tinn, Vinje og Tokke, med
tilsammen ca. 14.000 innbyggere, et tall som oker kraftig i turistsesonge-
ne. Sykehuset har mange pasienter fra utenom nedslagsfeltet pa grunn
av sine nisjefunksjoner. Telemark sentralsykehus (TSS) i Skien ligger 180




En unge med vondt | nakken

Opedal forteller om en episode han
nylig har opplevd, og som illustrerer
hwilken nytte bade pasienter og pri-
meerleger har av et fungerende lokal-
sykehus:

- leg ble oppringt tidlig pa for-
middagen av en bekymret mor. Dat-
teren pa to &r hadde satt i 4 illskrike
om morgenen da moren tok henne
opp. Det var tydelig at det var
bestemte bevegelser som gjorde
vondt, og moren mente at hun had-
de vondt i skulderen. Hun hadde
ringt til faren, som kom hjem fra
arbeidet, og jeg ba dem ta med bar-
net pa kontoret til meg. Ved under-
sekelsen virket skulderen fin, men
det var tydelig at visse bevegelser i
nakken utloste sterke smerter. Jeg
antok at dette var det som pa folke-
munne kalles «kink», men samtidig
var det hele sa pafallende hos et sa
lite barn, at jeg ensket et rentgenbil-
de av nakken for ardens skyld. Rant-
genlegen ville se henne med en gang,
og etter en halv time ringte han tilbake
og fortalte at ungen hadde en sub-
luksasjon av L2 pa L2, med en glid-
ning framover pd mellom | og 2 mm.

- Uheldigvis var dette en av de
dagene da lokalsykehusenes akilles-
hel ogsa viste seg, fortsetter Opedal.
Begge de faste kirurgene var borte,
og de hadde en svensk vikar. Nor-
malt ville jeg henvist denne ungen
til Rjukan sykehus, og de ville tatt
hand om saken der med videre hen-
visning til rette instans. Svensken
ville ikke ha noe med ungen 4 gjore,
for, som han sa, «du kan vara séker

pa att om jag tar i henne, far hon
omedelbart quadriplegis.

— Jeg var derfor henvist til & ringe
til sentralsykehuset. Der har de ing-
en nevrokirurg, men de skal ha en
som steller endel med nevrokirurgis-
ke problemstillinger. Han var ikke til-
stede, men etter mye om og men ble
jeg satt til en ortoped som visstnok
ogsd stelte endel med slikt. Han sa
at dette ikke var farlig, vi skulle bare
legge pa henne en halskrage, sa ville
det g4 over. Samtidig ba han meg
sende bildene til nevrokirurgisk
avdeling pa Rikshospitalet omgéen-
de. Dette var et dobbelt budskap
som jeg ikke folte meg saerlig
bekvem med. Jeg gikk imidlertid med
pa det, med det forbeholdet at hvis
vi ikke fant en halskrage som passet,
ville jeg sende henne til ham.

- Vi hadde ingen halskrage for en
todring, verken i kommunen eller pa
sykehuset, forteller Opedal videre.
leg ringte tilbake til sentralsykehu-
set. Etter nye 10 minutter i telefonen
klarte de a |okalisere den samme
ortopeden, som na var gatt pa ope-
rasjonsstua. Jeg matte kommunisere
giennom en operasjonssykepleier.
Det var lett a forsta pa henne at
kirurgen ikke hadde szerlig hoye tan-
ker om oss, 0g en halskrage til barn
bare mdtte vi ha, Hun spurte flere
ganger om vi na hadde fatt sendt
bildene til Rikshospitalet. Da jeg sa
at jeg na ville sende ungen til dem,
ville hun ikke ta imot personalia. Det
var en tone i denne samtalen som vi
slett ikke er vant til fra lokalsykehuset.

- leg matte altsa ringe enda en

gang, direkte til kandidaten. Jeg sa at
ungen kom, og hvilken lege jeg had-
de snakket med. «Hvem er han?s
spurte kandidaten. Ungen kom hjem
samme kveld. Foreldrene var fortum-
let, for de hadde blitt sendt fra den
ene til den andre, og de var omtrent
like kloke. Ungen hadde imidlertid
fatt halskrage med beskjed om ikke 4
ta den av pa en uke. Da kunne de f&
low til & ta den av for & vaske under,
dersom ungen |3 stabilt pa et bord.
Kragen skulle sitte pa i en maned,
og da skulle de til ny kontroll. Det
horer med til historien at de heller
ikke hadde halskrager til barn pa
sentralsykehuset, men matte sette
pa henne en voksen storrelse.

- Som sagt, hadde dette vaert en
vanlig dag, hadde jeg hatt en lokal
kirurg 4 forholde meg til, og han
hadde tatt over ansvaret for opplel-
gingen umiddlebart, Det hadde
spart meg for mye tid og usikkerhet.
Samtidig hadde det vaert en enorm
lettelse for foreldrene, som hadde
hatt en spesialist lokalt som kjente
saken og som ville tatt seg av den
videre, avsiutter Opedal historien.

Rjukan sykehus - en pasientfelle?
Lokalsykehus har blitt beskyldt for &
vaere apasientfellers, dvs. at pasien-
ten blir lurt til innleggelse i et syke-
hus som ikke holder faglig mal. Fyl-
keslegen i Telemark er en av de som
i mer eller mindre klare ordelag har
statt fram offentlig med et slikt syn.
Kvinneslandsutvalgets innstilling
har vaert tatt til inntekt for dette.
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a@velse gjar mesters, sier de, og pa
de sma sykehusene far man for liten
trening i @ handlegge mer uvanlige
tilstander. Vi sper Opedal om synet
hans pa dette.

= Kvalitetssikring er jo dagens
heteste honnerord, svarer han. Den
eneste maten & male et sykehus sin
kvalitet pa, er pa pasientene som
kommer ut. Er pasientene selv til-
fredse med sykehusoppholdet og
behandlingen? Og: Er pasientene
optimalt behandlet etter faglige kri-
terier? Svaret fra pasientene pd Rju-
kan er entydig. Det er to av de syke-
husene vi bruker som far skryt fra sa
godt som alle, nemlig Rjukan syke-
hus og Feiringklinikken. Pasientene
foler at de har fatt en skikkelig og
betryggende behandling av hoy fag-
lig kvalitet, at de er blitt behandlet
med effektivitet, og de foler at de er
blitt tatt pa alvor. Vi primarleger sit-
ter jo i en unik posisjon for fortle-
pende a vurdere sykehusene sin fag-
lige kvalitet, og pasientenes inntrykk
stemnmer med var egen erfaring.
Pasientene har rett.

- Det er riktig at «ovelse gjor
mesters, fortsetter han. Pa sma
sykehus har man relativt fa pasienter
med uvanlige tilstander. Samtidig
ma man huske at disse sykehusene
ogsa har fa leger, og disse legene far

en meget stor og allsidig erfaring.
Derfor kan ikke dette visdomsordet
brukes som argument mot lokalsyke-
husene. Kvinneslandsrapporten
mangler dokumentasjon. Den er
langt pa veg en samling pastander
som nok intuitivt kan se riktige ut,
men som ikke kan anvendes som
grunnlag for helseplanlegging. P&
Legeforeningens konferanse om
lokalsykehus i februar, forsto jeg at
ogsa ledelsen i foreningen nd mener
at det er pa tide & legge Kvinneslands-
rapporten ded.

Kontinuitet i behandlingen

Opedal er opptatt av ansvaret for de
kronisk syke og de gamle. Tinn eren
kommune med skjev aldersfordeling
og et hoyt antall eldre,

— En har ofte inntrykk av at de
gamle blir oppfattet som et problem
og en belastning for helsevesenet,
sier han. De gamle er ikke &t «pro-
bleme®, men de setter oss overfor en
oppgave som helsevesenet har plikt
til & lese. Det kan bare loses ved
samarbeid mellom nivdene, De gam-
le representerer noen av de vanske-
ligste kliniske utfordringene vi har.
De er ofte kronikere, de lider ofte av
sammensatte tilstander og de er
ofte ofre for darlig fundert polyfar-

masi. Jeg vil ta sterkt avstand fra de
som mener at de gamle er ence pri-
merhelsetjenesten far ta seg ave. De
bade trenger og fortjener det beste,
og det kan de kun fa ved et godt
samarbeid mellom primaerhelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten,

Opedal kommer inn pa betyd-
ningen av kontinuitet i behandling-
en av kronikere. Kronikere som
trenger hyppige innleggelser ved for-
verringer, vil i et lokalsykehus treffe
igjen det samme personalet fra gang
til gang. Personalet kjenner pasien-
ten, og pasienten kignner persona-
let. Opedal understreker hvor viktig
dette er, fordi det sikrer den nedven-
dige kontinuiteten, og fordi det betyr
trygghet for pasienten, Han mener
ogsa at pasientens visshet om at
lokalsykehuset er der dersom det
skulle bli nedvendig, sparer pasien-
ten for mye angst og antakelig gjor
at behovet for innleggelser blir
mindre.

Svingderspasienter

- Vi herer ofte om eksempelet alle
kienner fra TV og avisene, fortsetter
han. Den 90 ar gamle mannen som
blir innlagt 4-5 ganger i rask rekke-
falge, bare for & bli liggende i en kor-
ridor mens det nedvendigste blir
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gjort, og som blir sendt hjem etter
noen dager, Dette er bade uverdig og
nedverdigende. Dette skjer aldri i et
lokalsykehus. | et lokalsykehus vil
pasienten vaere til han er ferdigbe-
handlet. Da blir han skrevet ut til en
primarhelsetjeneste og et pleie- og
omsorgsapparat som er klar til 3 ta
imot han. Dette krever imidlertid en
grad av samhandling mellom forste-
og andrelinjetjenesten som det er
vanskelig 4 fa til der hvor sykehuse-
ne ikke fungerer som lokalsykehus.

Samhandling
Wi spor om hvordan samarbeidet
fungerer pa Rjukan.

- Et lokalsykehus er en integrert
del av lokalmiljeet, svarer Opedal.
Personalet pd sykehuset kienner mil-
ioet de er satt til & yte service for.
Samtidig vil farholdene pa sykehu-
set vaere sma og oversiktlige. Alle
legene bade pd sykehuset og i kom-
munen vil snart ha mett hverandre.
Wi vil kjenne hverandres styrker og
svakheter, og vet hva vi kan forvente
av hverandre. Selv har jeg arbeidet
pa sykehuset i to 3-manedersperio-
der som et ledd i etterutdannelsen,
noe som har vaert sveert nyttig.

- Ved siden av de uformelle kon-
taktene, har vi provd & bygge opp
farmelle strukturer for samhandling.
Her har vi imidlertid ennd en veg &
ga. Det mest vellykte sa langt, er
samarbeid om utskriving av pleie-
trengende pasienter som er ferdig-
behandlet.

- leg vil sla kategorisk fast at nar
pasienten er ferdigbehandlet, er han
primarhelsetjenestens ansvar, sier
Opedal med tyngde. For at dette
skal fungere, ma vi imidlertid ha
samarbeid som fungerer godt, Vi
innforte derfor for noen ar siden
ukentlige moter mellom pleie- og
omsorgsetaten og sykehuset for a
diskutere disse pasientene. De siste
arene har vi ogsa hatt lege fra kom-
munen fast med pd disse metene,
Det er en slags visitt, hvor man dis-
kuterer hvilket behov pasientenen
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har for hjelp nér de kommer ut,
hiemmetjenester, avlastning eller
sykehjemsplass.

- Vi har mange eldre og vi har for
f4 sykehjemsplasser, men vi har klart
& bygee opp hjemmetjenester som
fungerer godt. For noen ar siden var
det et problem at pleiepasientene
hopet seg opp pa sykehuset. Dette
skjer ikke lenger, det er bare unn-
taksvis at pleiepasienter blir liggen-
de en dag for mye. lkke minst henger
dette sammen med at sykehuset vet
hwva vi har 4 tilby, og at vi stiller opp.
Fer i tiden hendte det ofte at over-
legen erklaerte overfor pasient og
pérerende at «Du skal pa sykehjem»
Mar vi da ikke hadde plass, kunne
pasienten bli liggende pa sykehuset
i lange tider. N& vet sykehuset at vi
kan tilby adekvate hjemmetjenester.
Dette gjor ogsa at sykehuset trygt
kan ta seg tid til 4 ferdighehandle
pasientene, fordi de vet at vi er klar
til 4 overta dem. Pa den maten slip-
per vi de svingdorsinnleggelsene
som eksempelet med 90-dringen jeg
nevite i sted.

Opedal forteller ogsa at kommu-
nen na legger siste hand pd en reha-
biliteringsplan. Denne er laget i naert
samarbeid med sykehuset, og for-
maliserer samarbeidet om disse pa-
sientene, med klar ansvarsfordeling.

— Det siste dret har vi hatt regel-
messige moter legene imellom for &
diskutere samarbeidssporsmal pa
bredere basis, fortsetter han. Vi sli-
ter enna litt for 4 finne en hensikts-
messig form pa disse motene, men
vi laerer etterhvert. Vi snuser ogsd pa
den danske «kontaktlegemodellens,
men avventer her det arbeidet som
er igang ellers i Telemark. Savidt vi
forstar er det stor interesse for
madelien pa alle plan, men det er
fortsatt et problem 4 fa finansiering-
en pa plass.

sLuksustilbud?

| debatten om lokalsykehusene har
det ofte veert pdpekt at det er et
overforbruk av innleggelser fra syke-

husenes vertskommuner. Det har
ogsé vaert hevdet at lokalsykehusene
er svaert urasjonelle og dyre i drift. Vi
konfronterer Opedal med dette.

~ Pasientene i @vre Telernark har
et meget godt sykehustilbud, sier
han med ettertrykk. Det er ingen
problemer med 4 fa lagt inn folk
som eyeblikkelig hielp, de elektive
ventelistene er korte, og pasientene
blir liggende til de er ferdigbehand-
let. Jeg vil hevde at det er slik det
skal vaere. Det er mulig at vi har et
forbruk som ligger noen prosent
over for eksempel Grenland, men jeg
har alltid hevdet at det er vi som har
en oplimal bruk av sykehustjenester,
og at det andre steder er et reelt
underforbruk.

- Se pd SiA, for eksempel. SiA .
har i dresvis fatt skryt for sin effekti-
vitet og sine lave kostnader pr. pasi-
ent. Dette endte som det matte,
med totalkrasj. Da viser det seg plut-
selig at det er midler til pasientbe-
handling i fylkeskornmunen allike-
vel, med kjop av gjestepasientsenger
i @st og vest. Flere havarier star for
tur rundt i landet, om ikke noe dras-
tisk skjer.

- Nar det gjelder pastanden om
at de sma sykehusene er dyre i drift,
er denne lett & tilbakevise, sier Ope-
dal videre. Samdata utarbeider hvert
ar oversikter over kostnader og pro-
duktivitet ved sykehusene. De bruker
begrepet sindekspasients for & kun-
ne sammenlikne ulike sykehus. .)
Begrepet bygger pa DRG-systemet.
Metto driftsutgifter per indekspasient
er for eksempel lavere pd Rjukan enn
pa TSS. Det er dessuten en gjen-
nomgaende trend i hele landet at
produktiviteten ved lokalsykehusene
er storre enn ved sentralsykehusene.
Produktivitet kan males i indeksopp-
hold per legedrsverk, eller indek-
sopphold per ansatt, og for begge
parameterne kommer de mindre
sykehusene klart bedre ut, sier Ope-
dal til slutt,
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SENTRALSYKEHUS «
darlig lokalsykehus

Interviu med Magne Franing

— Det er ikke bare Mo i
Rana, Mosjgen og Lofoten
som har problemer! Nord-
land sentralsykehus i Bodg
fungerer for darlig for oss
som sogner dit. De politiske
faringene og bevilgningene
har medfgrt at lokalsyke-
husfunksjonen har blitt
redusert. Sykehuset hadde
pa det meste 487 senger,
og er na nede pa rundt
350. Dette er blitt et
problem bade for de som
jobber der, for farstelinje-
tienesten og ikke minst for
pasientene. Terskelen for
innleggelse er na blitt sa
hgy og ventetidene sa
lange at det begynner a bli
haplgst!
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Saltdal kommune har 5.100
innbyggere. Halvparten bor pa
Rognan, Fra Rognan til Bode
er det 95 km.

Nordland sentralsykehus
har 355 senger. | tillegg til sine
sentralsykehusfunksjoner for
242,000 mennesker, skal det
fungere som lokalsykehus for
11 kommuner med tilsammen
74.000 innbyggere.
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Innfelt over: Magne Franing tok medisinsk embetseksamen i 1972 { Qslo. Fra 1974 il
1978 var han distrikislege 1 i Leknes. Siden 1978 har han vart distriktslege/kommunelege
1 i Saltdal. Han er spesialist i samfunnsmedisin og allmennmedisin. Sukehustjenesten i for-
bindelse med spesialistutdannelsen har han fra Nordland semtralsyfehus. Han har hatt flere
oppgaver og very, og er for tiden Bl.a. medlem av spesialitetskomiteen i samfunnsmedisin.

Av Gunnar Strano

Det er Magne Franing som sier det-
te. | Nordland har det i de siste par
arene vaert en tildels opphetet syke-
husdebatt, blant annet fordi den
regionale helseplanen foreslar a
nedlegge sykehusene i Mo, Mosjoen,
Lofoten og Narvik som lokalsykehus,
og «oppgradere» dem til «spesialsy-
kehus», Franing er imidlertid sterkt
opptatt av at Nordland sentralsyke-
hus sin funksjon som lokalsykehus
ogsa er blitt darligere, spesielt med
tanke pa sengetall og ventetid.

— Hyilke problemer applever dere ved d bruke
Nordland sentralsukefius som lokal-
sykehus?

