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LEDER

Rad respons?

evealderen 1 Oslo indre pst er som § Albania, Kroatia og Georgia.
FEd kilometer unna er den i eliteklassen i verden.
Man skulle tro at da Oslohelsa’ dokumenterte de dramatiske forskjei-
lene i sykelighet og dodelighet mellom de rike og de fattige bydelene,
ville responsen bli ltke dramatisk. Vi hadde sett for oss en full sam-
Sfunnsmedisinsk utrykning. Rod respons, i AMK-terminologien. Vi
hadde ventet et stoynivd pd hoyde med akuttmedisinernes ulende strener,
bldlys og mediaoppsiag. Med all respekt for individrettet akuttmedisinsh innsats —
en tilsvarende mobilisering av Rrefier i en samfunnsmedisinsk krise ville ha et helt
annet potensiale for samiet helsegevinst. Men det har vert illevarsiende sulle.
Huvor er Helsetilsynet, Fylkeslegen og de akademiske samfunnsmedisinske og
sostalmedisinske miljpene?
Som Berit Olsen har pekt pd i en leder i Tidsskrifter’, er det ikke alle systematiske
variasjoner i helsetilstand som er av samme helsepolitiske interesse, Interessen
omfatter bare det som foles wrettferdig, det som er unodvendig og det man eventu-
elt kan giore noe med. Samfunnet har jo som kjent forandret seg, men vi kvier oss
for d forfolge en slik tankerekke for d finne drsaken til stillheten. Vi md allikevel
bekjenne at vi har en indre wro.
Norsk selskap for allmennmedisin sitt seminar «Adyp solidaritet » pd Roros grorde
oss ikke roligere, For d si det som det var: Ledende akadenmiske samfunns- og
sostalmedisinere erklarte her at fattigdom ikke lenger er noe helseproblem § Norge.
Det er mulig at dette ev et utcagn som har mening i den akademiske sfere og som
mdlt etter en slags absolutt standard er korrekt, men for oss som jobber i forctelin-
jen er pdstanden rett og slett ikke gangbar. Verre var allikevel at ingen av dem
grep tak i tallene fra Oslo og stilte sporsmdlet: Hva md gjores?
1 dette nummeret bringer vi tre innlegg med utspring fra NSAMs seminar. Ingen
av dem tar mdl av seg til d svare pd sporsmdlet, men alle kaster lys over det hver pd
sin mate.
Petter Qgar skriver at den samfunnsmedisinske kunnskapen inneholder politisk
sprengstoff. Anne Karin Jenum skriver at ansvaret tilhorer politikerne, og at
Jfolkehelsearbeidet er politikerjobb nummer 1. Bjorgulf Claussen skriver at okende
Jattigdom er politisk viller. De tunge samfunnsmedisinske miljpene er premissleve-
randorer for politikerne, de kan lafte fram og kaste offentlig sokelys pd helseskade-
lige forhold i samfunnet, og de kan styre forskning, progiekter og midler i riktig
retning for d bote pd problemene. Men da md de thke veere vedde for d bii «svidd
pd fingertuppene s, som (Dgar kaller det.
Vi vil utfordre Helsetilsynet, Fylkeslegen i Oslo og de akademiske samfunns-
medisinske miljoene: Hvorfor har de ikke svart med rod respons?

Gunnar Strano

I Hngmn.u' M, Seensvald 1, ed, Oslohelsa, U:[cdﬂin}: 1] |'|,|:'|_'§.|'_"| mihnog sosial ulikher i |J:.'n:|¢|ﬂ1.¢. slo: Ulleval
sykehus, Klinikk for forchyggende medisin, 1997,
1 {lsen B. Helse og ulikhet = er vilr u\h}'ldxtiu] aver? Tidsskr Nor I_-:gu:ﬁ-rr.-n 19498 118: 13,
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risiko
hgyrisikopopulasjon

f

Sosial ulikhet gker i Norge, som i en rekke andre land.
Overraskende store helseforskjeller eksisterer i vart eget
land ved overgangen til r 2000. Gutter som blir fgdt i
indre gst i Oslo har 12 ir kortere forventet levealder enn
dem som blir fadt p& Vinderen (1). Her kan jentene
regne med 4 leve 7 4r lengre enn i en drabantby i Grorud-
dalen. Mens levealderen gker i Oslo vest, er den uendret

i Oslo gst. Det er de store dgdsrsakene, hjertekarsyk-
dommer og kreft som forklarer overdgdeligheten i

Oslo gst (2).