- Vi kan sammenfatte fire hovedpro-
blemer, svarer han. Det er for hoy
terskel for innleggelser, og det er for
lange ventider for de fleste under-
sokelser og utredninger. Videre er
det slik at omleggingen til polikli-
nisk utredning gir sterkt utover
endel pasienter. Til sist er det for
darlig samarbeid mellom ferste og
andrelinjetjenesten, noe jeg til-
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skriver sykehuset sine trange ram-
mer. P4 alle disse omradene har pro-
blemene gradvis blitt forverret gjen-
nom arene.

- Det er i dag nesten bare oye-
blikkelig hjelp. foruten kreftpasien-
ter, som blir innlagt i Bode, og selv
det er blitt vanskelig, fortsetter Fra-
ning. | 1997 kom det to rundskriv fra
medisinsk avdelingsoverlege med
beskjed om at alle akutte innleggel-
ser skal diskuteres med medisinsk
bakvakt for & vurdere indikasjonen,

«Tape» diskusjon med bakvakta

~ Jeg vil nevne et eksempel. Jeg ble
oppringt av ei bekymra mor, Dattera,
som var midt i 20-ara, hadde hatt
oppkast, diare og feber i et par uker.
Hun fplte seg sa sjaber at hun hadde
flytta ned i bygda til foreldrene fra
fiellgarden hun bodde pa. leg opp-
fatta vel dette som en gastroenterit,
og syntes kanskje at en innleggelse
var noe tvilsom. Allikevel syntes jeg
bildet var spass awikende hos ¢t
ungt friskt menneske, at jeg ville ha
henne inn. Jeg valgte da & se bort fra
rundskrivene fra overlegen, fordi jeg
folte at jeg ville staper i en disku-
sjon med bakvakta. Det viste seg at
hun hadde en nefropatia epidemica
med kreatinin pa 650. Dette viser at
tilstanden egentlig kan vaere verre
enn det vi tror.

— Men er det ogsd hoy terskel for elektive
innleagelser?

- Pasienter med sammensatte og
uklare sykdomsbilder som vi ensker
a legge inn, far sjelden plass. De blir
vurdert poliklinisk. Men kreftpasien-
ter som vi har diagnostisert, far raskt
plass.

9 maneder for skjelettrantgen
- Ventetida for & [4 tatt et vanlig
skjelettrontgen er na 9 maneder og
for rtg. thorax er den 4-5 maneder,
nar man sender en vanlig soknad.
Det sier seg selv at da begynner det
a bli héplost, sier Franing.

- leg hadde i 97 en relativt ung
kvinne, hjelpepleier, med uklare
brystsmerter. P4 NSS fikk hun diag-
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nosen sannsynlig angina pectoris,
og ble medisinert. Hun klarte ikke 3
jobbe, ble sykmeldt, og hun erkjente
etterhvert at hun var hjertesyk, Imid-
lertid ventet hun i 5-6 maneder pé
en supplerende undersokelse, og da
viste det seg at hun var hjertefrisk,
En tung periode for pasienten, og
kostbart for samfunnet.

- Det er mange pasienter som
egentlig burde vaert innlagt, som i
dag gar til polikliniske utredninger
eller dagbehandlinger. sier Franing
videre. Det er omtrent 10 mil mel-
lom Rognan og Bode, og pasientene
ma reise fram og tilbake, fram og til-
bake. Dette er en stor belastning for
pasientene. Verre er det at all denne
polikliniske utredninga ofte kan bli
overflatisk og uten kontinuitet, den
blir rett og slett ikke grundig nok. |
et lokalsykehus skulle pasientene
vaert innlagt og blitt ferdige med alt
pé en gang.

— Du nevnte ogsd manglende samarbeid
somn ¢t hovedproblem.

- Samarbeidet i seg selv mellom
legene i forste og andrelinjetjenes-
ten er stort sett greit, men presset
pa sykehussengene og de rammene
legene pa NSS har 4 jobbe innenfor,
kan gjore at det skjaerer seg, sier Fra-
ning.

A falle mellom alle stoler

- leg vil komme med enda et eksem-
pel. 1 Rognan har vi 2 ambulanser p4
dagtid. men om kveldene og i helgene
har vi bare &n. En sendag matte jeg
legge inn en 50-aring som har en
sveert alvorlig hjertesykdom. Han
hadde for noen dager siden fatt et
akutt tilfelle i ryggen. N& hadde han
ikke kommet seg opp av sofaen pa
tre dager, og han hadde fétt vannlat-
ningsproblemer, og jeg la han inn
med mistanke om kompresjonsfrak-
tur. Det var ting i sykehistorien som
pekte mer i den retning enn mot
prolaps. Etter at pasienten hadde
vaert pa rentgen, konkluderte bak-
vakta med lumbago, og ville ha
ambulansen fra Rognan for & hente
mannen hjem igjen, en ny tur pa 20
mil. leg nekta av to grunner. Jeg

mente at de burde vurdere og under-
soke pasienten bedre, og jeg mente
at det ikke var riktig 4 bruke ambu-
lansen til en returtransport en sen-
dag, da det ville svekke var bered-
skap. leg matte diskutere med 5 for-
skjellige leger om han skulle fa bli
der natta over, men ingen ville ta
ansvar for han, verken pa kirugen,
medisin eller nevrologen. Personalet
i mottakelsen var fortvila over situa-
sjonen, fordi de sa hvor darlig pasi-
enten var.

- Enden pa visa ble i alle fall at
han fikk ligge der om natta, fortset-
ter Franing. Da han kom hjem pé
mandag, hadde vi fitt inn bade ei
sykehusseng og en prekestol pa
soverommet hans, og hjemmesyke-
pleien og fysioterapeutene var klar .
til & ta imot han. Det tok flere uker
for vi fikk mobilisert han. | ettertid
har det ogsa vist seg at rygelidelsen
var langt mer alvorlig enn en aakutt
lumbagos. Vi fikk forevrig stor bruk
for ambulansen den sendagen i for-
bindelse med en ulykke, og hadde
den veert i Bodo pa transportopp-
drag, hadde vi veert ille ute,

- Kjernen i dette var at enkelte
leger ikke makter 4 ta en avgjorelse
ved & se helheten i problemet, men
er kun fokusert pa sengene i sin
avieling. Pasienten falt mellom alle
stoler, og det er vel ikke slik et lokal-
sykehus skal fungere, sier Franing
s0m oppsummering av historien.

J

Samarbeid
— Har du tatt opp disse problemene med
sykehuset?
- la, i januar i &r ble jeg invitert av
sykehuset til 4 komme og snakke om
NS5 som samarbeidspartner. De
arrangerte et stort planleggingsmote
hvor alle avdelingsoverlegene, avde-
lingssykepleierne og direktoren var
tilstede. Det var en lydhor forsamling,
og det var mange som kom og ville
diskutere etterpd. Dette var et
enkeltstdende mote, men de var
positive med tanke pa et godt sam-
arbeid, og de ville gjerne at jeg skulle
komme med forslag til forbedringer.
- Situasionen kunne vaert noe
bedre hvis sykehuset hadde sett p&
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sine egne informasjonsrutiner, bade
eksternt og internt, sier Franing
videre. En lang periode henviste vi
for eksempel ingen til ultralyd abdo-
men, fordi ventetida var hiplest
lang. Rent tilfeldig fikk jeg vite av
avdelingsoverlegen at de na hadde
vikarer fra Oslo, sa det var nesten
ikke ventetid lengere. Det er jo ofte
flere vinkler & angripe fra nir man
skal utrede et problem, og det er
viktig for oss & vite hvilke som til
enhver tid er tilgjiengelig nar vi plan-
legger arbeidet vart. Internt i syke-
huset er det viktig 4 informere nyan-
satte leger og andre om geografi og
om kultur og rutiner i forhold til pri-
marhelsetjenesten.

- Jeg sitter forevrig | Helseinsti-
tusjonsradet for NSS. For 6-7 &r
siden ble sykehusstyrene nedlagt,
og disse radene kom i stedet. Opp-
gavene er imidlertid andre. | rddene
sitter en representant fra hver kom-
mune, jeg er den eneste legen i
radet til NSS, ellers er det stort sett
politikere som er medlemmer.
Meningen er her at brukerkommu-
nene skal kunne komme med tilba-
kemeldinger til sykehuset og kunne
pavirke utviklingen. Til & begynne
med var dette et nyttig forum, men
metene er etterhvert blitt sjeldne og
uregelmessige, blant annet pa
grunn av hyppige direkterskifter. |
tillegg har fylkespolitikerne inn-
skrenka radet sitt funksjonsomride,
og i dag gjor dette radet liten eller
ingen nytte, avslutter Magne Fra-
ning.
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Fastlegeordningen:

Utkant-Norge
ut av skyggen?

Er Fastlegeordningen det instrumentet som fra 1. januar ar 2000 skal
sikre befolkningen i smakommunene en forsvarlig legedekning og et godt
helsetienestatilbud?

Blant stortingsrepresentantene ma det ha bredt seg en viss usikker-
het omkring dette spersmalet da Stortingsmeldingen om fastlegeording-
en (1) skulle behandles (2). Ihvertfall ble det i tillegg til prinsippene for
fastlegeordningen vedtatt felgende to punkter:

. Stortinget ber Regjeringen ha spesiell oppmerksomhet omkring
kommuner med ustabil legedekning og komme tilbake til Stortinget med
tiltak som kan bedre en slik situasjon.

Il. Stortinget ber Regjeringen utarbeide kriterier for hvilke kommuner
som skal kunne motta spesielle stimuleringsordninger med sikte pa bed-
re og mer stabil legedekning.

Nedenfor vil jeg — med mitt utgangspunkt i en liten kystkommune i
Finnmark — komme med noen synspunkter pa hvordan fastlegeordningen
kan virke i utkant-Norge.

Utkant-Norge i skyggen

Februarsola kiemper seg over hori-
sonten. De gylne strilene lyser opp
det snedekte og forblaste finnmarks-
landskapet her pd overgangen mel-
lom Mordkynhalvoyas klippekyst og
det kjolige, men livgivende Nordis-
havet, En stor skygge ligger over
Kjollefijord, administrasjonssted i
Lebesby kommune. En skygge som
sola ikke vil klare & overvinne i dag,
og ikke i morgen - kanskje ikke for
om mange dager.

Utkant-Norge er ogsa blitt lig-
gende i skyggen. Kvinner, barn og
arbeidsvillige beveger seg fra utmarka
og inn til de mer sentrale beitemar-
ker. Tilbake blir snart bare gamle,
tomsinger og en voksende gruppe
pé saerlige stimuleringstiltak, Og s4
noen fastlonnsleger, de er visst ver-
ken istand til & henge med i utvik-
linga eller & vite sitt eget beste. Men
snart flytter vel de ogsé - i Finnmark
er i dag omkring 30% av kommune-
legestillingene ubesatte,

Er fastlegeordningen den sola
som skal fa utkant-Norge til & komme
ut av skyggen?

13



Utsikt og innsikt

Mar vi skal se naermere pa hvordan
fastlegeordningen vil kunne fungere
i en utkantkommune, er det lettest
for meg & ta utgangspunkt i den
kommunen hvor jeg har arbeidet de
siste drene, Lebeshy kommune i
Finnmark. Med 3.400 km2 er den
blant landets sterste i utstrekning.
Et folketall pad 1.550 innbyggere
plasserer den likevel blant landets
minste. Men ogsa folket her pd Finn-
markskysten trenger helsetjenester!
| dag sikres det bl.a. gjennom to
kommunelegestillinger og turnus-
kandidat. Avstanden til Hammerfest
Sykehus er 370 km. men en veldre-
ven bil- og luftambulansetjeneste
minsker falelsen av 4 sta aleine. En
trygghet for bade befolkning og hel-
sepersonell finner vi ogsa i Kjelle-
fiord helsesenter, hvor man bl a. fin-
ner sykehjem med én sykestueplass.
Vaktsamarbeid med nabokommunen
Gamvik bidrar til 4 gi en lavere vakt-
belastning enn mange andre kom-
muner med tilsvarende legedekning.

Fra kontorvinduet i Kjallefjord
har jeg praktfull utsikt. P& den ene
siden ser jeg den kvitmalte kirken,
reist som en kopi av den gamle kir-
ken som tyskerne brente sammen
med hele bygda i 1944, Jeg ser sko-
len, det nedslitte hotellet med
puben, Hurtigrutekaia som eren
slags nervestreng til omverdenen.
Lengst ute avtegner konturene av et
skip seg mot horisonten. En rusten
russetraler er pa veg inn med sin
torskefangst til stedets fiskeindustri-
bedrift. Denne star for en svaert vik-
tig del av kommunens verdiskapning
- men 0gsa kommunelegenes syke-
meldingsblanketter og fysioterapi-
rekvisisjoner,

Noen &r i denne kontorstolen har
ogsd gitt innsikt. Som i annen all-
mennpraksis utfordres mantilatai
bruk store deler av sine medisinske
kunnskaper og ferdigheter. Avstan-
den til sykehus og spesialister kan
oppleves som en utfordring, bade
for pasient og primaerlege. Pa et vis
er det kanskje mer krevende enn i en
travel bypraksis. Pa et annet vis er
det kanskje ikke s& mye mer kreven-
de enn den travle bypraksisen, fordi
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vi har sd mye bedre tid til hver
enkelt pasient. Og om vi ikke har en
spesialist pa hvert hjorne, s& har vi
ihvertfall en i andre enden av tele-
fonledningen. Som regel synes jeg vi
meter forstielse nar de skignner at
det er en kollega fra en utkantkom-
mune som ringer for et rad...

Tett og nart

Typisk for en smakommune er ogsa
at man kommer folk og pasienter
naert inn pd livet. Dine pasienter er
ogsa dine naboer, du meter dem pd
dine skolebarns foreldremoter eller
de er din jaktkamerats svigerfar. | et
lite samfunn lever man sammen
med og ved siden av hverandre pd
en annen mate enn der hvor man
kan vaere anonym og en del av
mengden nar arbeidsdagen er over.

Utenfor standard avvik

Frisk luft betyr likevel ikke at alle er
friske. Behovet for legetjenester
avspeiles ogsa i tall som forteller om
dedelighet og sykelighet. Typisk for
kystkommuner i Finnmark er den
hoye andelen ufpretrygdede — hos
oss omkring 35% i aldersgruppen
over 50 ar eller dreyt 15 prosentpo-
eng over landsgjennomsnittet. En
nyfodt lebesbygutt har en forventet
levealder pd knapt 65 ar, noe som er
omkring 9 &r mindre enn gjennom-
snittsnordmannen (3). Skyldes dette
roykingen, kolesterolet, alkoholen
eller ganske enkelt at kommunens
leger er for trege med 4 legge pasi-
enter inn pa sykehus, slik en kom-
munestyrerepresentant undret? For
en annen statistikk viste jo at for-
bruket av sykehussenger 13 betydelig
under nabokommunens... Ta ogsa
med at pa en «levekirsindeks» kom-
mer kommunen ut med 9.9 poeng p4
en skala fra 1 til 10, hvor 10 poeng
representerer den rene skjgere
elendighet. Na blir det vel regnet
som usportslig hvis man forsoker &
bortforklare realitetene i en slik
statistikk, men husk at det ikke er
alle forhold som lar seg innordne
under statistikernes standard awik
og signifikans!

Utekontoret

Bli med en liten tur til utekontoret
pa Lebesby, 100 km og to forblaste
fielloverganger lenger sor, for vi kje-
rer inn pa utformingen av fastlege-
ordningen.

Bommen lofter seg mot natthim-
melen, broytebilen legger seg ferst i
kolonnen og de skarpt gule blinkly-
sene viser veg i polarmerket. Med
ett forsvinner de i sitt eget snofokk,
med ett er de igjen som blinkende
ledestjerner, Guttedrammen om 4
bli broytebilsjdfor er sjelden s naer
som nar vi felger kolonnen pé riks-
veg 888 Bekkarfjord - Hopseidet.

Virksomheten pa et utekontor
kan sammenfattes med noen f4 stik-
kord: Mange problemstillinger, lite
utstyr, tidsskjema som sprekker, kald
middag om kvelden. Men ogsa pasi-
enter som viser at de verdsetter at
legen kommer til dem. Kanskje har
de ikke glemt at vi holder til i sam-
me lokale som tannlegen sluttet 4
reise til for 15 ar siden?

Pa vei tilbake til Kjellefjord er det
pa tide a stille spersmalet: Vil fastle-
gereformen legge forholdene til rette
slik at befolkningen pa Lebeshy fort-
satt kan fa sine legetjenester pd ute-
kontoret? Eller vil legen gjore som
tannlegen - & samle all virksomhe-
ten i tettstedet der hovedkontoret
ligger? For det er vel bade mer lonn-
somt og lettvint?

Trenger smakommunene fastlege-
ordningen?

Sper du innbyggerne i var kommune
om de ser fram til at fastlegeord-
ningen skal etableres, vil de fleste
antakelig ikke vaere sa opptatt av
sporsmalet. Pa sett og vis har kom-
munehelsetjenesten i mange ar
fungert slik fastlegeordningen legger
opp til. Befolkning og samarbeids-
partnere i 2. linjetienesten har ett
legekontor & henvende seg til. ke
alltid vil man mete noyaktig den
samme legen — men fastlegeord-
ningen legger jo ogsd opp til at en
gruppe leger kan ga sammen om en
liste. Uansett har legene pa legekon-
toret ikke vanskelig for 4 framskaffe
relevant informasjon fra et journal-
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Fastlegeordningen: Utkant-Norge ut av skyggen?

system som gir god oversikt over
innbyggernes helsetilstand og
behandling.

Men jeg kan i farten ihvertfall
komme pa én gruppe som vil anske
fastlegeordningen velkommen, nem-
lig de delene av befolkningen som er
bosatt i de mest fjerntliggende dele-
ne av kommunen. De 30-40 innbyg-
gemne pa Veidnesklubben ma kjere
270 km for & komme til legekontaoret
i Kjellefjord. Disse vil antakelig sette
pris péa at fastlegeordningen gir dem
mulighet til & stille seg pa en liste i
Lakselv i nabokommunen Porsanger
Dit er det «bare» 120 km. Til sam-
menlikning vil dette innebare
omtrent det samme som om Aren-
dals innbyggere istedenfor a ga til
fastlege i Oslo kan velge 4 skrive seg
pa lister hos Larviklegene. ..
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Ikke bare fastlegeordning, men faste
leger!

Smakommunene trenger ikke fastle-
geordningen hvis den ikke kan sikre
dem faste leger. Og det har de ikke i
dag. Legemarkedet i Norge fungerer
omtrent SOm nar ungene mine sme-
rer pa en brodskive: [kke for det er
blitt riktig tykt pa midten kommer
det smor helt ut mot kanten av
bredskiva.

I tillegg utgjores omkring 25% av
legestillingene i primeerhelsetjenes-
ten av turnuskandidater som skifter
hvert halvar, | vir kommune har
kommunelege [l-stillingen etter 1991
vaert ubesatt i tilsammen innpa fire
ar. Selv om legedekningen pé papi-
ret er bare 500 innbyggere pr. lege -
her har kommunen en plass pa Nor-
ges |0 pa toppliste — blir den reelle

legedekningen darligere og mer
ustabil en tallene forteller,

Lann betyr noe - om ikke alt!

Etter ni &r i en liten utkantkommune
er dette min konklusjon: Her er det
béade faglig og menneskelig utfor-
drende & bo og arbeide.

Det er klart jeg undres over at en
kommunelegestilling hos oss kan
utlyses gang pa gang uten en eneste
soker, ikke en eneste telefon.

leg lar spersmalet ga til en lege-
student: Hva skulle til for at han
eller en av hans kullinger kunne tenke
seg 4 ta jobb i en kommune som
var?

- Da skulle ihvertfall lonna vaert
brukbar!
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Kroppsliggjaring av
seksuell overgrepserfaring

Innledning

leg har fullfort et forskningsprosjekt
som har munnet ut i en avhandling
om helsefalzene av seksuelle gren-
sekrenkninger (1). Individuelle erfa-
ringer av krenkelser og deres innfly-
telse pa helse og liv har veert mitt
sentrale anliggende. Min forskning
har én forbevisst kilde som er sprdklig.
Den er naeret av mitt tyske morsmal
I det finnes en eldgammel kunnskap
om en sammenheng mellom kren-
kelse og sykdom. Ordene Krdnkung
und Krankheit har den samme
sprakrot. Man blir krank av a bli
krenket.

Den andre kilden er bevisst og
fiverdagslig og handler om over tyve
ars samlet allmennmedisinsk erfa-
ring med mine kvinnelige pasienters
helseproblemer og livsfortellinger
i2). Begee disse kildene flot sammen
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i en studie som ble slik anlagt at den
skulle tillate innsikt i dynamikken
mellom krenkelse og helse pa den
ene siden, og mellom den krenkede
og helsesystemet pa den andre. Den
bygger pa 34 dybdeinterviver med
vokne mennesker som er blitt seksu-
elt krenket som barn, De har fortalt
om sine erfaringer fra mater med
leger og andre terapeuter. | tillegg
foreligger relevante epikriser fra
sykehusopphold til 17 av disse 34
intervjuer, og feltnotater fra mine
intervjvopphold ved incestsentrene.

Den filosofiske rammen

Min grunnantakelse var at sykelighet
med opphav i tabuisert seksuell
grensekrenkning kunne vaere et
medisinsk og psykiatrisk ubegripelig
fenomen. Grunnen til det kunne
vaere en radikal forskjell mellom to
univers: den krenkedes erfaringsverden
som er sammenhengende, og medisi-
nens og psykiatriens begrepsverden
som er bade delt og delende. For 4
narme meg andre menneskers opp-
levelser og deres fortellinger om
krenkelseserfaringer, valgte jeg feno-
menologi som forstaelsesramme og
hermeneutikk som analyseverktoy
(3-5). Studiemetodene ble styrt av
dette valget. De krevde &pne samta-
ler som tillot en tankeutveksling om
tabuisert erfaring.

Fenomenologi er en seken etter
essensen | menneskelige opplevel-
ser (6). Som filosofi er den blitt
utviklet av filosofen Husserl, og er
viderefort som en eksistens- og
kroppsfilosofi av filosofene Heideg-
ger, Merleau-Ponty og Drewer, blant
andre. Den er grunnlag for en meto-
dologi som i praksis handler om sys-
tematiske forsok & avdekke og

beskrive interne monstre | mennes-
kers erfaringer. Fenomenologi
betrakter ikke kroppen som adskilt
fra sjelen eller sinnet, men som den
kroppen hvert levende menneske
bade er og har. A ha og vaere kropp
samtidig betyr at hver og en av 0ss
er kroppsliggjoringen av vart eget liv
i tidene, rommene og relasjonene vi
lever dem i. | en radikal kontrast til
biomedisinens kropp-sieldualisme
oppfattes kroppsliggjort tid, rom og
samliv tilsammen som var levende
kropp, var kroppsvirkelighet. Denne
omfatter alt vi har levd og opplevd,
slik som vi har erfart og tolket det.
Begrepet skal tydeliggjores ved
hjelp av Veronikas historie, slik den
fremkom i hennes interviu (7); En
stadig tiltakende dovhet fra hun var
ti til hun var tyve, bragte henne to
ganger i aret til @NH-avdelingen i
byen langt unna, og farte til at hun
matte bruke horeapparater i begge
orer fra ungdomsskoletiden. Dovhe-
ten forsvant da hun flyttet fra sitt
hjem. Da hun femten ir senere pé
grunn av kroniske muskelsmerter
kom til behandling hos en psykomo-
toriker, skjedde felgende: da hun for
forste gang turde legge seg pa ben-
ken, kom terapeuten tilfeldigvis til 4
holde hennes hode mens Veronika
ville snu seg_ | det hun felte at hun
satt fast mellom to hender mot en
kropp horte hun stemmer. Hun ble
innlagt pd grunn av det man antok
var en psykose. Ingen spurte hva
hun horte. Men grepet rundt hodet
hadde veert for lik en kroppslig for-
nemmelse knyttet til misbrukssitua-
sjoner nir hennes far tvangsholdt
hennes hode mens hun matte suge
hans penis. En sensorimotorisk lik-
het hadde overveldet henne og had-
de fremkalt et sammenbrudd av tid.
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Hun hadde veert tilbake i misbruket
og hadde herte sin fars stemme si
alt det motbydelige hun ikke hadde
orket 3 hore og derfor hadde mattet
dove seg imot sa lenge misbruket
varte. Hennes devhet var blitt hel-
bredet av at hun flyttet fra sin
mangedrige misbruker.

De sanselige engrammer

Veronika var én av seksten personer
som fortalte at de var blitt oralt
penetrert ved tvang. Fortellingene
gjorde tydelig hvordan opplevelsen
av & ha sin munn misbrukt medforte
en rekke spesifikke helseplager. Mis-
bruket hadde affisert samtlige av
munnens funksjoner, og fremsto
som kvelningsangst, pustevansker,
astma, kvalme, matintoleranse, spi-
seforstyrrelser, forsinket sprakutvik-
ling, talefeil og leerevansker. En av
mennene hadde hatt epileptiforme
anfall utlest av fornemmelsen av
bankende press i tinningene. Denne
banking gjenopplivet avtrykkene av
det helt spesielle grepet han hadde
kjent rundt sitt ansikt nar hans hode
ble holdt fast og han ble tvunget til
a suge og til & kjenne ejakulasjonens
pulsasjon i sin munn. En annen
mann kunne ikke redusere sin vekt
til den kirurgene ansket seg for &
unnga komplikasjoner ved en pa-
krevd hjerteoperasjon. Hans fedme
skyldtes at bare konstant spising
deyvet saedsmaken han alltid hadde
i munnen. Den fremkalte bdde sterk
redsel og depresjon nar den ikke ble
atildekket» med mat.

Fortellingene angdende oralt
misbruk skjerpet min oppmerksom-
het for traumatiske minner i sanse-
ne. Nevrophysiologene har nylig
begynt & beskrive slike sensorimoto-
riske forvarsler av gienoppvekkede
vonde minner som ikke er tilgjenge-
lige via ord eller tanker, fordi de aldri
har blitt lagret i den formen (8). Hver
av de 34 voksne jeg intervjuet hadde
slike kroppslige sanse-engrammer
som naermest bokstavelig var blitt
innskrevet i deres kropper under
misbruket. Noen av dem hadde
skjont hvordan disse tidligere
avtrykk uttrykte seg i stadig tilbake-
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vendende, ubehagelige fornemmel-
ser som kunne reaktiviseres av helt
forskiellige hendelser eller assosia-
sjoner. Et slikt eksempel ga Berit
meg, Hennes andre misbruker var
hennes mors andre samboer. Han
tvang henne den ferste gangen til et
taust samleie ved 4 presse en kniv-
segg mot halsen hennes. Senere
behovde han bare stryke lett med en
finger over hennes hals. Selv i dag,
tretti ar senere, taler Berit ingen kra-
ver, smykker eller skjerf fordi hun far
umiddelbart pusteproblemer og et
angstanfall hvis noe streifer halsen,
Ogsa Veronika vet nd hvorfor hun s
ofte har fatt panikkangst og hode-
smerter i dusjen. Hvis dusjforhenget
beveger seg betyr det fremdeles hva
det betydde en gang: baderoms-
doren gar opp, far kommer inn, og
han vil ha henne.

Den strategiske tilpasning

Forskning angéende reaksjoner pa
traumer har vist at alle mennesker
har noen grunnleggende felles anta-
kelser om livet. De ser pa seg selv
som verdifulle og usdrbare, og de
tenker at verden er meningsfull og
ordnet. Nar mennesker krenkes, blir
disse grunnantakelser adelagt. De
felgende tanker, handlinger og vaere-
mater er strategier for & gjenvinne
troen pa at verden er ordnet og man
selv er levedyktig. Helingen av selv-
og verdensbildet mé altsa skje
aktivt. Det er naermest umulig ved
sosialt tabuiserte traumer slik som sek-
suelle krenkelser, spesielt i naere
relasjoner, og seerlig tidlig i livet. De
er saerpreget fordi de offisielt ikke
har funnet sted, Nar en persons vir-
kelighetsoppfatning ikke er forenlig
med den sosialt bestemte sannhet,
er vedkommende ikke krenket, men
har tatt feil. A tilpasse seg denne
uforenlighet skjer med strategier
som <karrigerer» den opplevde vir-
keligheten ved 4 stenge erfaringene
ute av sfaeren av de bekreftede opp-
levelser. Ved gjentatte krenkelser kan
den krenkede, for & kunne tale det
som skjer, forlate kroppen eller deler
av den for & redde sjelen. Dette
fenomenet, kalt dissosiasjon, er inn-

siktsfullt beskrevet av den franske
psykiater og filosof Pierre Janet, en
samtidig av Sigmund Freud. Han
kom fullstendig i skyggen av den
freudianske psykoanalyse. N opp-
dages han av nevrofysicloger og
traumatologer (9).

Strategiske tilpasninger til kren-
kelser forhindrer selvsagt ikke alltid
at emer av det sammes eller andre
traumer skjer. Min studie gir grunn-
lag for & hevde at det da kan oppsta
en saerpreget mate A vaere sdrbar pa.
Felgen av en slik gjenoppliving av et
traume i fortid gjennom et traume i
natid kan vaere helt uforutsigelig,
Den aktuelle skadens effekt kan ikke
avleses av blodpraver, skaderappor-
ten, rontgen eller leddfunksjonstest.
Reaktiviseringen av en tidligere
krenkelse kan bevirke at en ny skade
farer til livsvarig invaliditet, sely
uten medisinsk pavisbare spor. Slikt
er bare begripelig sett ut fra den ska-
dedes opplevelsesverden hvor det
som har skjedd her og na flyter sam-
men med noe som skjedde der og
da. Det genererer folgende hypotese:
ndr en gammel krenkelseserfaring blir for-
nyet, Blir den nye forsterket. Dette skal
eksemplifiseres:

En spesialsykepleier, Fanny, ble
arbeidsufor pa grunn av depresjon
o2 en hemiparese. Paresen opptradte
under en rettsak mot henne for & ha
beskyldt en mannlig nabo for 4 ha
misbrukt hennes datter. Under en av
datterens overnattinger hos barn i
hans hus hadde hun fatt genitale
smerter og et astmaanfall. P4 syke-
huset hadde Fanny nevnt mistanken
til en lege som hadde overlatt saken
til en sosionom. Denne hadde bedt
barnepsykiateren 4 overta, men spe-
sifikke undersokelser av piken var
ikke blitt tatt. Retten fant at seksuelt
misbruk ikke kunne bevises. Fanny
ble domt for falsk anklage. Dommen
om 4 ha loyet, og Fannys stegvise
erkjennelse av at datteren lenge
hadde provd & fortelle henne om
misbruket, gienopplivet Fannys egen
traumatiske misbrukshistorie fra
barndommen og fra en voldtekt som
medfarte et svangerskap. De gamle
og nye krenkelser skapte de kropps-
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logiske sammenhenger som gjorde
en frisk og velutdannet kvinne
arbeidsufor,

Den beskyttende smerte

En annen reaktivisering av fortiede
krenkelser i barndommen gjennom
traumner i voksenlivet fremtrer |
Noras smerte- og sykdomshistorie:
MNora var blitt misbrukt av sin far fra
hun var fem til hun var elleve r, da
hun begynte 3 3 sterke smerter |
hayre hofte. Hun ble undersekt av
primaerlege, ortoped og ortopedisk
kirurg, og ble flere ganger innlagt i
en 3. linje avdeling. En arsak til
smerten kunne ikke finnes, men den
ble stadig mer intens. Da hun var 13
ar besluttet kirurgene omsider «&
apne hoften for & se hva som var
grunnen til smerten,» slik Nora
uttrykte det. Rehabiliteringen varte
et helt &r fordi Nora ikke kunne gé.
Operasjonen stoppet mishruket. P4
sykehuset fant Nora noe hun ikke
hadde hjemme, nemlig trygghet,
omsorg og verdighet. Denne erfa-
ringen ble bakgrunnen for en syk-
domshistorie som bare blir forstae-
lig hvis smerten kan tolkes som en
fluktstrategi. Den omfattet etter
hvert fire hofteoperasjoner, to keiser-
snitt og en sterilisering, og hang
sammen pa felgende mate: Nora
fedte sitt forste barn med sectio pé
grunn av fare for komplikasjoner
grunnet hofteleddsprotesen. Sa
begynte hennes mann & bli voldelig,
og Nora ble gravid ved voldtekt. Hun
hadde sa sterke bladninger under
sitt andre svangerskap at legene
radet til sterilisering etter den neste
sectio fordi de fryktet at enda et
svangerskap ville kunne medfare
livsfare. At Mora levde i vold visste
ingen. Noras hoftesmerter ble stadig
sterkere, og hun ble innlagt for a fa
sin andre protese. | den forbindelsen
hadde hun igjen en lang rekonvale-
sens. Det samme gjentok seg noen
fa &r etterpd. Da var hun helt ute av
stand til & komme seg pa bena etter
at hennes hofteprotese igjen var
blitt skiftet ut. Forst da personalet
vurderte 4 sende henne til en psykia-
trisk klinikk, gikk Nora med pa & rei-
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se hjem. Bare hun visste at hun reis-
te til en fysisk og seksuelt voldelig
mann. Noras lerte beskyttelsesstra-
tegi imot ydmykelse var smerte, Den
var hennes legitime adgang til en tid
med verdighet. At den medforte en
ny smerte var uvesentlig. Nora nevn-
te ikke sdrsmertene med ett ord.

Strategiske tilpasninger til mis-
bruk eller mishandling ble beskrevet
av alle de 34 intervjuede personer.
Disse strategiene virket dessverre
ikke bare beskyttende slik de var
ment og oppfunnet. De kunne frem-
std som helt uhensiktmessige vaere-
mater, og de kunne til og med vare
ved etter at misbruket var opphert.
De kunne skape uleslige konflikter
mellom et behov for hjelp som krev-
de kroppslig eksponering eller bere-
ring, og et behov for & unnvike
andres hender og all berering uan-
sett. De kunne ogsa fore til delvis
eller fullstendig dissosiasjon ved
kroppsundersokelse. Slike tilpas-
ninger til misbruk oppsto som lilpas-
ning til kaos. Derfor ble de selvsagt en
mistilpasning til vanlig orden. De viste
seg spesielt & vaere en fare eller nes-
ten en felle i forbindelse med svan-
gerskap og fodsel. Kvinnenes lerte
agamler teknikker ved 4 ta avstand
fra sin egen kropp, ved a koble seg
mentalt fra kroppsdeler som varslet
ubehag eller fare, eller ved 4 vaere
totalt fravaerende bide emosjonelt
og mentalt som en dissosiasjon, ble
en trussel for bade barnets og
morens liv og helse.