Den kortere levealderen har klar sammenheng med sosiale
forhold som utdanning og inntekt, men har ogsd sammen-
heng med livsstilsfaktorer (3). Analyser av trender 1 dode-
lighet, sosiale indikatorer og livsstilsfaktorer som royking,
overveke og fysisk aktiviter, taler for ar kartografisk frem-
stilling av dedeligheten vil gi ennd storre forskjeller i farge-
intensitet mellom bydelene i de neste 10-r (egne upubl.
data). Nir vel 50 % av 40-Arige menn og ca 65 % av norske
kvinner i en bydel revker, mot ca 25 % i en annen bydel, sier
det mye om livsstilsforskjellenes styrke (egne upubl. data).
Roykerelaterte lungesykdommer spesielt hos

kvinner, som kronisk obstruktiv lunge-

sykdom og kreft, tidlig oppstin
hjertekarsykdom og  diabetes
type II, vil i Oslo kunne bli
noen av fremtidens «pstkant-

sykdommers.

Hvordan

skal vi mete

denne utviklingen?

For i gjere det helt klart,
ansvaret tilherer  politi-
kerne. Folkehelsearbeid er
politikerjobb nr 1 (4).Tiltak for &
begrense levekdrsforskjeller, bar ha farste-

prioriter. Diet blir spennende  falge debatten rundt regje-
ringens Utjamningsmelding (3). Men utfordringen berprer
og burde engasjere flere enn politikere. Som lokal sam-
funnsmedisiner uten tversoverslayfe har jeg imidlertid ikke
etego som gior det naturlig & forskrive konkrete resepter il
i kurere nasjonen Norges ulikhetslidelse, Mange promi-
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nente kolleger underkjenner den da ogsi fortsatt. Andre
undrer seg: Sosial klasse — dimensjonen som forsvant?... (6).

I andre land er det fortsat legitimt for fagfolk ikke bare 4
undre seg, men § utforske sammenhengen mellom sosial
ulikhet og helse. Vire nordiske naboland og Storbritannia
har helt andre tradisjoner for i folge trender for helse- og
levekdrsdata og inkludere den sosiale dimensjon som rele-
vant sterrelse i offentlig helsestatistikk (7,8). Men hos oss sit-
ter noen pd sine kontorer flernt fra felten og grunner pd de
ubehagelige tallene som stadig dukker opp nir de prover d
beskrive virkeligheten gjennom sine mangelfulle statistiske
data. Samtidig blir lokalforvaliningene foret med skriv fra
milje-, kommunal- og sosial- og helsedepartementet om
lokalsamfunnet som den viktigste handlingsarenaen for
barekraftig samfunnsurvikling, vitalisering av demok ratiet
og folkehelsearbeidet. Reseptene er vage og barer mer preg
av gnsketenkning enn kunnskap, enten det gjelder nye
metoder innenfor helsefremmende og forebyggende arbeid,
for urvikling av trygge oppvekstmiljper, befolk ningsmobi-
lisering eller empowermentstrategier. Nasjonale kompet-
ansemiljper synes lite samordnet i sin forskning om helse
og ulikhet — og i sin ridgiving om mulige intervensjons-
strategier.

Hverdagen i primarhelsetjenesten

I geografiske omrider med en levealder i bunnskikeet 1
MNorge bestir hverdagen av hyppige moter med folk som er
tidlig rammet av hjerte-karsykdom og kreft. Vi mister fort-