Den skjulte logikken

Tredve blant de trettifire intervjuede
personene hadde en permanent
eller intermitterende kronisk smerte
som sitt sentrale helseproblem. Den
omfattet generaliserte smerter, diag-
nostisert som fibromyalgi og serone-
gativ artritt, og lokale smerter i bek-
ken, rygg, ledd. sener, mave, hjerte,
bryst og hode, Migrene, whip-lash
og prolaps var andre navn for smerte-
presentasjonene. Dette kan belyse pro-
blemene som er knyttet til medi-
sinsk navngivning, altsa til diagnos-
tisering, og kan illustreres med
Susannes smertehistorie: hennes

eldste spster bodde sammen med
sin mann i deres barndomshjem.
Svogeren misbrukte Susanne i
mange ar. Hun flyktet inn i et tidlig
ekteskap, men skjonte snart at man-
nen hun hadde valgt lignet pa svo-
geren bade i kropp og saerlig i maten
4 bruke hendene sine ved samleier. |
slike situasjoner ble mann og mis-
bruker én og samme person for hen-
ne. Tidlig i sitt forste svangerskap
fikk hun store smerter | underliv og i
en hofte, diagnostisert som bekken-
lpsning. Da den samme smerten
vedvarte etter fedselen ble den kalt
ischialgi. Hun ble gravid tre ganger
til, og hver gang var hun fra begyn-
nelsen av invalid av smerter som ble
kalt bekkenlosning. Pa grunn av
smerter i en rekke ledd ble hun ogsé
undersokt med mistanke om reuma-
tisk lidelse. Fordi hun etter fjerde
fodsel hadde en hoven ankel, fikk
hun diagnosen seronegativ artritt,
Hun ble radet & delta i fysioterapi
for reumatikere. Men hun likte ikke &
vaere | grupper med syke mennesker
som snakket om sykdom. Dessuten
hadde hun stadig mindre vondt.
Susanne hadde nemlig sokt skils-
misse og hadde flyttet for seg selv.
Kort tid etterpd var hun nesten
smertefri. Hun kunne drive idrett
sammen med sine dotre. Det kjentes
helt herlig, som hun sa. Men hun
turde ikke fortelle det til legene, Hun
selv hadde forst na skjont at hun
slapp smertene fordi hun slapp sam-
leier med en mann hvis kropp og
hender var for lik hennes barndoms
misbruker,

Den kroppslogiske sammenhengen
Somatiske uttrykk for traumatiske
inntrykk er i fokus i nevrofysiologisk
og endokrinologisk utforskning av
trauma og hukommelse (10). Men
meg bekjent har ingen studie sa
langt fremhevet den logiske konkrethel i
slike sanselige gjenopplevelser, slik
som mine informanter fortalte om.
Fenomenet kan knyttes til Mer-
leau-Pontys begrepsverden. Sen-
tralt, og i opposisjon til biomedisi-
nens forestillinger om kroppen som
obijekt for forskning og for behandling,
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star kroppsvirkelighet (11). Merleau-
Ponty papeker forskjellen i vart for-
hold til alle tenkelige objekter, og til
var kropp ved a bruke ordene present,
absent, permanent (lilstedevaerende, frave-
rende og vedvarende). Mens vi kan
beskrive alle objekter som tilstede-
veerende eller fraveerende i fysisk for-
stand, er var kropp for oss ved-
varende, bestandig hos oss, og sam-
tidig oss selv. Dette gjelder ogsa i
mental forstand, siden vi kan fore-
stille oss noe som ikke er her akku-
rat na, og vi kan se bort fra noe som
er her. Men vi kan ikke se bort fra
oss, fordi det er herfra vi ser. | tegre-
tikeren Michael Polanyis begrep er
var kropp vart afra», stedet hvorfra vi
fornemmer, foler, tenker, erkjenner,
vurderer, sammenligner og bedem-
mer (12). Alt som skjer oss integre-
res i dette fra», og vi er ute av stand
til & nullstille oss kroppslig og men-
talt.

Teoretikeren Drew Leder under-
streker at vi som regel ikke er opp-
tatt med var kropp (13). Den er ste-
det hvorfra vi er oppmerksomme,
siden vi fornemmer var kropp som
vedvarende. Var oppmerksomhet er
rettet fra den til noe, ikke fra den il den.
Kroppen forsvinner for oss, den er
tilbaketrukket, «recessive, som
Leder sier. Tilbaketrekningen er et
annet fravaer enn det som kjenneteg-
ner objekter som ikke er her. Det
forenes med var kropps vedvarenhet.
Det gker jo lenger inn i kroppen var
vi gar tankelig. Vart hjerte ser vi ikke
slik som vare hender, og vi foler ikke
dets slag slik som vi feler vare ledd
ndr vi gar. Men fornemmer vi slag
uten rimelig grunn, blir var opp-
merksomhet straks rettet mot brys-
tet, slik at hjertet dykker frem av
kroppsdypet og blir mer neerveeren-
de for oss enn hele var vedvarende
kropp forevrig.

Leders begrep er tankeveien til
kroppens differensierte vedvarenhet.
Jeg vil nd naerme meg en forstaelse
av hvordan forgangne smerter kan
vaere natid: Hvis en del av meg en
gang har vaert meget smertefull, hvis
mitt liv har foltes truet av en skade i
eller pa min kropp, kan det da ten-
kes at skadestedet aldri mer forsvin-
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ner fullstendig som resten av den
arecessiver kroppen min? Kan omra-
det helt forandre sin betydning og bli
til en kroppsdel som hele tiden kre-
ver oppmerksomhbet? Kan alt jeg for-
nemmer her bety noe annet enn for-
nemmelser fra alle andre steder?
Kan omradet representere et perma-
nent naerveer, en slags kontinuerlig
faremelding som krever stadig avkla-
ring? Kan stedet bli et permanent
alarmsted? Kan et slikt ckrevende
naervaers vaere essensen av kroniske
smerter medisinen ikke kan bevise,
godta, forstd og behandle?

Beates historie skal illustrere en
slik smerte. Hun vokste opp i vold.
En vilkarlig og hensynsles far brukte
ra makt til & underkaste seg sin kone
og sine barn. Den eneste han ikke
klarte & tvinge til lvdighet var Beate.
Som syvaring truet hun sin far for
forste gang om & ringe til politiet da
han skadet moren med en kniv. 54
lenge Beate bodde hjemme falte
hun seg forpliktet til 3 g4 mellom
mor og far hver gang han truet
moren med kniv. S flyttet hun, gif-
tet seg og fikk to senner. Noen ar
senere startet hennes smerter,
hovedsakelig i mave og ryge. Tera-
peutene fant harde ryggmuskler og
en pafallende sterk avvergebered-
skap i mavemusklene,

Foruten gjentatt fysioterapi provde
hun ulike behandlingsalternativer.
5a begynte hennes eldste sonn 4 3
problemer pa skolen. Han ble stadig
mer aggressiv og lukket. En dag s
Beate ham handtere en kniv. | maten
han tok i kniven pa gjenkjente Beate
sin fars hender slik som de holdt
kniver. Da visste hun at faren hadde
mishandlet sennen. Gradvis ble det
avslort at bestefaren lenge hadde
misbrukt gutten bade psykisk og
fysisk, og til slutt ogsa seksuelt.
Mens saken ble opprullet, angrep
gutten sin mor en dag med kniv.
Beate sa: «Han lep rett inn i meg,
men jeg rikket meg ikke. Jeg hadde
jo avet meg allerede som barn i 4
lage en vegg mellom mor og far. Jeg
var pa en mate forberedt pa et
angrep i maven, noe ville treffe meg
direkte forfra.» | Beates forstielse
hadde faren brukt gutten til & knekke

henne, den eneste han ikke hadde
klart & skremme til lydighet. Hun og
flere av de intervjuede personene ga
et overbevisende vitnesbyrd om
hvordan barn opplever vold blant
sine nazrmeste, Slike barndomserfa-
ringers destruktive kraft er fremdeles
sannsynligvis svaert grovt under-
vurdert.

De andre rasjonaliteter

Det som har gjort dypest inntrykk pa
meg under mine samtaler med mis-
brukte mennesker om deres mis-
bruksopplevelser, er logikken. Det
finnes en forbloffende logikk i for-
bindelseslinjene mellom misbruk og
tilpasning, tilpasning og kropp,
kropp og helseproblem. Denne
logikken som ogsd omfatter lang
kroppslig lidelse av stor kompleksi-
tet, er ikke av den typen som kan
avleses av det ytre. |eg er blitt meg
bevisst at en observatorposisjon, en
avstandsposisjon ut fra objektivitets-
kravet i den vitenskapelige medisin,
ikke gir adgang til denne logikken.
Men sett fra den krenkedes perspektiv
og i et livsforlep trer den frem. Den
er av en art som bevitner at den
naturvitenskapelige rasjonalitet ikke
er den eneste som finnes. Alt som
avviker fra den er derfor ikke nedven-
digvis irrasjonelt. Men logikken
apenbarer seg bare forutsatt at
medisinsk forskning ikke utelukkende
eller hovedsakelig anser det generelle
og generaliserbare som verdt 4
utforske og verdt a vite. For en for-
staelse av krenkelser og deres folger
er det individuelle og det partikulzere
av overordnet betydning. Kropps-
logikken formes av enkeltmennes-
kets opplevelsesverden.

Referanser

|. Kirkengen AL. Embodiment of
sexual boundary violations in
childhood. A phenomenological-
hermeneutical study of the
health impact of childhood
sexual abuse. Medisinsk avhand-
ling ved Universitetet | Oslo,
1997

2. Kirkengen AL, Schei B, Steine 5.
Indicators of childhood sexual

21



abuse in gynaecological patients
in a general practice. Scand |
Prim Health Care 1993:11:276-80

3. Bengtson |, Sammanflatninger.
Husserls og Merleau-Pontys
fenomenologi. Geteborg: Daida-
los, |988,

4. Mishler EG. Research intervie-
wing. Context and narrative.
Cambridge, Mass.: Harvard Uni-
versity Press, 1984

5. Kvale S. The qualitative research
interview: a phenomenological
and hermeneutical mode of
understanding. | Phen Psychol
1983:14:171-96,

6. van Manen M. Researching lived
experience. Human science for
an action sensitive pedagogy.
London, Ontario: State of New
York University Press, 1990.

7. Kirkengen AL. Veronikas to liv.
Kvinneforskning 1996.20(1):50-
63,

8. van der Kolk BA, Fisler R. Disso-

ciation and the fragmentary natu-

re of traumatic memories: overvi-
ew and explanatory study. | Trau-
ma Stress 1995.8(4).505-25,

9. van der Kolk BA, van der Hart Q.
Pierre Janet and the breakdown
of adaptation in psychological
trauma. | Trauma Stress
1988;1.273-90.

10. van der Kolk BA. The body keeps

the score: memory and the evol-
ving psychobiology of posttrau-
matic stress. Harvard Rev Psychi-
atry 1994;1:253-65,

. Merleau-Ponty M. Phenomeno-
logy and perception. London:
Routledge, 1989,

12. Polanyi M. Knowing and being.
Chicago: University of Chicago
Press, 1969,

13. Leder D. The absent body. Chi-

,_

cago: University of Chicago Press,

1990

22

Ny fast spalte: LES DENNE!

UTPOSTEN har mange leseglade lesere. Redaksjonen vil gjerne at
bladet skal gi inspirasjon og kunnskap i vid forstand. S i tillegg til
vanlige bokmeldinger vil vi &pne for at kolleger kan fortelle hver-
andre om en bok de har lest og blitt glad i, opprert av, gritt over...
Og her er det fritt valg i alle hyller: romaner, poesi, fagbeker, tegne-
serier. Spalten blir organisert som en stafett. Det betyr at du som blir
utfordret og skriver ogsa tar ansvar for 4 utfordre neste bokelsker.

David Guterson

Sneen pa sedertraerne

er boken som har alt: en spennende
historie, innsiktsfulle personskil-
dringer, vakre erotiske samspill,

- samt, pa amerikansk vis en god
slutt = rettferdighet skjer fylldest.
Dette siste uten at nevnte tradisjon
falges helt ut: - personene vi treffer
er ikke utelukkende enten gode eller
onde.

Vi blir kient med den lille oya
san Piedro utenfor USAs vestkyst pd
grensen til Canada. Det kunne godt
veert et oysamfunn pa Norges vest-
land eller i Nord-Norge, bide hva
klima, storrelse og beboere angir,
Oya er befolket av amerikanere av
delvis skandinavisk og eurcpeisk
avstamning, samt av japanere som
utgjer det lille samfunnets minori-
tet, og behandles slik etniske mino-
riteter gjerne gier. Med den annen
verdenskrig kommer latente konflik-
ter til overflaten, og griper inn i
enkeltskjebner pd dramatisk vis.
Mot dette bakteppe av historiske
begivenheter folger vi rettsaken mot

Kabuo Miyamoto, en ung, stolt fami-

liefar av japansk att. han star tiltalt
for mord. Den alminnelige oppfat-
ning blant folk og hos rettsvesen og

politimyndighet faller sammen:
Kabuo har bade motiv og anledning,

Leseren holdes i det uvisse helt
til siste del av boka, men blir ikke
bare lettet nar sannheten kommer
frem. Hvorfor? Det sniker seg inn en
mistanke om at sannheten ikke for-
andrer pa hvorledes hvite og gule
fortsatt vil se pa hverandre, Hatet og
mistroen kan kanskje til og med vok-
se, nettopp fordi sannheten var en
annen enn det mange hadde behov
for at den skulle vaere.

En kuriositet for Utpostens lese-
re: i eSneen pa sedertraemes treffer
vi noe s3 sjeldent som en utkant-
patolog (!). Ingen utelukkende enkel
stilling pad oya San Piedro. Legekér
er sa ymse!

Firehundre sider med f4 likegyl-
dige betraktninger. 53 tok det ogsa
forfatteren et stykke tid & skrive dem.
Det beste med boken? Menneskene
jeg blir kient med - alle hemmelig-
hetene jeg far del i. Fantasien min
har fatt naering slik at jeg lenge etter
at boka er lagt bort kan ta meg selv i
atenke; jeg lurer pd hvordan det gir
med dem na?

Anna Stavdal

leg utfordrer kollega Ellen Cathrine Steen, kommunelege i Vadse
til neste nummer av UTPOSTEN,
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Han gikk ned med Estonia

Innlegg pa forskningsdagen pa
Nidaroskongressen 1997

De siste arene er jeg blitt mer og
mer frustrert over at jeg ikke har
kunnet hjelpe de mest lidende pasi-
entene mine godt nok. leg mente at
det burde vaere mulig 4 hjelpe dem
til et bedre liv og til at de kunne bli
mer uavhengige av helsevesenet. Jeg
opplevde at jeg manglet redskaper i
min allmennmedisinske verktoykas-
se som samsvarte med den forstael-
sen jeg etterhvert hadde utviklet, og
som ble gradvis mindre i samsvar
med den medisinske tenkningen jeg
var oppleert i, | et forsok pé 4 fa et
nytt blikk inn i konsultasjonen invi-
terte jeg psykolog Bjorn Angvik til &
bli med meg i samtaler med pasien-
ter pa mitt kontor.

Vi arbeidet sammen i tiden 1992-
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Et bokprosjekt

9. Bade psykologen og jeg ble over-
rasket over hvordan de fleste av de
30 pasientene vi motte sammen ble
godt hjulpet med sine helseplager
etter bare en eller noen fa konsulta-
sjoner. Bade kroppslige og psykisk
pregede plager forsvant, og pasien-
tene tok viktige beslutninger i livene
sine, Disse personene er nd sielden
pd mine timelister i motsetning til
tidligere, da de konsulterte meg hyp-
pig. For de siste 7 pasientene har jeg
30 timer video-opptak. En av vare
felles pasienter har jeg beskrevet i
«Tilfellet Anna - en samarbeidsmo-
dell i allmenn praksis»{1). Bjern
Angvik og jeg har ogsé skrevet en
artikkel sammen, nemlig «Psykolog
og allmennpraktiker pa legens kon-
tors(2).

For & vurdere om disse erfarin-
gene kunne danne grunnlag for et
forskningsarbeid, sokte jeg, og fikk
innvilget, et 3 maneders allmenn-
praktikerstipend. Mitt ferste steg
kommer til 2 bli en bok. En av mine
30 pasienter har sagt seg villig til 4
fortelle meg sitt liv, og dette danner
grunnlaget for en bok hvor han skal
illustrere sitt liv, jeg skal skrive det.
Vi star som jevnbyrdige bidrags-
ytere. Gjennom bokprosjektet onsker
jeg a reflektere over hvilke konse-
kvenser mine erfaringer s4 langt kan
fa for tenkning og handling i faget
vart.

Denne pasienten kom til meg
med astma, eksem og hovne ledd for
ca. 10 ar siden. Jeg motte ham den
gangen lege artis og gjorde de
undersokelser og behandlingsforsok
som er vanlige i var allmennmedi-
sinske hverdag. Han ble bedre, men
kom seinere tilbake med mer utslett
og mer astma.Vi giorde nye utred-
ninger og pravde ut andre medisi-
ner. Dette gientok seg flere ganger i
lopet av noen ar, Jeg har et video-

opptak av en av konsultasjonene
vare fra 1988, Dette videoopptaket
har noen kollegaer sett pa med kri-
tiske ayne. De vurderte konsultasjo-
nen som helt adekvat.

Men mannen ble ikke besvaarsfri.
Og da Estonia gikk ned i 1994, opp-
levde han nyheten om denne ulyk-
ken som om den gjaldt et forlis av
hans eget liv. Han var nddd bunnen
av sin fortvilelse og var pd randen av
suicid. | dromme opplevde han bar-
nevogner og mennesker, mebler og
bagasje komme veltende over seg i
soverommet hjemme., Bildene for-
svant ikke fra netthinnen da han vak-
net opp under marerittene. Han
opplevde det som om han var i en
boble i baten og ikke kunne gjore
noen ting for & hjelpe de som hadde
forlist. Han trodde han holdt pé & bli
gal.

Hans overlevelsesstrategier s4
langt i livet brot antagelig sammen
pa dette tidspunktet. Bunnproppen i
hans livs cbate ble revet vekk i et
arveoppgior med halvsosken en tid
forut for Estonia-ulykken. Hans for-
trengning av en barndom med slag
og nedverdigelse hjemme, hans frykt
for havet og livet pa sjoen, et arve-
oppgier med nye alvorlige ydmykel-
ser fra hans naermeste,- alt dette ble
pa en mate reaktivert helt plutselig
ved nyheten om batulykken i Gster-
sjoen.

Psykologen og jeg hadde en sam-
tale med ham sammen, og marerit-
tene forsvant, Vi fortsatte noen sam-
taler til med uker og méneder imel-
lom, og eksemet og leddplagene ble
borte. Astmaen var der fortsatt, men
bare i situasjoner med spesielle
kiennetegn,

Giennom mitt kliniske arbeid
over mange ar er jeg blitt overbevist
om at det levde liv baerer vi med oss.
Del er der, besvisst eller ubevisst.
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Det kan ta form enten i ord, tanker
eller kroppssprak, i positiv vekst og
utvikling eller som kroppslig eller
mental plage.

For a forseke a forsta hvorfor han
ble s& dypt deprimert da Estonia-
fergen gikk ned. og hvordan han s
har greidd & ta tilbake kontrollen
over egen helse, ville jeg prove 3 for-
sta hans liv. Og for & naerme meg
dette, spurte jeg om & & bli med
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den tilliten han har vist
meg ved & la meg {3 inn-
sikt i hans liv. Han har latt
meg se fortvilelsen og gle-
den, avgrunner og heyde-
punkter i barndom, ung-
dom og voksen alder. Hele
tiden tenkte han hoyt sam-
men med meg, - og lvd-
bandet gikk.

Jeg ble sterkt grepet av &
vaere vitne til hvordan disse
vandringene i hjembygda
gjorde det klart for ham
hvorfor han fikk utslett av
det fryktelige arveoppgjoret
med halvsoesknene. Na
skiente han at han ikke
hadde noen mulighet til &
fa ut sitt sinne med ord
eller vazremater. [ stedet
matte hans kropp reagere
pa hans vegne - Og mens vi
gikk der kom astmaen
spontant underveis nar vi
tok opp visse temaer eller
passerte visse steder eller
hus.

leg var imponert over
hvordan han greide & gjen-
nomleve sorgen over en
barndom under terror og
vilkarlighet, over mennes-
ker som svek ham, Og det
motsatte: Hvordan han ble
seg bevisst at det var men-
nesker som hadde sett ham
og som hadde gitt ham
bekreftelse og var glad for
de smd metene.

Etterhvert ble han over-

ham til hjemstedet hans i Nord-Nor-
ge. leg ville gjerne bli med ham til
gode og vonde plasser og mote
mennesker som var viktige for ham i
hans oppvekst. Jeg ville at vi skulle
benytte alle vire sanser, bade lukt,
syn, hersel og falelse i vid forstand. |
oktober- 97 dro vi sammen til hjem-
stedet og vandret omkring der i fem
dager.

leg er dypt rort over a oppleve

bevist om sin rett til en plass pé jor-
den, til & oppta denne plassen og til
selv 3 bestemme hvor stor denne
plassen skal vazre,

leg syntes det var utrolig & opp-
leve hvordan denne mannen med s
dyp selvforakt i utgangspunktet, ble
omfavnet av gamle kjente pé veien i
den lille bygda. Som observater ble
jeg rort ved & se denne gjensynsgle-
den som viste meg det innerste av
hva kjaerlighet kan innbefatte. Kaffe-
koppene ble satt fram, multene og
rokelaksen kom pa bordet og samta-
lene gikk liviig nar vi kom uforberedt
innom noen av de menneskene som
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han hadde folt seg sett og stottet av
som barn.

For meg var det sterkt 4 se hvor-
dan noen personer bare passerte
forbi ham pa veien med et lite nikk.
Halvsosteren som bor | barndoms-
hjemmet, besekte han ikke. Det ga
ham kamelhar i halsen og puste-
vansker oyeblikkelig da vi passerte
huset hennes og hun tittet ut bak
kiokkengardinene, «Hun s& meg!»
For meg var det lzererikt 4 erfare
hwvordan han selv jobbet med 3 for-
sta det som skjedde med ham, hvor-
dan han serget over ting, hvordan
han plasserte mennesker og hendel-
ser i sin egen fortid og hvordan han
mot slutten av oppholdet kjente pa
at nd stod han ved astarten pé fort-
settelsens av sitt liv, som han ut-
trykte det. Han hadde fatt ny og
viktig erkjennelse av at kroppen
hans kunne svare oyeblikkelig med
astma nar visse former for stress
oppstod.

Og mens vi gikk der, kom minne-
ne tilbake. Han gjenoppdaget farge-
sterke bilder i seg selv. De handlet
om hvordan han ble ammet som
liten og at han allerede som 4-4ring
visste at han var annerledes enn
andre. Han laget bilder inni seg, han
kjente pa dragning mot voksne
menn, han gikk alltid alene, han teg-
net store kunstverk pa strendene,
han fikk aldri lov til 4 tegne eller lese
hjemme, han var livredd for sjeen,
han ville ikke bli fisker som de
andre, han sa aldri et kunstverk, han
horte dag ut og dag inn at han ikke
skulle ha veert fedt, han fikk orefiker
og juling jevnlig og uberegnelig, han
gjorde seg sa usynlig som mulig,
han hadde ikke noe fristed.

Pa lordag var det 4 bade i stamp,
deretter juling over pappas knaer for
alt som matte ha veert galt giennom
uka, men som han ikke forsto, Sa var
det 4 sitte pa kjokkenkrakken med
ryggen mot ovnen med ovnsdara
apen for 4 lindre smertene bak, der-
etter boller og kakao ved barneti-
men.

Sa begynte han 4 forsta sin ast-
ma, som handlet om alle stengslene
og om kamelene han hadde svelget.
Han oppdaget koblingene mellom
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hendelser og taklingsstrategier. De
ble handterlige og ikke sa livstruen-
de og plagsomme for ham lenger
Han hadde kontroll.

Bekreftelsene fra mennesker som
sa ham gjorde noe med ham, de
som ikke hadde glemt, som verd-
satte, ikke fordi han var blitt bygdas
stare senn, men fordi han er den
han er. Han ble klar over hvordan
han selv matte mennesker med
apenhet, varme, direkthet og
undring, - det frigjorde gamle kjente
til & gi av sitt beste.

Han var fabrikkarbeider p& @st-
landet etter at han «remtes hjem-
mefra som 17-dring, og han meldte
seg omsider inn i en kunstforening.
Farst som 34-aring begynte han pé
Kunst- og Hindverksskolen, hvor
han gikk ut med innstilling, den for-
ste pé 20 ar pa hans linje. Han ble
endelig modig nok til & apne opp for
sin homofile legning og har veert
samboer siden den tiden.

Og vi har vandret 2 degn sam-
men i byen han bodde i, - ogsd her
med lydbénd i handen.

Na greier han d banne, vaere sint.
spytte ut, puste med mellomgulvet,
bruke stemmen, svinge armene. Og
né begynner han som selvstendig
bildende kunstner i en alder av 46 ir,
Etter over 40 levde ar kan han se at
han har en rettmessig plass pa den-
ne jord, og han kan torre a bli synlig,
- na ogsa gjennom sine malerier.

Det er mye, mye mer a si om det-
te. Men det kommer i boka var. Han
er igang med & fortelle og gjen-
oppleve. Han tegner skisser og for-
teller igjen. leg tar opp hans for-
telling pa lydband og skriver ut tek-
ster. Han leser dem og tegner videre.
leg funderer over hva jeg ser og foler,
og hva jeg oppi dette kan si om
mine erfaringer til medisinen som
fag. Dette skal ogsa komme med i
boka.

Pé slutten av 1980-tallet motte
ieg ham slik som vi leger er opplaert
til med undersekelser og medisiner,
samtale og stotte. | vare forste sam-
arbeidsar horte jeg bare brokker av
livshistorien, det var ikke vart hoved-
tema den gangen. A undres over
hans levde liv, over de glimt av selv-

bekreftelse han hadde, over de men-
nesker som s ham og den indre
styrken han hadde ved & holde pa
hdpet om at verden matte romme
mer enn slag og fornedrelse, at det
fantes en verden bak fiellene med
bilder, boker og musikk, — dette var
ikke temaer de forste arene.

Han er en asurvivore. Moen si
ham, og han selv var sokende og gav
aldri opp hpet om at det métte fin-
nes noe annet enn den terroren han
levde under. Og innerst inne visste
han at han kunne tegne, det hadde
forsteklasselaererinnen bekreftet.

leg undres over hva som gjer
noen mennesker mottagelige for
sykdom, hva som hindrer at andre
far plager, og hva som ma til for at
lidende mennesker kan ta tilbake
kontrollen over egen helse. Jeg fun-
derer ogsa pa hva vi som leger og
helsearbeidere forovrig kan bidra
med, hva som er godt i det vi gjor,
hva som er direkte til hinder for en
god utvikling for dem som soker oss
og ber om hjelp.

A fa fram sider av livshistorien
ser ut til a4 gi mer til helbredelses-
prosessen enn hva sykehistorien ale-
ne kan gi. At opplevelser og hendel-
ser pa et vis blir gyldige ved & nev-
nes, ved 4 bli bekreftet, synes grad-
vis a virke frigjorende. Da kan nye
hendelser stegvis komme fram i
minnet. Gradvis blir personens mes-
tringsstrategier synlige for dem selv.
Moen av disse strategiene kan fram-
sta som sykdom eller fare til syk-
dom.

Min medforfatter og jeg er
underveis i prosjektet var, og vi
arbeider parallelt pa flere plan. Og
bok skal det bli. Hans livshistorie,
mine refleksjoner over medisinens
mote med mennesker og hans illus-
trasjoner, det er ingrediensene.

Litteratur:

. Berg, E.: Anna- en samarbeidsmodell
i allmenn praksis. Utposten 1995; &
254-256,

2. Angvik, BR.. Berg, E.: Psykolog og all-
mennpraktiker pd legens kontor.
Tidsskrift for Morsk Psykologforening
1996; & 794-790
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A LEVE FOR SIN SJEL

| dag har jeg lyst til & sende
en hilsen til alle som vever.
Hvis trykksverten er snill,
skal bildene gi — om enn
aldri sa svakt, et visst inn-
trykk av vevernes kirke i
Khamovniki. Khamovniken-
skaja Slaboda var vever-
nes kvarter, da de i begyn-
nelsen av 1600+tallet ble
hentet til Moskva fra veveri-
byen Tver.

b
3

Vevernes instruks til arkitekten i
1679 var farst og fremst en kirke som
kunne male seg med tennemaker-
nes. Resultatet ble en bygning med
et teltformet klokketdrn i Moskva-
barokk, et lavt refektorium og fem
lekkupler. Men St. Nikolas ville ikke
skille seg stort ut fra andre kirker her
i landet hvis det ikke var for bruken
av fargeglade fliser og fremhevingen
av arkitektoniske detaljer i skarpt
gront og orange. Inspirasjonen kom
fra veverne selv: arkitekten overfarte
et vevet menster pa kirkeveggen. Og
St. Nikolas er definitivt blitt en av de
mest fargerike kirkebygg | Moskva.
Kirken har vaert i tjeneste som
gudshus gjennom lang tid, - ogsé
fer perestrojka og Gorbachovs mer
kirkevennlige linje. Blant andre hor-
te Leo Tolstojs familie med til
menigheten, Leo Tolstojs sommer-
hus ligger like ved kirken. Tolstoj var
av den oppfatning at adelskapet
skulle dele rikdom og kunnskap med
massene. Han kom til & grunnlegge
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€n egen gren av religios populisme,
som essensielt sett var anarkistisk
og anti-voldelig. Til tross for at han
forbannet staten som et undertryk-
kelsesinstrument og kirken for 4
sanksjonere staten, sa trodde Tolstoj
pa at menneskets frigjoring ville
komme gjennom kunnskap om
sannheten og moralsk fornyelse.
Hans rasjonaliserte versjon av kris-
tendommen var avkledt dogmatikk
og ritualer, og medferte da ogsa til-
slutt at den russiske kirke utestengte
ham fra kirkens fellesskap

Menneskene er skremt av tanken
pa doden, ikke fordi de feler at den
betyr slutten pé livet, men fordi den
fysiske dod klart viser dem nedven-
digheten av det sanne liv som de
ikke besitter, hevdet Tolstoj. Den
eneste mate 3 leve et arlig liv pa er
a ta avstand fra den moderne sivili-
sasjons logn og bedrag og 4 folge
Guds vilje, slik den er skrevet i var
samvittighet. | «¢Anna Karenina» fin-
ner den tilsynelatende lykkelige

Levin, — som gér og giemmer tau-
stumper for ikke & bli fristet til 4
begd selvmord, svaret pd livets
sporsmal hos en enkel bonde som
laerer ham at man skal «leve for sin
siel og tenke pa Guds.

| fortellingen «Tre som der» viser
Tolstoj hvordan en bortskjemt over-
klassedame lider en meget smerte-
full ded i sammenligning med en
bonde og et bjerketre. Det «siviliser-
te» menneskets dad mé bli smerte-
full og uskjenn, hevder han, fordi et
slikt menneske lever et falskt liv, fylt
av samfunnets logner og kunstighet
«Hvis mennesket farst har laert 3
tenke, sd kan det tenke pa hva det vil
— det tenker allikevel alltid pa at det
skal dow, sa han engang til Maxim
Gorkij (1).

Det er mulig det er en fornaer-
melse overfor leserne & minne om at
den hellige St. Nikolas er opphavet
til var julenisse.- helgenen som ogsé
er mirakelmaker. Og St. Nikolas i
Khamovniki er da ogsd kient for sine
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undergjorende ikoner. Spesielt
beramt er Var Frue Alle Synders Gle-
de og Den Trehendede Jomfru. (Det
heres pussig ut pa norsk, pd engelsk
er det liksom lettere 4 skjonne at
Our Lady kan veere loy of All Sinners,
- hva det nd kan komme av ?) Men
at veverne i Khamovniki visste noe
om synd er ikke egnet til 4 forbause,
- vevere er savidt jeg kan skjenne,
praktiske, jordnzere mennesker. Det
er heller ikke vanskelig 3 forsta at
nettopp de har funnet glede og trost
i kirkens billedsprak.

Det er ellers pafallende hvor
mange kirkebygg som er under res-
taurering i dagens Moskva. Man kan
nesten ikke se en kirke uten at den
enten er nyrestaurert eller omsluttet
av stillaser. Og enten man interes-
serer seg for kirkearkitektur eller ei,
blir man slatt av hvilke perler kirke-
byegene her er, — midt inne blant sd
mange gri og stygge, moderne
betongkanstruksjoner. « Monumen-
tal historisismes har jeg lest at Sta-
lin-arkitekturen kalles. Inneklemt
mellom den massive trostesloshet
kan man finne sm& klenodier med
himmelbla lok-kupler oversddd med
solvblanke stjerner, kneisende over
et fargeglad murverk i knallende rodt
og gront. Det er nesten sé netthinna

grater av glede over denne smule
uventet og ufortjent skjonnhet!

| Moskva bor jeg ofte like i naer-
heten av Preobrashenskoje-distrik-
tet. Preobrashenskoje var en liten
landshy hvor Peter den store tilbrag-
te mange av sine barndoms somre-
far han ble «stors. Herfra stammer
ogsa det forste regimentet | den rus-
siske haer, dannet av Peters lekeka-
merater, - det beremte Precbrashen-
skoje-regimentet. Fra 1700-tallet var
omradet kjent som en av de Gammel-
troendes hoyborg, de som nektet 4
godta patriarken Nikons kirkerefor-
mer midt p& 1600-tallet. A g til
gudstjeneste i en av kirkene her er
en i alle henseender stor opplevelse.
For det forste varer gudstjenesten i
bortimot fem timer,- hvilket skulle
borge for at ogsa B-mennesker og
ranglefanter far en sjanse til 4 {4
med seg et gudsord, For det andre er
det ingen sitteplasser i kirken, man
ma sta, ga, knele eller kaste seg til
jorden hele tiden, Det blir straks mer
liv i publikum. Folk kommer og gir,
og ma sjel ta standpunkt til hva de
skal gjere, — det er ikke konvensjone-
ne og hva naboen vil tenke som kan
vaere bestemmende. Jeg skjonner
naturligvis ikke sa mye av liturgien,
men overalt i kirkene er det en helt
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utrolig vakker sang, - naermest ikke
av denne verden.

Og mens jeg rusler rundt i Kha-
movniki og tenker pd «Krig og freds,
masseslaktinga | 1812, Napoleon og
Tolstoj — «den annen tsars — og en
kollega med nyoppdagede lever-
metastaser, gnager et refreng fra en
gammel sang i meg:

Livet vever i sin vev

alt du tenkte, gjorde, skrev.
Alle ting i veven stdr,

— Livets skyttel gdr og gdr ...

Og refrenget lyder: Moen kommer,
noen gar, noen dor i livets vir
Stjerner lyser hvite.

Litteratur:

Kolstad E, Stokke R (red.) Russisk
litteraturhistorie 17001970,
Universitetsforlaget. Oslo 1974,
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Kan andre enn leger ta cervix-
cytologi og legge inn livmorinnlegg?

i

Som nyansatt jordmor i en liten by-
kommune i Trendelag, ble jeg ofte
kontaktet av kvinner som ensket pre-
vensjon. Mange av disse kvinnene
hadde gatt pd kontroll hos meg i
svangerskapet, og folte det vel
enklere & sporre meg til rdds enn &
bruke legen. «De har det jo s4 tra-
velte, fikk jeg hare. «Det er lettere 3
ta opp disse tingene med deg - du
forstar.. e

Disse stadige henvendelsene
gjorde at jeg felte et stort behov for
a leere mer om dette. Hasten 1996
fikk jeg delta pa et kurs arrangert av
Den Norske Jordmorforening med
okonomisk stotte fra Statens helse-
tilsyn. Dette er instrukterkurs i preven-
sjonsveiledning. familieplanlegging
og kvinnehelse. Kursene er av en ukes
varighet, der deltagerne fir en teore-
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tisk innforing i de ulike temaene.

For at deltagerne skal f4 kursbe-
vis, kreves et visst antall timers prak-
sis hos legefjordmor, Dette har vist
seg vanskelig a fa gjennomfert for
mange av kursdeltagerne

leg ensker i denne artikkelen &
belyse problemstillinger jordmedre
har kommet opp i etter 4 ha deltatt
pa disse kursene, som foravrig
arrangeres flere ganger hvert ar.
Problemene har bestétt i at mange
leger som er blitt forespurt om &
veere veiledere, har vaert negative til
at jordmedre skaffer seg denne til-
leggskompetansen.