A —————

s

satt for mange unge pasienter. Vi undrer oss av og til over
om vi gjorde nok for disse. Risikobegrepet fir et annet inn-
hold her enn i et distrikt med en annen statistisk virkelig-
het. Det er ikke subtil risiko vi har i tankene. Men noen av
oss har blitt sensibilisert for 4 se tidlige sykdomstegn, iden-
tifisere heyrisikopasienter og forseke 4 forhindre eller
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utsette videre sykdomsutvikling hos disse. Arbeidet med
slike pasienter og problemstllinger inneholder mange
dilemmaer og representerer spesielle faglige utfordringer.
Medikaliseringens dilemma har vere beskrevet av mange.
Blir vi blendet av relativ risiko uten 4 forholde oss til nek-
tern absolutt risike? Svekker vi folks mestringsevne og
generelle motstandskraft ved 4 fokusere pd marginale risi-
koforhold? Tar vi livslykken fra folk ved stadig & minne
dem om deres ugunstige livssiil eller 4 underkjenne deres
preferanser for det gode liv? Beundrer vi «nisikantencs» fric
livsutfoldelse, men henger selv fast i nevrotisk livsangst i var
«sunneres livssil? Har viidethele taremandar til § behandle
friske folk med medikamenter f. eks mot heyt bloderykk?
Er motforestillingene mindre si lenge det gielder ikke-far-
makologisk behandling? Gir utpreving av medikamentell
behandling mer prestisje i fagmiljoer og samtidig lettere
forskningsfinansiering? Har alle dilemmaene svekket den
faglige troverdigher i vir livsstilseddgivning? Blir pasienter
med komplisert risikoproblematikk en av helsevesenet pari-
akaster? Gir de dermed glipp av adekvat rddgiving utfra
egne forutsetninger?

Min medisinske hverdag giennom 15 dr i Oslo pst har utfor-
dret til samfunnsmedisinsk analyse, og til utvikling av sam-
handlingsmetoder med mange som har trukket dirlige lodd
1 livets lotteri. Owver tid synes dette hos noen i seg selv 4 bli
den enkeltes «<lodd i livets. Men dette gjelder selvsagt ikke
alle som bor 1 Oslo gst. Mange ressurssterke mennesker bor
og arbeider i miljoer og kulwrer der dagligrovking fortsatt
er normen. Der kan bli lite sosial stette 4 hente dersom man
da praver & stumpe ravken, Men hovedutfordringen ligger
hos de mange med multiple risikofaktorer. En del har eta-
blert hjerte-karsykdom cller diabetes, og er derfor ikke
lenger friske risikanter.

Denne artikkelen presenterer den modell jeg i lang tid har
jobbet etter i individuell kontake med heyrisikopasienter
med og uten etablert sykdom,

Arbeidsmodell for helsefremmende

samarbeid med risikopasienter

Kontaktetableringen skjer i en vanlig klinisk konsultasjon.
Utgangspunktet er pasientens problembeskrivelse, som kan
gi indikasjoner om spesielle helsebelastninger eller risiko-
fakrorer av betydning for ndvarende situasjon eller for frem-
tidsutsikter (pasient med kliniske tegn pd hay risiko, pasi-
entgruppe med kjent oversykelighet, eller elementer fra
pasientens livshistorie tyder pd hoy risiko).

Fase I — Legen jobber med trippel agenda
Handlingsrommet for dialogen er viktig ettersom den skal
legge grunnlaget for et helsefremmende samarbeid mel-
lom pasient og lege. Pasientene ma fi oppleve at deres his-
torie og den pvrige informasjonen han eller hun kan gi, er
interessant og viktig for legen, At legen lytter og observe-
rer pasienten aktive i kontakeetableringsfasen, gir legen
meget verdifull tilleggsinformasjon. Utdypende sparsmil
fra legens side gir grunnlag for individualisering av stra-
tegien videre. Journalnotatene kan likevel vere korte og
punktvise.

Trippel agenda:

. Medisinsk rtingnnstikk {=kan dette vere hyputh!,'rm
ose/krefti»)

2. «Orienterende risikovurderings — ngytral, men rele-
vant informasjonsinnhenting om feks roykevaner og
alkoholbruk.