Mange av mine kurskolleger har
derfor dratt til Sverige for & f4 gjort
unna praksis. Svenske og danske
jordmedre har i en arrekke drevet
med innsetting av spiral og prove-
taking fra cervix,

Noen jordmedre som har greidd
a skaffe seg praksis og fatt kursbevis,
har opplevd at kommunelegen har
nektet dem den nodvendige dele-
gasjon til a legge inn f eks livmor-
innlegg (spiral). A sette inn livmor-
innlegg er fremdeles en legeoppgave
i folge loven. Det betyr at jordmadre
som ensker  utfere denne oppgaven,
ma ha en delegering fra en lege.

leg var blant de heldige som fikk
ordnet praksis hos en privatpraktise-
rende lege. Denne legen hadde ingen
betenkeligheter med & samarbeide
med en jordmor — ogsd pd dette fel-
tet, tvertimot. Hun hadde ingen inn-
vendinger mot a laere meg 4 legge
inn livmorinnlegg eller foreta prove-
taking fra cervix. Vi startet med 4 til-
by etterkontroller til kvinner som
hadde fodt. N& leerte jeg & palpere
livmor og ta cervixprover

De av kvinnene som ensket mini-
piller, fikk resept pa dette. De som
ansket spiral fikk innsatt det av jord-
mor. Alle kvinner som deltok i vart
esamarbeidsprosjekts, fikk skriftlig

informasjon om sprosjektets- at
malsettingen var at jeg som jordmor
skulle fa godkjent kurset, slik at andre
kvinner kunne f& samme tilbudet om
oppfelging ogsé etter fedselen.

Vi har fatt mange positive til-
bakemeldinger fra kvinnene som har
deltatt - de opplevde vart samarbeid
som positivt. Jeg har fatt min god-
kienning, og samarbeidet vart har
heldigvis vedvart. Det betyr at jeg
foretar vanlige etterkontroller pa
kontoret mitt, men nar kvinner
ensker prevensjon i form av livmor-
innlegg, ma kvinnen og jeg dra til
legesenteret, der emin» lege jobber.
Men dette er tungvint.

Praktisk gjor vi det slik at hun ser
pa sin dataskjerm hvilket tidspunkt
jeg kommer, slik at hun er tilgjenge-
lig om jeg trenger hennes assistanse.

Legen som godkjente min prak-
sis, mener jeg har fatt den nedvendi-
ge opplaeringen til at jeg kan utfore
spiralinnsettinger pa egen hand.
Men jeg trenger delegering fra kom-
munelegen - og det har ikke gatt i
orden forelapig.

leg ensker & kunne tilby mine
kvinner 3 {4 lagt inn sine livmorinn-
legg samtidig som jeg foretar etter-
kontrollene.

Mange av de kvinnene som har
bedt meg ta etterkontrollen av dem,
har gatt til kontroll hes meg i svang-
erskapet. Jeg ser pa det som en tillits-
erklzering nér de ringer og vil ha
etterkontrollen hos meg.

leg tror mange leger stiller seg
avventende fordi de mener det er for
mange uklarheter vedrorende den
juridiske delen av denne saken.

Ting som er kommet frem er : Hvem
blir den cansvarlige» dersom en jord-
mor perforerer uterus ved innsetting
av spiral? Hva om hun overser en
tumaor ovarii?

Ved henvendelse til Statens helse-
tilsyn fikk jeg opplyst at det er lege-
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lovens § 3 som gjelder. Den sier at
leger kan delegere oppgaver til
annet personell, men skal da forvisse
seg om at de kan utfere oppgaven.
leg henvendte meg til Statens helse-
tilsyn for & f4 en skriftlig kommentar
derfra, og fikk opplyst at saksbe-
handlingen ville ta ca /2 4r

leg fikk bekreftet at mange jord-
madre hadde henvendt seg med
samme sparsmal.

Den Norske Jordmorforening,
som altsa var kursarranger, vet om
problemene medlemmene har med
a fa praksis eller praktisert sine fer-
digheter. De skylder pa legene og
Helsetilsynet. Deres kommentar ved
henvendelse dit var blant annet:

«54 synd at du har en slik kom-
muneleges.

lkke alle jordmedre har mott like
mye motgang etter kurset. Kommune-
legen i Lierne kommune i Nord
Trendelag har sett nytten av at kom-
munens jordmor har skaffet seg
denne tilleggskompetansen. Jord-
mor i Lierne kommune tar under-
livspraver av kvinner, legger inn liv-
morinnlegg, tar alle 1. gangsunder-
sokelsene av gravide kvinner - for &
nevne noen av de oppgavene som er
delegert til henne.

Hun forteller at kvinnene er
sveert takknemlig for at hun kan
utfore disse oppgavene. Det eren
kient sak at det er lettere & g til en
kvinne med sine underlivsplager
2nn en mann.

Na er det blitt 1998, Vi jordmedre
som enda ikke har funnet tilfredsstil-
lende losninger i var arbeidssituasjon,
foler at vi er brikker i et spill mellom
leger. Den Norske Jordmorforening
0g Statens helsetilsyn,

Vi onsker at denne saken kan
loses til det beste for alle parter, Se
pa oss som en viktig ressurs i det
forebyggende helsearbeidet — ikke
som en konkurrent til dere allmenn-
praktikere!

Vi som jobber som jordmedre
ute i kommunene, vet at mange
kvinner setter stor pris pa at vi er til-
giengelige - ogsa pa dette feltet.
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Kan andre enn leger ...

av radgiver Solveig Gedde-Dahl, Statens helsetilsyn

Det er ikke vanskelig & forsta at Sissel Rian er frustrert over at hun ikke Far
praktisere sine ferdigheter slik det er lagt opp til pa kurset arrangert av Den
norske jordmorforening.

Kurset har fatt okonomisk tilskudd fra Handlingsplan for forebugging av uon-
skede svangerskap i Statens helsetilsyn. Jordmorforeningen har lagt vekt p at
jordmedrene skal kunne legge inn livmorinnlegg og kunne utfere cervixcy-
tologi etter giennomfort praksis.

I medisinsk-faglige miljeer i Norge er det & legge inn livmorinnlegg
ansett som en oppgave for leger. Dette standpunkt finner man ogsé stotte
for i helseprofesjonslovgivningen. | felge legeloven § 25 plikter en lege &
utove sin virksomhet forsvarlig. Etter jordmorloven § 3 gjelder forsvarlig-
hetskravet ogsa for jordmedre. | folge legeloven §17, kan en lege i sin virk-
somhet nytte annet helsepersonell i den utstrekning det er forsvarlig ut fra
presonellets kvalifikasjoner, arten av de oppgaver det gjelder, den intruks
som gis, og den kontroll som fores. 1 og for seg er det derfor ikke noe galt
med kursets malsetting. En kan likevel sperre seg om ikke kursets mélset-
ting ligger pa siden nar det gjelder den virkelighet jordmedrene er i med
hensyn til praksis?

Er jordmedre tjent med 4 pata seg medisinske oppgaver? Hva med
utviklingen av egne, jordmorfaglige oppgaver?

Jordmortjenesten har oppgaver i primaerhelsetjenesten som de ifplge
sin utdanning og sine tradisjoner er kvalifisert til og hvor det er et stort
behov for deres tjenester. Organiseringen av svangerskapsomsorgen ved
helsestasjon omfatter bl a fodselsforberedelse, den differensierte svanger-
skapomsorg, tilbudet til dem som trenger naer oppfalging, hjemmebesoket
og barselomsorgen i en tid med tidlig hjemreise, ammeveiledningen, et
omrade med stadig ny kunnskap, skolehelsetiensten, helsestasjonstilbudet
til ungdom, rad- og veiledning, pubertet, voksenliv, familieplanlegging/-
reproduksjon, prevensjon/abort og det tverrfaglige samarbeidet.

lordmodrenes lave stillingsandeler og deres arbeidsforhold i kommune-
helsetjenesten ellers, gir dessverre mange steder et darlig grunnlag for
utviklingen av et viktig tjenesteomrade.

Helsetilsynet har giennom kontakt med jordmedre som arbeider i kom-
munehelsetjenesten, blitt kjent med at en del leger ikke i tilstrekkelig grad
benytter jordmedrenes kompetanse i svangerskapsomsorgen og at de kan
vaere avvisende til et samarbeid, Det innebaerer at jordmadrene ikke blir
brukt til & lose de oppgavene som er nedfelt i tjenesten fra sentralt hold.
Dette synes i denne sammenheng 4 vaere langt alvorligere
enn at en del leger reser-
verer seg overfor delege-
ring av medisinske
Opp-
gaver,

Ay
N\

s

li.: Per Dybvig Ir.




Fra Barcelona til Bergen:

Omreisende forskningsverksted
| europeisk allmennpraksis

Jorund Straand er cand.mag.
fra 1977 og har arbeidet som
allmennpraktiker fra 1981, Fra
1988 deltidstilknyttet Seksjon
for allmennmedisin ved Univer-
sitetet | Bergen der han er
amanuensis og na holder pa
med et doktorgradsprosjekt
basert pa en diagnose-resept
undersekelse i More og Roms-
dal. Tidligere har han vaert med
pa prosjekter om legemiddel-
seponering og legemiddelbruk
hos sykehjemspasienter.

Minikongresser

Hvert av de halvarige motene arran-
geres som en forskningskongress.
Forskjellen fra de vanlige kongresse-
ne (WONCA/Nordisk kongress) er at
dette er et mindre forum. Her er ikke
parallelle sesjoner 4 lepe mellom.
Det er bedre tid per presentasjon.
Tid til spersmal og til diskusjon. Og
aller best: man blir kjent med hver-
andre. Hvert verksted har to faglige
hoveddeler. for det forste presenta-
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To ganger i aret, i mai og i oktober, setter et hundretalls
forskningsinteresserte europeiske allmennpraktikere
hverandre i stevne med en intens arbeidskongress tre
heile dager til ende. Slik har den holdt det gaende i
omtrent 25 ar, foreningen med de vanskelige bokstave-
ne: EGPRW (European General Practice Research Works-
hop). Neste etappe i denne mgtestafetten gar av stabe-
len i Bergen i mai. Tema for mgtet er «Research on men-
tal problems in General Practice». Det er anledning til &
veere med — ogsa som kursdeltager.

sioner som faller inn under det som
er tema for nettopp dette motet, den
andre delen utgjores av frie fordrag
basert pa egne prosjekt.

Tidlig kreftdiagnostikk

| Barcelona hosten 1997 var temaet
«Forskning om tidlig diagnostikk av
kreft i allmennpraksis». Knut Holte-
dahl fra Tromsa slo an tonen nar
han reiste det kritiske spersmélet
om allmennpraktikerene egentlig
fortjener & bli tatt pé alvor i forhold
til tidlig diagnostikk av kreft?> Nar det
blir sa fa tilfeller & oppdage for hver
enkelt lege, = hvordan kan vi da sikre
at vi gjor de riktige vurderingene til
rett tid? Vart hemmelige vapen er
kiennskap over langs og kunnskap
om pasientens bakgrunn, familie og
eksposisjoner. Men enna er her et
langt lerret & bleke. | Barcelona kun-
ne ingen overgd Holtedahls «hand-
out» i forbindelse med forelesning-
en: et eksemplar av hans bok om tid-

lig cancerdiagnostikk i allmennprak-
sis (1)

Tor Anda fra Bodo viste at reflek-
sjon basert pd en enkelt kasuistikk
fremdeles kan gi ny innsikt. Hans
presentasjon gjaldt en pasient som
over tid hadde i alt fire kreftsykdom-
mer med tilsammen elleve ulike pre-
sentasjonsformer,

Det er ikke mulig her & komme
inn pa de ulike presentasjonene
(sammendragene blir som vanlig
publisert i Family Practice) annet
enn a si at her var stor variasjon
bade tematisk, metodologisk og i
prosjektenes omfang. Her var alt om
hverandre i fra smaprosjekt 4 la all-
mennpraktikerstipend og prosjekt i
tidlig tenke- og anleggsfase, til kjem-
pestudier hvor flere doktoravhand-
linger inngér. Presentasjon av studi-
er basert pa kvalitative metoder er
ikke lenger noen sjeldenhet, selv om
det er de (deskriptive) kvantitative
studiene som dominerer,

Den siste presentasjonen rett for

UTPOSTEN 1998; 27 (2}



oppbrudd og avreise fra Barcelona
satte en stokk i salen, Presentasjo-
nen var fra Romania hvor man had-
de intervenert med radikal kirurgisk
behandling (prostatectomi) hos
middelaldrende menn basert (bare)
pd en forhoyet PSA-verdi. Helsege-
vinsten bestod i at man i en del av
resektatene postoperativt kunne vise
cancer in situ... Nar forskjeller i
behandlingskultur i ulike land blir
apenbart pa denne maten, var det
ekstra befriende at det var en kollega
fra Russland som la an diskusjonen:
Han stilte seg sparrende til eviden-
sen for en slik radikal praksis, selv
hadde han nemlig mest nytte av
P5A-testen i forhold til & folge opp
cancerpasienter under behandling.

Ny lzrebok - | Frankrike

Omtrent samtidig som vi feiret lan-
seringen av den ferste norske laere-
baok i klinisk allmennmedisin, var
ogsd den tilsvarende forste franske
lzereboka klar. P4 EGPRW-maotet for-
talte Denis Pouchain fra Paris om
det franske prosjektet. Jobben hadde
tatt i alt 8 &r og siste versjon var fort
i pennen av et forfatterkollektiv pa 8
personer. | Frankrike er laereboka
svaert viktig i det 4 profilere faget all-
mennmedisin. Boklanseringen kom
dessuten samtidig som det franske
medisinerstudiet hosten 1997 ble
lagt om til & ha en langt sterre andel
av klinisk allmennmedisin.

Hostesaft

Undertegnede hadde medbrakt virus
til Barcelona. Plagsom hoste i kon-
gressalen indikerte hostesaft. No
problem: Farmacia rett rundt hjer-
net. Smikk smakk med sterk hoste-
saft — uten resept. Trengte jeg anti-
biotika? De hadde noe bra «pé til-
bude. .,

Forskningsorganisasjon

EGPRW er na i ferd med 4 bli for-
skerorganisasjonen til WONCA/-
Europa. Formalet til EGPEW er & vir-
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ke som inspirator, supporter og
koordinator i forhold til forskning i
eurapeisk allmennpraksis. Siden
organisasjonen ble stiftet tidlig pa
1970-tallet, har det veert avholdt i
underkant av 50 forskningsverkste-
der rundt om i Europa, og det arran-
geres forskerkurs med jevne mellom-
rom. Flere multinasjonale studier
har gatt ut fra og blitt koordinert av
EGPRW (2). De vel 250 medlemmene
kommer fra ialt 27 ulike nasjoner.

Norge har utmerket seg i denne
foreningen forst og fremst pga Dag
Bruusgaard som var foreningens
lederi5 ar (1984-1989) (3). Anne
Louise Kirkengen var NSAMs utsen-
ding til EGPRW. inntil jeg overtok
stafettpinnen i 1997

Den nyvalgte lederen i EGPRW,
lan Joost Rethans, er slett ikke norsk
selv om det av og til later slik: Jan
loost holder til | Maastricht, — men
kan regnes som halvt tronder etter
sitt studie- og arbeidsopphold i
Trondheim.

Next stop Bergen

Det neste motet til EGPRW bilir
arrangert i Bergen 8.-10. mai 1998 og
skal mest dreie seg om forskning i
forhold til psykiske problemer i all-
mennpraksis. Deretter folger Kreta i
oktober 1998 med «Forskning om
infeksjonssykdommer i allmennpra-
kis». | Gottingen i mai 1999 skal det
handle om de eldre, og i oktober
1999 blir motet lagt til Mallorca!

Please take your seat - og fA kurstimer!
Du kan ogsa bli med pa kongress i
Bergen som avanlige kursdeltager
kongressdeltakelse gir nemlig
omtrent 20 kurstimer til spesialite-
ten i allmennmedisin. De innsendte
abstracts er nd vurdert, derfor kan vi
garantere et faglig spennende pro-
gram pa motet i Bergen. | alt 40 uli-
ke presentasjoner er tatt ut, hvorav
omtrent en femtedel er norske. Her
er noen smakebiter: Forekomst av
psykiske lidelser hos pasienter i all-
mennpraksis over tid - og grenser,

Problemer med psykiatriske diag-
nostiske merkelapper. Overdiagnos-
tikk av lett depresjon — underdiag-
nostikk av alvorlig depresjon? Hva
virker best ved depresjon — samtale-
terapi eller legemidler? Kan en enkel
blodprave bli ny diagnostisk test ved
alvorlig psykiatrisk lidelse? Proble-
mer med diagnostikk av demente,
Mishandling. Trekantsamtale - med
lege, pasient og psykolog? Bedre
kommunikasjon om pasienten forer
sykedagbok? Vanskelige pasienter.

Og av frie foredrag blir det blant
annet mer om dette: Kvalitativ
multinasjonal studie om hjemmebe-
sek i allmennpraksis. Overbehandles
tenaringsjenter med jern? Resisten-
te urinveismikrober i ulike land, har
forskjellene noe med var forskrivning
a giore? Kniper ehjermmeblodirykks-
malinger awhite coat hypertensi-
one? Livmorfremfall - forekomst og
arsaker. Smakirurgi pa kontoret .
Skal det skjzeres helt inn til beinet?

Sosialt blir det utekveld bade i
Schjotstuene og pa Floirestauran-
ten. Og som kongress-nachspiel blir
det skitur til Hardangerjokulen_ Bare
for & nevne noe.