3. «Bamtidig kreativ ressurskartlegging» av pasienten og
dennes nettverk — av betydning for fase Il og 111

Fase II — Etablering av fundament for helse-

fremmende samarbeid — allianse der pasientens

og legens perspektiv er integrert

1. Skape felles forstdelse av ndsituasionen ved akie brak av
metaforer

Pasientens viktige metaforer forspkes fanget opp, kom-

mentert og utdypet. Legens «bilder» kan gi et bidrag il fel-

les forstielse, som svektarm ute av balanses, «tom tanks,

sflawe barteri». Enkle illustrasjoner kan tydelipgjore dyna-

mikken i situasjonen,

2. Prioritere i samarbeid med pasienten — hva er viltigst fors?
Utredning og/eller behandling prioriteres vanligvis forst.
Kortfanetinformasjon eller enkle rdd i en <oversikeligs risi-
kosituasjon, kan vare greit nok, Dersom situasjonen er mer
komplisert, er det sjelden akruele 4 g runge inn med sofis-
tikerte strategier for livsstilsendring i denne fase. Pekefing-
errdd brukes uhyre sjclden, i sifall ved overhengende hel-
sefare og usikkerhet om vedkommende er fullt urinformert
om reell risiko (eks gravid storreyker og indikasjon pd dir-
lig fostertlvekse),

3. Legens strategishe verderinger og mdlsetting pd hort sike

Nir liver oppleves serlig vanskelig eller kaotisk, ma det
vare vikeig at situasjonen snur eller stabiliserer seg raskest
mulig. Jo mer kaotisk pasienten opplever sin situasjonen,
eller jo storre avmakusfalelsen er, jo viktigere synes det 4
vaere 4 jobbe med sortering for 4 gjore livet mer hindrerlig.
Ved sammen 4 ta tak i noe konkret som er relevant og som
pasienten har forutsetninger for & mestre, kan pasicnten av



og tl overraskende fort oppleve at noe konkrer blir lire
bedre. Kognitiv terapi kan gi viktige metodologiske bidrag
I'Il:r.

I krisetider har mange opplevd § mestre mer enn de hadde
trodd pd forhdnd. De klarer  komme i gangigien eller stake
uten ny kurs. Dersom pasienten i utgangspunktet har liten
tro pd egne ressurser, synes det sarlig vikeig ar pasientens
ckstraordinare innsats eller «livskamps blir serr av andre.
Detkan vare nyetig atlegen stiller seg selv, og eventuelt pasi-
enten sporsmilet «[s this a fateful moment? » (Antony Gid-
dens), for 8 la slike helsefremmende krefter i den enkelre £
best mulig vekstvilkdr.

4. Behandling/vilrak i ndsituasjonen

Uansett situasjon vil det vere viktig 4 optimalisere behand-
lingen av pasientens fysiske/psykiske lidelse(r). Dette er ogsd
viktig for at pasienten skal oppleve og bli seg bevisst at noe
konkret er blitt litt bedre, og fi interesse for det videre hel-
sefremmendesamarbeidet. A vurdere underliggende depre-
sjon/angst ved somatiseringstilstander og stadige onsker om
videre somatisk utredning, kan gi positive resultater og der-
med styrke grunnlaget for det videre samarbeidet. Helt sen-
tralt er det & fokusere pd pasientens egne mestringsstrate-
gier. Ogsd mer allmenne helsefremmende forhold kan trek-
kes inn. Kan legen gi «starthjelps, som savlastning» {eks.
sykemelding) eller peke pd muligheter for «pdfylls av energi
eller glede som pasienten ikke har utnytet. Ogsd andre til-
tak kan vare akroelt, kjennskapet til den enkelte og situa-
sjonen er nyttige netkler til kreativitet. Detee gjelder ogsd
legens bevisste leting etter helsefremmende egeninnsats for
i forstarre og rose dette!

Det er viktig med avklaring av rollefordeling bide i starten
og ofte gjentatt — om hva som er legens versus pasientens
ansvar i den videre kontakten. Hver konsultasjon bor i prin-
sippet inneholde diskusjon av pasientens milsetting med
videre behandlingskontake samt eventuelle oppgaver for
perioden fram til neste konsultasjon. Avslutningsvis inngir
en oppsummering med aviale om  milsetting/opp-
gaver/konsultasjonsintervall etc., som skriftliggjores, i det
minste 1 1cgl:n5 jnurna].

Fase III — Nir tiden er inne ..., mer konkret
jobbing med individuell risiko

Thd spc[spckti\.rct for overgang til fase HI er svaert varie-
rende, avhengig av individ og situasjon. Det kan vare i kon-
sultasjon nr 2 hvor prevesvar fra 1. konsultasjon skal gjen-
nomgds, men i mer kompliserte situasjoner forst etter uker
eller mineder. Noen ganger tar det ir for pasienten kan for-
ventes 4 ha forurserninger til § jobbe med lavere prioriterte
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forhold enn & holde hodet sividt over vannet eller overleve
averhoder,

Kriteriet for 4 gd inn i denne fasen er oftest at den tilstand
pasienten kom for har snudd, og at pasienten har fite svar
pi de viktigste sporsmil som bragte henne/ham til legen.
Pasienten ber dessuten ha fitt en viss tro pd cgne krefter ul
& bringe mer samsvar mellom indre preferanser og fakusk

atferd.

Legen opptrer i denne fasen tydeligere enn for som pasien-
tens helsekonsulent — med synkroniserte budskap: Nektern
incividuell risilr.m.'urtlcring av forhold som er reelt pd‘.'irka
bare og som truer pasientens fremtidige helse - og informa-
sjon om mer helsefremmende alternativer. Er det samsvar
mellom pasientens «risikoatferds og vedkommendes indre
logikk eller bevisste preferanser? Er pasienten utfra sine for-
utsetninger «en lykkelig livsnyter=? Eller har pasienten et
anske om endring, men mangler mot og krefter?

Etter drofting av slike sparsmal er det nadvendig 3 avklare
mandat for eventuelt videre helsefremmende samarbeid.
Drersom pasienten ikke er interessert eller ikke kan priori-
tere dette nd, inviteres pasienten il § komme nlbake ul saken
dersom vedkommende senere skulle pnske legen som hel-
sekonsulent. Pasientens valg skal selvsagt respekteres,

Et videre samarbeid ma vansett skje pd pasientens premis-
ser, og justeres i henhold til utviklingen av andre helse- eller
livsproblemer. Momenter i samarbeider 1 denne fasen omea-
les kun punkevis. Teknikker fra kognitiv terapi er nyttige
ogsd 1 denne fasen:

» identifisering av hindre for endring

* milsetting

* ndsplan

* konkrete oppgaver

Diskusjon

Maodellen tydeliggjor at legen kan rilby systemartisk indivi-
dualisert risikorddgiving basert pd kjennskap ul pasienten
og dennes ressurser og relevante forhold i livssituasionen. Et
mandat for eventuelt videre helsefremmende samarbeid
ettersporres. Tidspunktet for fase [11 md imidlertid avpas-
ses i forhold til pasientens totalsituasjon. Fremdriften mé
justeres i henhold til eventuelle endringer i helse- og livssi-
tuasjon. Gjennom skriftlig dokumentasjon i journal om
hovedpunkter, milsetting, oppgaver og resultater, avklares
pastentens og legens roller.

Modellens fase 111 har klare likhetstrekk med Malre-
rud/Hollnagels modell for kartlegging av kvinners helse-
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ressurser (9). Jeg har valgt d tydeliggjore 3 agendaer, hvilket
innebzrer 2 parallelle agendaer i vllegg il rradisjonell diag-
nostikk, ettersom denne kan foregd med liten oppmerk-
somhet pd begge de to andre, Deres modell har ssammen-
fatning» som endepunkt som ikke konkretiseres nermere.
Den modellen som presenteres her, innebarer forst og
fremst en mite 4 konkretisere det videre samarbeid med
pasienten pd i fase IT + [11, etter deressammenfatningspunkt.
Som i fase | kan andre medisinske sporsmil ogsi droftes
parallelt med fase 1T og 11, Samarbeidsdialogene bygger i
stor grad pd kognitiv terapi.