Lyst til & vaere med i Bergen som
vanlig kursdeltager? Kursavgiften pa
kroner 1100 inkluderer ett ars med-
lemskap | EGPRW. Kontakt NSAM
(TIf. 22 85 06 55) for neermere opp-
lysninger og padmelding. Det er
begrenset antall kursplasser, derfor
afarstemann til mella...»
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leg takker Sten Erik
Hessling for at han har
overlatt meg pinnen i Utpos-
tens nye lyrikkstafett. Vi har aldri
truffet hverandre, men vi fikk kontakt
via var felles kjzerlighet til ordet - pa
Eyr.
leg er snart 43 &r, mor til 3, fodt og opp-
vokst i en liten Finnmarkskommune, Kvalsund.
Gift med kollega, utdannet i Tromse, og har 11 &r
bak meg i Hammerfest for vi sommeren 1997 flyttet til
Tromso igjen. Jeg arbeider nd som fastlege, og trives
svaert godt med det!!

| mange ar har dikt vaert en vesentlig del av mitt liv.
Innimellom kan lyrikkbokene sta urorte i mine bokhyller
Men nar livet byr pa utfordringer, pa gleder, pé& sorger og
bekymringer, p4 smé undre - eller helt hverdagslige opp-
levelser, da soker jeg til dikterne. De hjelper meg til 4 set-
te ord pa felelser med ord som hever seg over det klisjé-
pregede, til & se nye veier pa stier jeg trodde jeg hadde
gatt til ende. | en travel hverdag er det takknemlig 4 ta
fram et dikt, lese det for forste gang - eller n'te gang. Det
tar kort tid & lese, men du baerer det med deg lenge. Jeg
benytter meg av diktenes visdom i hverdagen; ikke minst
i mitt arbeid. A velge ut et dikt her er nesten umulig — det
er sa mange jeg vil dele med andre!

I min praksis i Tromso er det sveert lav gjennomsnitts-
alder pa pasientene pa min liste. De f4 gamle jeg har set-
ter jeg svaert stor pris pa, og jeg ber dem kanskje komme
oftere enn de egentlig trenger - for min skyld! leg har
valgt et dikt av Rolf Jacobsen, en av vére aller storste poe-
ter. Han skriver om de gamle damer som tusler omkring,
mer eller mindre usynlige eller til irritasjon og byrde for
parerende og helsepersonell. Se dem inn i oynene, se bak
det blasse blikk, rynkene, den osteoporotiske kroppen og
den sviktende hukommelsen. Se glimtet der inne, se ung-
piken, vit hva hun baerer med seg — respekter henne for
hennes erfaring og livsvisdom — og hennes lidenskap ...

Det vanskeligste med dette oppdraget er & finne en
som kan overta pinnen til 3. Etappe. Det finnes sik-
kert mange kollegaer som er lyrikkelskere, men de
er ikke sa lett fa eye pa. Jeg velger 4 sende pinnen
videre til min kollega Anne Grethe Olsen | Hammer-
fest.

De gamle damer
D winge kvirnene med lynsnare folter, hvor Blir det av dem?
D sont fiar kmar som smd kyss og sovende hdr?

Langt ut i tiden ndr de er Blitt stille
gamle damer med smale hender og gdr langsom! i Irappene

med stare nakler og ser sig omkering
og siakker til smd barn ved kirkegdrdsportene.

| det fremmede store landet vor vintrene er lange
og ingen mere skipnner deres sprog.

Bay dig dupt og hils dem med erbodighet for

de Barrer det med sig ennd som en duft,

et hemmelig Bl i Binmet, en merve inne i
hdndflalene etsteds som rover dent

—o0g be om at nar du engang er pa samme sted s3 er det
noen som kan sanse den duften DU baerer med deg!

Hvis dere har lyst til 4 lese flere dikt - og har tilgang til
Internett — bespk min hjemmeside
http://www angelfire.com/al/Aileen/index.html. - og del
en lidenskap med meg!
Hilsen Aileen Qpdal
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Mange ord i spraket vart har en
opprinnelse som for lengst er
glemt og ofte kan vi heller ikke
uten videre tenke oss til hva
ordene egentlig betyr. Vi haper
leserne vil finne glede i en
spalte der vi vil ha smé epistler
om ord vi bruker til daglig,
men som de farreste av oss
kan forhistorien til.

| denne spalten er det mer
enn onskelig med innlegg fra
leserne, det sitter vel kolleger
rundt om i landet med kunn-
skap pd feltet og her far de alt-
sa muligheten til & utfolde seg
for et bredt publikum!

De fleste av oss asers for oss Olay
Tryggvassons praktskip som i folge
mer eller mindre palitelige kilder
var «74 alner mellom stemnonz -
men hvor langt var na egentlig det?
Og: Har det noe med medisinske
ord og uttrykk a gjore?

la, vare forfedre var av den prak-
tiske arten. De gikk ikke rundt med
tommestokken i lomma men brukte
sine egne legemsdeler som mélein-
strument. Na gjetter kanskje noen
hvor lang en alen er? Kan vi hjelpe
med stikkordet albue?

la, sa enkelt er det: en alen er
det norranske ordet for underarm
og som maleenhet regnes den fra
albuespissen til lillefingerspissen.
Helt enkelt blir det selvfolgelig ikke
likevel, malet har jo en stor varia-
sjonsbredde! En eller annen gang
ble det fastsatt i Danmark-Norge at
en alen er 0,6275 meter (Mal selv,
vére forfedre kan ikke ha vaert s&
sma allikevel eller er dette typisk
norsk: litt selvskryt pa toppen?)
Albuen har fatt sitt navn ved 4 veere
sarmkrumningen» altsi boyen etter
underarmen.
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Hvor lang var
Ormen Lange?

En alen er to fot (den eldste
maleenhet som kijennes). Betyd-
ningen av denne maleenheten er jo
lettere & forstd, men sa opplagt det
enn er har vel ikke alle tenkt over at
en tomme selvfelgelig har sin opp-
rinnelse fra tommeltotten?

| de tidligste tider var en tomme
like lang som hele tommelen, men i
lov av 1824 ble en tomme bestemt
til & vaere 2,614 cm. En norsk fot ble
samtidig bestemt & vazre 31,374 cm
(Mal selv igjen!). Maleenhetene har
aldri blitt internasjonalt standardi-
sert og hvis det skal vaere noe 4

veere stolt over er var tomme 0,7 cm
lengre enn den engelske, mens den
norske foten er 0.5 cm lengre enn
den greske. En norsk alen er hele tre
cm lengre enn den svenske - pa
storrelsen skal godtfolk kjennes!!
Jannike Reymert

Litteratur
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Det er pa kontoret det skjer,
Tenk deg dagen som en novel-
lesamling der timelista er inn-
holdfortegnelsen. Hver pasient
er en historie, og du - legen -
er leseren. Iblant sliter du deg
pliktskyldigst giennom teksten,
i sjeldne gyeblikk fir du glimt
av noe helt nytt og fantastisk,
daglig bys du pd innslag av
mer eller mindre tilsiktet
komikk. Og ofte star du fast,
skienner ikke det som stir
skrevet, hvor er det forfatteren
vil?

Leger elsker a fortelle hver-
andre pasienthistorier. Det er
slik vi henter bekreftelser
(«akkurat sdnn var det for meg
0gsa !»), larer av hverandre
(23, er det s enkelt ?»), under-
holder hverandre. UTPOSTEN
vil med dette invitere sine
lesere til 4 ssnakke pasienters
her i denne spalten. Fortell om
den gangen du plutselig opp-
daget en sjelden sykdom, om
noe du ikke skjonner baeret av
og trenger hjelp til, om den pa-
sienten du aldri glemmer fordi
han/hun fikk deg til 4 gréite/-
le/banne .. For & gjore skrive-
terskelen lav samtidig som vi
vil sikre personvernet for pasi-
entene, dpner vi for anonyme
innlegg. Det betyr at du ikke
trenger fa navnet ditt pa trykk
her, men du ma sende inn
under fullt navn til redaksjo-
nen. Det kan ogsd veere en for-
del 4 kamuflere lett gjenkjen-
nelige fakta uten at poenget
gar tapt. Innspill til tidligere
innlegg i spalten er ogsd vel-
komne.

Farstemann ut er en invitert kollega med folgende historie:

Mgte i ukjent terreng

leg er privatpraktiserende allmenn-
praktiker i en liten by og - for det
aktuelle - relativt ukristelig anlagt.
For flere ar siden havnet en ukjent,
apenbart sinnslidende kvinne pa
mitt kontor sammen med en like
apenbart pafallende mann. Det viste
seg a veere en nytilflyttet familie der
mor— min pasient - var schizofren
med en lang og tung psykiatrisk for-
historie. Hennes mann var en alde-
les forrykt selvutnevnt evangelist
med et brennende engasjement og
sveert uortodokse referanser. Dog
uten diagnose. Paret hadde en senn
pd to og en datter pi et halvt &r. Det
var umiddelbart grunn til bekymring
og et antatt behov for stottetiltak av
vmse slag. Forste post pa det offent-
liges program var et hjemmebesok,
der formélet var kartlegging av hjem-
meforhold og forsek pé en allianse
med familien om videre samarbeid.
Sosionomen og jeg tok oppdraget
og inviterte oss selv til et mote med
pasienten og hennes mann i deres
hjem (en kummerlig «eneboligs litt
utenfor byen som de hadde fatt leie).

Da vi svingte inn pa girdsplassen
til avtalt tid, ble vi til var overraskelse
mett av to gamle menn. Ingen hadde
nevnt noe om andre husstands-
medlemmer til oss. Den ene hadde
et sveert ioynefallende horeapparat,
den andre nesa dypt nede i Bibelen.
Sistnevnte var tydelig for
lengst utmeldt fra alminne-
lig sosial omgang. Han
med horeapparatet derimot
var desto mer hjertelig pa
pletten med handtrykk og
velvillig interesse. «Vi
bor her,» svarte han
til slutt da vi for fem-
te gang skrek spor-
rende i kor rett inn i
horeapparatet, «og hvem
er dere 7»

«Vi skal pd et mote
med familiens, skrek vi
- denne gangen uten
hap om & bli hart. Men

ved ordet smoter lyste han opp og
nikket innforstatt. <Er dere frelst?»
spurte han. Vi ristet kollektivt benek-
tende pa hodet: definitivt ikke. Han
lyste opp: aDet var kjekt | N& til dags
kommer det sa sjelden ufrelste pa
metene vire.»

Mannen og hans tause venn viste
seg a veere syklende emmisaerer -
antagelig de siste av en utdpende
rase- som tradisjonen tro hadde
sakt husly langs veien da morket falt
pa kvelden for. Hos var lille familie,
helt tilfeldig, hvor ellers ? (Er det
kiemotaksis det heter ?) Og s skulle
det selvsagt holdes mate

Inne i stua var det dekket kaffe-
bord til alle - for familien var dette
apenbart en trygg og gledelig anled-
ning - og sa kunne metet begynne.
Pasienten spilte gitar og sang gri-
pende om |esus, sosionomen snak-
ket varmt om forebyggende barne-
vern, emmisaeren ledet andakten og
evangelisten talte i tunger. Selv
bidro jeg med justering av pasien-
tens Haldol-dose og et vakkert for-
mulert tilbud om dagplass ved psy-
kiatrisk senter. Til slutt mer sang og
en inderlig bonn i fellesskap om litt
av hvert av det som hadde statt p&
dagsordenen.

Og alle var enige om at det hadde
vaert et gildt moete!
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Bokanmeldelse:

Kristin Heggen og Johnny Miell

| Askeladdens fotspor

Om dilemmaer i helsefaglig yrkesutavelse

Tano Aschehoug AS.1997
Pris 198 kr.
1365

Dilemmaer — mer eller mindre synlige
— preger var hverdag mer enn vi til
daglig tenker over, Forfatterne har
skrevet en lettlest bok som belyser
ulike dilemmaer vi helsearbeidere
mater. De gir oss med dette mulig-
heten til 4 «ses dette fenomenet og
ikke minst ase» hvordan vi forholder
oss fil de dilemmaer vi daglig meter,

Forfatterne har provd a trekke
paraleller mellom Askeladden og
den dilemmapregete hverdag helse-
arbeidere lever i. Slike paralleller
kan ofte gi nye vinklinger pa gamle
temaer, men jeg synes ikke de har
lykkes i dette. Askeladden er en skik-
kelse vi alle kjenner. Hans styrke lig-
ger etter min mening ikke i dilemma-
tenkning; tvert imot, han har alltid
en elegant, overraskende og vellykket
lwsning pd ethvert problem, en per-
sonlig egenskap vi alle kan misunne
ham. Hvis han skal vaere vart ideal
presses vi ytterligere inn i rollen
som den omnipotente legen som
alltid har en perfekt losning = uan-
sett hvor vanskelig og uleselig pro-
blemet er. Han lykkes bestandig med
sine forsok pa 3 lose problemer,
mens vi ofte sitter med en ubehage-
lig felelse av at var méate 4 lose pro-
blemet pa langt fra var sd vellykket,
kanskje fantes det langt bedre lps-
ninger vi burde sett, men i var mid-
delmadighet ikke ser? Selv om ikke
Askeladden gjor det, ber vi gi oss
selv aksept for at det er vanskelig
leve med et press om & ta aumulige»
valg i en stadig mer komplisert ver-
den

Det oppstér et dilemma nar vi
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onsker & ivareta oppgaver som stér
mot hverandre Vi opplever et
stadig okende krav fra samfun-
net {og oss selv!) om 4 vaere
bade mer effektive, feilfrie og
empatiske. Pasientene skal ha
mer tid, informasjon og medbe-
stemmelse i behandlingen av
egne plager. Dette tar tid og stéri
direkte motsetning til kravet om
rask og effektiv apasientflyt». Vi er
samtidig mer redd for a gjore feil,
derfor asikrer vi oss» mye mer enn
for og skaper betydelig merabeide
for oss og andre i helsevesenet.
Dilemmaet vi har her er dpenbart
nar det formuleres i boka, men i en
travel hverdag kan det nok heller
oppleves som stress og at vi har

svekket kompetanse til 4 lose selv de

enkleste problemene. Jeg savner noe
om den psykologiske effekten dette
fenomenet har pa oss helsearbeide-

re. Manglende erkjennelse av hvilken

psykologisk belastning dette er, kan
fere oss inn i en destruktiv bakevje
{les:utbrenthet).

Forfatterne belyser hva var tids
helsefokusering gjer med oss, og
hvordan vi som arbeider i helsevese-
net selv bidrar til okt (sykelig?) hel-
sefokusering. Helsevesenet spiller
en narmest religios rolle i dagens
samfunn der vi <lovers folk fullgod
helse bare vi far undersokt og
behandlet dem nok. Skyhaye for-
ventninger som da skapes gir oss et
okende ubehag: Inkompetansefolel-
sen ligger snublende naer og kan
lamme selv den dyktigste av oss,
sinne og avmaktsfolelse er andre lite
fruktbare konsekvenser av dette
dilemmaet. Forfatterne prover  gi
0ss et annet alternativ: Heyt-
tekning som belyser hvor mye ulike

dilemmaer griper inn i var tenking
og handling.

Forfatterne har satt sekelys pa
mange typer dilemmaer vi moter i
jobben som helsearbeidere. leg sav-
ner en dypere diskusjon av emnene
de tar opp. Kanskje har de folt et
dilemma selv: En stor, tung og dypt-
pleyende bok som belyser alle sider
ved dilemmaene blir kanskje ikke
lest, mens denne lille, lettleste boka
kan {allefall veere en inspirasjon til
egen tenkning hos leserne?! Forfat-
terne har tatt opp et viktig tema med
denne boka som dermed etter min
mening er et godt utgangspunkt for
videre refleksjoner over emnet.

lannike Reymert
Bakklande! legekontor, 7800 Namsos
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«INTRANET»

er en grei mate & distribuere infor-
masjon pa i en bedrift - liten eller
stor. Det settes opp en web-server =
enten som en egen pc eller som et
eget omrade pa en server eller vanlig
pc i et nettverk hvor dokumentene
med informasjon holdes oppdatert.
Dokumentene legges vanligvis pa
serveren i hypertekstformat - htm og
html (hypertext markup language)
og kan inneholde tekst, bilder, video
og lyd. Alle som er tilkoblet det loka-
le edb-nettverket kan lese dokumen-
tene med en nettbrowser - som
«Netscape», ainternet Explorer»
eller den norske «Opera»,

Serveren bruker http (hypertext
transter protocol). Nettverket kan
vaere Novell, WindowsNT, Win-
dows93, UNIX og Linux - altsa alt fra
dyre anvanserte til de ganske enkle.
En personlig web-server kan vaere en
slik losning pa en enkeltstiende pc
eller en pc i nettverket som deler
dokumentene med de andre pc-ene i
nettverket. En slik personlig web-
server kan hentes som gratispro-

gram pa Internet eller folger med i
en del program og programpakker.
Mer avanserte web-servere kan kjo-
pes fra f eks Lotus eller Netscape,
eller folger med Novell IntranetWare
og WindowsNT-server.

Produksjon av htm-dokumenter har
med tiden blitt relativt enkelt. Fak-
tisk kan de mest brukte tekstbe-
handlerne lagre et dokument i htm-
format. For litt mer avansert deku-
mentutforming kan man enten lare
htm-kode og skrive denne direkte
eller bruke program som HotDog,
FrontPage, Netscape, PageMill og
mange flere,

Prosedyreboker, adresselister og
telefonlister er gode eksepler pa
stoff som egner seg bra i Intranet-

publikasjon. Informasjon som stadig

skal oppdateres og fornyes. Stoffet
oppdateres pa serveren og er til-

giengelig for alle straks. Papirpermer

og andre trykte utgaver er unadven-
dig. Teksten i dokumentene kan

indekseres og derved gjores sokbare
for raskt & finne den informasjon
man er pa jakt etter. Bruken av Intra-
net vil arte seg som om man er ute
pa Internet, med den forskjell at has-
tigheten som regel er langt storre pd
Intranet nar det sammenlignes med
analog eller isdn Internettilkobling.