At legen ser pasientens potensialer og formidler at bedring
ogendring vil vaere mulig, men for sin egen del beholder en
ngktern realisme, gier det etter min erfaring mulig 4 hpste
mer gleder enn frustrasjoner ved bruk av modellen. Nér hel-
sefremmende endring i livsstil innereffer, blir bide pasien-
ten og legen ikke sjelden positive overrasker! Nir merkbar
helsefremmende endring ikke inntreffer, er det viktig at
pasicnten bevarer selvrespekten. Dersom legen har koyttet
egne forventninger til pasientens resultater, vil legens skuf-
felse over pasicntens svake resultater lett kunne komme til
uttrykk som uprofesjonell mishilligelse, Milsctningen er at
pasient og lege sammen legger lista pd det for pasienten opti-
male nivd, og at legen inspirerer og utfordrer pasienten uten
i presse, Eller sagt pid en annen médite, at pasienten bliri stand
til & nd sine egne mil. Generelle helsefremmende og selvtil-
litsbyggende strategier brukes ofte for & stryke pasicntens
mestringsevne som ledd i arbeidet med risikoreduksjon.

Drivkraften 1 utviklingen og bruken av modellen har vart
opplevelsen av  pasienters glede over egen mestring = nér
tilstanden de kom for snudde, nir de kom i gang med hel-

sefremmende aktiviteter, nir de klarte & redusere egen
risiko, nir de opplevde at helsa ble bedre. Deres egen hoyst
personlige beskrivelse av endringene i helse og selvbilde gir
frodig farge 6l travle hverdager i praksis. Jeg har mange
spennende kasuistikker pd lager! Matet med disse livskref-
tene 1 en hpynsikopopulasjon har gitt bite lite grann fri-
modighet om at modellen i alle fall ikke legger sten til byr-
den for mennesker som har metten brawere samfunnshak ke
og dratt pd tyngre borer (Peter Hijorts modell) enn de fleste
av 0ss.
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Vi har ikke fartigdom i Norge i dag, sa Per Fugelli pd NSAMs kurs om
sosiale ulikheter og helse, og gikk over ul § fortelle om Nepal. Men kjen-
ner ikke vi ;:r;t]:.ﬁ.l;:.‘n‘n:h' It:j;t:l mange +-:_1t[i_§:1_' E'|:|_'ii|_']1|:|.'r.: [De f:lllij;HTt‘, Jgas-
giengerne, or ikke interessante i denne sammenhengen, men folk i dirlig
betalt arbeid, noen av de !.‘Ln;:'.';lrig 55'h[]1¢-|dn;~ cller arbeidslase, sosialkli-
enter som strever med et ordnet liv, dette er grupper der mange fremstir
som fattige. Vikeigst for oss er de periodevis fattige, grupper som kan vippe

over i ekstrem fattigdom, og som vi kanskje kan hjelpe. Et eksempel:

Neste Pasient .{L'I.l't'.r.lr:ﬂ' alre gm':. Charrine (36, ;.-j}l-jg'; med en datter pd i? mgen
langrarige forhold etterpd. Bor § sin :rf{mﬁa!rl,‘;'rn'_.ﬁren' hus wtenfor byen, haly
Jobb som renholder § kommeanen, 98 000 br i bragrolann, arber ibke mer arbeid
fross mye oftonomiske bekymringer med datter, hus og eget sosiale liv. Hun vir-
ker eldre enn kronologisk alder, ser pusler s, Tendenger ril anspenther, mye
underlrvsbesvar, vekilende .FH‘_‘].-HJIKJ:{"F og tendinitter, mest | ,,gm,u,l,lrri'.l'rr'ng med
J:M'J'f_q'nla'fr:_:_rrr. mien oged ndr h:.rr.l_ﬁir' Iiten ind o _ﬁ::n-f .:J-r;,-ﬁ:;-ﬁ;r,r,

Diet fimmes en offisiell definisjon av fattigdom, nemlig de som har en hus-
holdningsinntekt etter skatt per forbruksenhet! pd under 50 % av medi-
anverdien (1), Grensen var 60500 kr i 1996, litt mindre enn minstepen-
sjonen pd 65 300 kr. De fattige urgjorde 3,1 % av befolkningen 1 1986 og
4,5 % 1 1996, Ugamningsmeldinga deler dem i falgende grupper:

Personer med husholdningsinntckt etter shatt wnder 50% qo medianinr-
sekeent (%) Etter I; 65-8,

1986 1953y
Enslige under 30 ir G690 (20.7) 56 241 (28.6)
Enslige 30-64 dr 8252 (6,4) 25171 (12.8)
Enslige 65 ir og over 8252 (6,4} 4 326 (2,2)

Enslige forsergere med barn 19082 {14.8) 24974 (12D
Par med barn 422491 (32.8) 58 601 (29 8)
Par uten barn 65 dr og over 4513 (3,5) 2163 (1.1}

Andre 19985 (15.5) 24974 ({127
Alle 128935 (100) 196 450 (1000

Tabellen viser at alle grupper unntagen de gamle har skt siste i dr. Hvis
viholder studentene med deres selvvalgre fatigdom utenfor, utgjor de fat-
tige henholdsvis 2,6 % og 3.7 % av befolkningen, eller 108 000 1 1986 og
162 (100 6 dr senere. Antallet fartige studenter pkite med 15 (00 penioden,

altsi lange fra nok til & forklare ekingen blant unge enslige.

Hyvis vier dristige nok til 4 anta ar de fattige utenom studentene soker all-
mennpraktiker tre ganger si hyppig som befolkningen, skulle de urgjore
vel 10 % av pasientene vire. Mange kjenner vi ikke som fartige fordi de
kommer med vanlige tilstander, men mange av dem kjenner vi si alifor
Hﬂhﬂ. De utmnr den ].’:I'.I:‘]L'Iﬂ:t?.'FK“r'l S0 er modsatt av I-nnl-:.a';un_ru-r med
hayt blodeeykk.

Forebyggende tiltak i primerhelsetjenesten

Den tradisjonelle hygienen giclder hele befolknmgen. Den er nd vel eta-
blert, og dermed blir prosjekter stadig viktigere for samfunnsmedisinerne.
Slike prosjekter ber favorisere fattige grupper. for eksempel folk i darlige

Forbruksenheten er | for farste voksen, (05 for de under 16 4¢ agr 0.7 fror andre
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boliger, enslige forsergere, langtidsarheidslose, visse arbei-
dergrupper, visse grupper innvandrere, barna til disse grup-

pene.

Prosjekter med omtanke for fattige kan gielde stottegrup-
per, tiltak blant barn og ungdom, aktivisering av arbeids-
lpse og langtidssykmeldre, kommunale boligtiltak, kultur-
politikk. Jeg synes alle samfunnsmedisinere ber tenke far-
tigdom i alt arbeid.

De fattige i klinisk medisin

Hyvilke sannsynlige patogenetiske faktorer ser vi iallmenn-
medisinsk praksis? Jeg tror mye kan oppsummeres i usik-
kerhet, angst, manglende selvtillit og lav kontroll med egen
situasjon. Dette forer ul lite handlingsrom ved kriser og
pikjenninger, tendenser til anspenthet, kroppslig uro, svik-
tende apenitt og dirlig hvile. Pikjenmingene kan vare akur
sykdom eller sosiale problemer, ofte begge deler, ofte onde
sirkler av akutte smerter, anspenthet og mer smerter.

Jeg tror at det vikugste vi kan gjpre som klinikere er & drive
det som pd fine heter kognitiv terapi (2). Det betyr & hjelpe
pasienten til 4 skjonne mest mulig av sine plager forstands-
messig. Dermed kan detblilertere bide d gjore noe med dem
selv, eventuelt be om adekvat hjelp, og i leve med dem. Det
betyr ogsd 4 unngd utredninger og medisinsk behandling sa
langt det er forsvarlig. Medikalisering er vanligvis det mot-
satte av empowerment.

Dernest md vi av og til anstrenge oss for & yte berettiget sosi-
almedisinsk hjelp, enten det gjelder wrygdekontor, arbeids-
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kontor eller sosialkontor. Viser pasientens lege interesse for
ytelsene tl disse kontorene, ser det ut 4 ske sjansen il & fa
hjelp der.

Fattigdom og sykelighet

Kasuistiske erfaringer fra legekontorene er viktige for 3
erkjenne fattigdom som patogenetisk faktor, men sier ing-
enting om sterrelsen pd denne faktoren, Det finnes en lang
rekke studier av sykelighet blant fattige, men kanskje bare
en ny fra Norge (3). Den viser som ventet en svar oversy-
kelighet blant sosialhjelpklienter. Men er de blire farige
fordi deres helsepotensialer er smi, altsd helserelatert selek-
sjon til fattigdom, eller forirsakes sykeligheten av leveki-
rene til de fattige? For d svare pd det mi vi se pd den vok-
sende litteraturen om sosiale ulikheter i helse.