I et framtidig Helsenett vil vi antake-
lig se lasninger som i dagens Intra-
net - i stor malestokk. Teknologien
og htm er na sa tilgjengelig at
mange primarleger, legesentra og
helsesentra ber prove seg fram med
enkle Intranetlesninger for & bli
kient med de mulighetene det gir.

John Leer

Kontaktperson:

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

Nar nettene blir lange...

UTPOSTEN:Ss edb-spalte

med spersmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.
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Hyponatremi som bivirkning av selektive

serotoninreopptakshemmere?

Av overlege Olav Spigset, RELIS 4,
Avdeling for legemidler, Regionsykehuset i Trondheim

Hyponatremi er en bivirkning som
kan farekomme ved behandling med
alle selektive serotoninreopptaks-
hemmere (SSRI-preparater). Meka-
nismen er sannsynligvis en akning |
nivaene av antidiuretisk hormon for-
arsaket av legemiddelgruppens sero-
tonerge effekter (1). Kliniske symp-
tomer er sjeldne ved serum-natrium-
nivaer over 130 mmol/]. Omtrent
halvparten av pasientene er asymp-
tomatiske ogsa ved konsentrasjoner
ned mot 125 mmol/, Symptomene
ved SSRI-utlost hyponatremi er van-
ligvis uspesifikke og diffuse, som
tretthet, slapphet, hodepine, svim-
melhet, uro, anorexi, forvirring og
synkopetendens,

Hyponatremien opptrer vanligvis
kort tid etter behandlingsstart (60-70
% av tilfellene kommer i lopet av de
ferste 2-3 ukene), og kvinner ram-
mes noe oftere enn menn (1, 2). Hoy
alder er den viktigste risikofaktoren.
Gjennomsnittsalderen hos dem som
rammes er ca. 75 ar og risikoen for
hyponatremi hos pasienter over 70
ar kan vazre s& mye som T-doblet
sammenlignet med dem under 70 &r
(2). En annen viktig risikofaktor er
samtidig behandling med diuretika,

og kanskje seerlig tiaziddiuretika.
Dette gjelder selv om diuretikadose-
ne er lave. Det er usikkert om risiko-
en for hyponatremi oker med oken-
de dosering av SSRI-preparatet. | et
tilfelle som vi kjenner til steg imid-
lertid natriumkonsentrasjonen fra
120 til 126 mmol/l nar Cipramil-
dosen ble redusert fra 40 til 20 mg/d.
Det har ikke vaert mulig & pavise at
risikoen for & utvikle hyponatremi
varierer fra preparat til preparat
innenfor SSRI-gruppen. Sannsynlig-
vis dreier det seg om en gruppe-
effekt.

Maling av natriumkonsentrasjo-
nen i serum en enkel og billig under-
spkelse, og bor overveies for man
starter behandling med et SSRI-pre-
parat, fremfor alt hvis pasientens
alder er hoy eller hvis pasienten
ogsa behandles med et diuretikum.
Hos disse pasientene bar man ogsé
felge opp med malinger av natrium-
konsentrasjonen de forste behand-
lingsukene. Uansett hvor lang tid det
har gatt siden behandlingsstart bor
man vaere liberal med & male natri-
umnivaet hvis det oppstér diffuse og
uklare symptomer hos pasienten.

Hvis man tilfeldigvis oppdager et

lavt natriumnivd uten symptomer
kan man fortsette behandlingen
samtidig som man kontrollerer
naturiumkaonsentrasjonene senere,
Ved symptomgivende hyponatremi
ber legemidlet seponeres. Behand-
lingen i slike tilfeller skiller seg ikke
fra behandlingen av hyponatremi av
annen arsak. Hvis pasienten fortsatt
trenger behandling med at antide-
pressivt legemiddel kan det veere
fornuftig 4 velge et preparat som
ikke pavirker reopptaket av serotonin
i samme grad som SSRI-preparatene
gior, slik som mianserin eller nor-
triptylin.

Referanser;

1. Spigset O, Hedenmalm K. Hypo-
natraemia and the syndrome of
inappropriate antidiuretic hor-
mone secretion (SIADH) induced
by psychotropic drugs. Drug Safe-
ty 1995 12: 209-23,

2, Spigset O, Hedenmalm K. Hypo-
natremia in relation to treatment
with antidepressants: a survey of
reports in the WHO database for
spontaneous reporting of adverse
drug reactions. Pharmacotherapy
1997, 17: 348-52,

Regionale legemiddelinformajonssentre

(RELIS) er et tilbud til helsepersonell og skal
formidle produsentuavhengia legemiddel-
informasjon. RELIS besvarer sparsmdl om
legemidler fra bl a. leger, tannleger og farma-
sguter. Forelapig er det opprettet RELIS i helse-
regionene 2, 3 0g 4 i samarbeid med Renholds-
vis Rikshospitalets apotek, Haukeland syke-
husapotek og Avdeling for legemidler ved
Regionsykehuset i Trondheim. Qvenfor er det
gjengitt et sparsmdl il RELIS som kanskje
kan veere av interesse for Utpostens lesere.
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Arranger:

Kvinneklinikken, Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane,

6800 Farde.

Universitetet i Oslo, Seksjon for allmennmedisin, 0317 Oslo
Fagutvalet i Allment praktiserende lazgers forening og Sogn og
Fiordane Lageforening.

Milgruppe:

Allmenpraktikarar, gynekologar og geriatarar. Eit samhandlings-
kurs for primeer- og spesialisttenesta. Lokale og nasjonale (dr.
Falch, med.avd. Aker, dr. Iversen KK, Haukeand, dr. Sletvold,
ger. RIT) forelesarar.

Eit «sosialt= kurs med festmiddag 20. og have til felles natur-
opplevingar 22, Fjord, fjell og bre. Morsk Bremuseum og Den
norske Bokbyen,

Deltakartal: 35

Godkjenning:

Allmennmedisin: 17 timar som emnekurs i geriatri og gynekolo-
gi til vidareutdanninga og 17 timar som klinisk emnekurs i geri-
atri og gynekologi til enterutdanninga,

Fedselshjelp og kviansjukdemar: 15 timar som valfrin vidare-
og etterutdanningskurs.

Gertatri: 17 timar som valfrin vidare- og etterutdanningskurs.

Kursleiarar: Odd Kvamme og Jostein Tjugum

Pamelding:

Jostein Tjugum, KK, Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane,
6300 Farde. Bankkonto: 0530.89.14129,

Plimeldingsfrist: 15, mai 1998, Kursavgift: 600~

Overnatting:

Pimelding snarast og direkse til:

Mundal Hotel, 5855 Fjerland. TIf: 57 69 31 01, Fax: 57 69 31
79. Einkeli-fdobbeltrom m/frokost (+ middag) kr 500,—/400,-
ikr 770.-/650,-).

Fjeerland Fiordstue Hotell, 5855 Fizrland. TIf.: 57 69 32 (K.
Fax: 57 69 31 61. Einkelt-/dobbeltrom m/frokost

(+ middag) kr 630,—390,— til kr 460.= (kr 810.~/570.— il

kr 640.,~),

Rabatt pi ekstra degn ved begge hotella.

Bayum Camping, 5855 Fjeerland. TIE.: §7 69 32 52

Fax: 57 69 29 57.

Tillegg:

Hugs pdmeldinga til Festmiddag pa Mundal Hotel 20, august ki,
20.00 og natwropplevingar for dei som vil 22. august.
Alternativ I: Fottur Lunde — Fjzrland: 8 timars tur over fjell og
bre, Familietur for dei som er i bra form — ca. 1400 m hagde-
skilnad.

Alternativ I: Bespk Den norsk Bokbyen / wr i Fierlandsomridet.
Alternariv HI: Bessk Den norske Bokbyen + bespk Astruip-
museet Jolster.

Desse pameldingane gierast i lag med pdmelding til kurset!

<

(./' ] - o o
Kvinna i alderdommen - fra 70 ar og oppove;\
Olav Rutle sitt minnesymposium

20.-21. august (og evt. 22 august)
Norsk Bremuseum, 5855 Fjaerland

PROGRAM

20. august

1000 -1010 Opning - velkomen,

1010-1055 Helsa til dei eldre kvinnene i Norge. v/Sletvold,
geriatar

11001120 Eldre kvinnar sin sosiale pettverk — korleis lever
dei? v/lafison, allmenpraktikar.

1125 <1140 Korleis og kva deyr kvinnene av? viSlervold

1145-1210 Drikke og grensaker

12101225 Eldre kvinner i allmenpraksis — kvifor gir dei til
lege? vitNafsson

1230~1315 Urininkontinens hji dei gamle — underspkjing og
behandling hid gynekolog. vwijugum, gynekolog,
ag Viken Sandnes, uroterapeur

1320= 1420 Lunsj

14201445 Hormontilskot — noko for dei gamle? Indikasjonar
~ doseringsformer / -mengder og lengder v/fversen,
gvnekolog

14501505 Hormontilskot i alderdommen = til verdi for cere-
brale funksjonar og kjsnnsliv? v/ Sletvold

15101535 Anestesifoperasjonar hjd gamle. Kva meiner narko-
selegen om farebuing, oppfylgjing og risikoar.

1540 - 1600 Kaffefe

1600~1645 Kva er god kvalites pd medisinsk behandling?
viKvamme, allmenpraktikar

1650-1750 Paneldebatt. Kvaliteten pa helsetenesta for dei
eldre kvinnene, korleis fi han optimal? v/Kvamme,
fversen, Viken Sandnes, Slervold, Larsen, Olafsson.

1750~ 1815 Konkrete forslag til samarbeidfarbeidsdeling mel-
lom primaer- og spesialisthelsetjencesta v/ Kvamme,
fversen, Slervold

2000 Middag / kulturelt samver. Mundal Hotel.

21. august

0830 -0910 Underlivskrefi, Typar - diagnostikk, korleis
behandle og kontrollere dei gamle? vilversen

09150955 Osteoporose hji dei gamle — profylakse og behand-
ling. v/Falch, indremedisinar

1000~ 1015 Hud og slimplager hji dei gamle v/Ladehaug,
gynekolog

1020 - 1050 Drikke og nogo attét

1050~1130 Hormon, hjarta og blodkar i alderdommen v/Falch

1135 - 1205 Framfall, nir og korleis behandle dei gamle?
viLadehaug

1210-1240 Brystkreft — kva med dei eldre som har / har han
sjukdommen? Gynekologen sitt stisted. vifversen

1245-1345 Lunsj

1345 - 1445 Spesialistpanel. Hormon pé godt og vondt for dei
gamle. @konomi og helse. viFalch, fversen, Sletvold

14501520 Kaffe og te

1520 - 1540 Tilvisningsrutinar av eldre kvinner. v/Kvamme

154516035 Prioriteringar og epikrisar, s#zrbehandling av dei
eldre? vwTiugum

1610-1700 Oppsummering. Kven fylgjer opp den gamle kvinna
—nytteverdi av wverrfagleg kurs? v/Kvamee, Tugum

17001900 Besok i Den norske Bokbyen

1930 Eveldsméltid med varme rettar og vitjing av Norsk

Bremuseum.
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DISKUS™ - trygghet
all enkelhet!

Lisa ble tett

under kampen.
| slike situasjoner
er det en fordel at

det er enkelt a
bruke inhalatoren, §°
og at det er lett 4
inhalere gjennom
den, selv om man

er tett.
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DISKUS™ - den ENESTE

inhalatoren for astmamedisin

som har ALLE disse egenskapene:

® En del - opereres med to enkle hindgrep

® Telleverk - viser antall gjenveerende doser

® Smaksstoff - slik at pasienten kjenner medisin

® 60 ngyaktige doser i blistere - slik at dosene
ikke pavirkes av hvilken vei pasienten holder inhalatoren ved fremtrek-
king av dose

® Liten indre motstand!

G’axowe’lcome Glaxo Wellcome AS,

_ : Postboks 4312 Torshov, 0402 Oslo
FOR HELSE OG LIVSKVALITET Telefon: 22 58 20 00 - Telefax: 22 58 2003

C
L]

Ventoling “Glazo Wellcome ™

Adrenergikum.  ATE-nv.: RO3A CO0Z
INHALASJONSPULVER 8.2 mpvdose | Diskus:

Hiar close donehr; Salbutamal sull, seqv. salbutamol.
0.2 my. lactos. g.5. RO3A CO2

Egenskaper: Kiassifiserag: Selekiiv beta;-stimulator,
Virkningsmakamisme: Verker | terapeuliske  doser
hovedsakelip pd betas-resegtorens | bronkizbmusiula-
turen, Virketid: Ved inhalasjon bronkoditaterenda effela
etter {3 minutter, Virkningens varighet minst 4 timer,
Absorpsjon: God  fra  gastromtestinaltractus. Mt
redgerer absorpsjonshastioheten kun | ubstydelig
orad, shik at biotiigjengeligheten av salbutamal e
pdvirkes, Profeinbinding: Lav  proseinbindingsgrad.
mmgm 3-5 timer. Terapeutish sarumkoasentra-
sjon: Ved inhakasgon kan dan bronkodilaterande eMekten
ikke: redateres tH absorbert mengde stoft idet virkningen
inntrer for det er mdbar konsentrasion | Serum,
Mefabolisme: Omdannes delis Gl en inghdiv polar
metabolitt. Uiskilplza: Glennam nyrang Som omdannet
of womdannet salbutamal. 40-60% som ubmdannat
saibutamol, avhengig av administrasjonsmate. Mindre
mengdar ulskifles | Leces.

Indikasjoner: Bronkospasme  ved  bronkeatasioi,
kronigk bronkifl, eméysem og andve lungesykdommer
e bronkokonstriksion er en komplisérende fakkos,
Kontraindikagjoner: Overfolsombet  for  innhalds-
stoblene,

Bividminger:  (verfolsoenhetsreaksponer.  Tremar
Hyperaktivitet hos barn har vart rapponer | sjeldne
tifeller. Forbigdende muskelrampar er rapporisn
meget spddne tilfedler. Polensielt alvarlig hypokaleme
kan forekomme ved behandling med beta;-agoaister.
Okt pulsirekvens sekundan il periler vasodilatasion
kan farekomme. Takykardl Anspenthet og hodepine er
rapportert. brritxsion | munn of svelg kan forekomme
ved inhalasjonsbelandling. Ved inhalasjonsiarapi. lore-
liygesr mutighet for paradaksal bronkaspasme
Forsiktighetsregler: Thyreotoksikose. Hypenensjon og
hjerteinsutfesiens. Dose og doseringshyppaghet bor bare
phoes i samrid med lege. da overdosiring vil kunne vaene
assoseert med bharkningsr, Potensielt ahvodig Fypo-
kalemi kam oppire ved Detas-agonist terap, | hovedsak
etter bruk av forstavervasie. Samtidig behandling med
xantindarivater, steroeder, diuretika og hypoksi kan for-
verre hypokalemsen, 1 shike tiffeller bar serum-kabiugi-
niviet folpes. Batay-agorsier kan indwsers en reversibel
metabolsk forandring, feks. okning | blodsusdeamivi,
Diabetikere kan vare wie av stand Yl 3 kompensene for
denng endringen of  Uhikling &v  Ketoacidose er
rapporten. Semdidig administrasion & kortikosteroider
kan Torverre denne efbeklan. Dersom pasiemen mé oke
foftruked av ,-agonister med ko virketid for 2 komtrol-
lere astmasymiptomens, tyder detie pd en fonverrelse av
sykdommen. Plutsalig og filtagende foevernng av
astasymplomens er patensiglt livstrugnde og man bor
virdere & starte ellar ake  kortikpsterosdterapi
Inhatasjonsaerosol og inhatisionsowver; Hvis effelien
warer mindrg enn 3 Bmer, kontakaes kge.
Graviditet/Amming: Forsiktighet utvises under gravidi-
et og amming. Hvis behandding er nodvendig, md
nytien for monen avveies mot mobg risiko for fosteret
Bhning av fosterets hjertefrekvens er pdviet ved iv.
administrasion av betag-shmulalonr | behandlng ay
prematune rier. Salbutamol wil kuneme hemme lerus-
kontraksponen hos fedende. Denng virkningen kan
opphéves av cxiocin, Da salbutamod sannsynlgis ut-
skilles | morsmelk, bar bruk hos ammends modre bare
skie etter at monens fordel & vurdert | forhold til mulig
rigikg Bor bamet. Det e ikke jend Bvondidt salbutamol i
morsmelk kan ha skadelig efigkt pé mdadte.
Interaksjongr: |kke-kardioselekiive bemablokkire il
redusare eller hlokkers effekten av salbutamal
Dosering: imhatasjonspaiver | Diskes: 0.2-04 myg ved
behow. Ved beuk av ishalasjonspulier bide fra dose-
skiva of Diskus kan det ved anstrengelsesutiast asima
gis 0,2 mg 10-15 minutter far anstrengelse. Ved allergi-
utlast astma kan det gis 0.2 mg 10-15 minutier fer eks-
posision for det aktoelle sllergen. Inhalasjonstekniiden
md kontrolieres (32 Andre oppbysinger)
Overdosaring/Forgitining: En kardioeslaktiv DEtablok-
ket er fnretrukket antidot. Betablokkere ma brukes med
Porsdighet G pasienter som har eller har hatt Bronko-
spasme

Andre opplysninger: fnfilasionsoutver: Administre-
rimgaamdie: Til inhalasion wed hjelp av en Diskhaler elier
en Diskus. Administrasjonsmite: Se pakningsvediagg.
Pakninger og priser: lehalesjpaspuiver: 0.2 mp:
Digkws: ©0 daser kr 103,80, Pris av 6197
Felleskataingtekst av 26,8.97. T 230

Refaranzar:

. A, Malton & al. & caomparison of in vitrg drig delivery

J.g

from two multidose powder inhalation devices, Eur.
Chin. Res, 1905, 7; 177-183
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Returadresse:
RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim
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