Dedelighet etter sosial klasse

Dpdelighet er enklest & mile. Jeg studerer nd en kohorte i
Oslo som var 50-69 dr i 1990. Hvis ufaglarte menn hadde en
aldersstandardisert mortaliter pa 1, var den 0.53 for hoyere
mannlige funksjonar, 0,65 for midlere funksjonarer og 0.77
for lavere funksjonzrer, serviceyrker og faglerte arbeidere.
For kvinner var de ulsvarende tallene 0,77 = 0,82 — 0,94, det
siste ikke signifikant forskjellig fra 1.

Dette er omtrent de samme Forskjellene som finnes i Stor-
britannia (4, 5), overraskende nok. Tallene viser tydelig at
temact virt er viktig, ikke fordi mange ufaglerte er fanige,
men fordi de fleste fattige kommer fra dette sosiale laget.

Arsaker til klasseforskjellene

Dette cr mye diskutert (4). De fleste brinske forskere tilleg-
ger materielle rsaksfaktorer storst veke (6). [ Storbritannia
kan det foruatt dreie seg om mangel pd mat og varme.
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Fysiologisk minimumskrav er et vanskelig begrep. Dode-
ligheten i en gruppe oker dramatisk under langt heyere
grenser enn de kjente minsteverdiene for naring og varme.
Antakelig horer ogsd trygghet og selvrespekt med til de fysi-
ologiske behovene. Detillustreres av et markant funn fra de
vestlige landene, nemlig at helseforskjellene mellom klas-
sene er storst i de landene hvor forskjellene mellom klassene
er storst, altsd ikke der hvor underklassen har de darligste
forholdene (6).

Andre forskere mener at mye av forklaringen ligger i
seleksjonsmekanismer (7). Hyis det er slik at unge perso-
ner med godt helsepotensiale suger i det sosiale hierarkiet
og de med dérligere sjanser faller, er det en politisk «hyg-
geligeres forklaring enn drsakshypotesen. Jeg hiper 4
kunne sette tall pa denne faktoren snart. Resultater hittil
tyder pi at sosial mobilitet forklarer 18 % av underdode-
ligheten hos hayere mannlige funksjonxrer og 8% hos mid-
lere funksjonzrer. Seleksyon forklarer lite eller ingenting
hosmenn fra andre lagog hos kvinner. Mer indirekte meto-
der enn mine folkerellingsdara fra 1960t 1990 gir liknende
resultater (6, 7).

Okende fartigdom er politisk villet

De sosiale ulikhetene i helse har kommet pd dagsordenen i
alle vestlige land fordi forskjellene mellom rike og famge
har gkt siden begynnelsen av 80-drene. [ de fleste av dem har
trygdemottakere, arbeidslose og arbeidere med lave lpn-
ninger blitt fattigere, i Storbritannia og USA ogsi deler av
mellomstanden, mens de rike er blitt betydelig rikere (8).

Utjamningsmeldinga kommer til at bare studentenc som
gruppe er blitt fartigere | Norge siden 1990 (1; 84). I denne
meldinga legger Bondevik-regjeringen fram mye interes-
sant stoff som viser en trist utvikling i det velstiende Norge
under Gro Harlem Brundtland. Jeg tror at hun ville blitten
helt dersom den vestlige pkonomien var géin pd baken
omkring 1990, Ni fremstir hun bare som en tragisk gjerrig
statsleder og en velynder for de rike. [ 1997 var inntekten
per furbruksenhet 34 % heyere enn i 1986 for tidelen med
hawest inntekt og 50 % hoyere for den halve prosenten med
aller hoyeste innteke (1; 84). Tilsvarende tall for den farig-
ste tidelen var 5,6 % ndr studentene holdes utenfor og 1 %
hvis studentene regnes med. Gjennomsnittspkingen var

13 %.

Bondeviks skte minstepensjon er bra. De 259.000 minste-
pensjonistene fikk en markant inntektsokning, og bare
34 000 fikk «omdeprs denlille tilleggspensjonen sin til min-
stepensjon (1; 136). Kontantstetten betyr mer penger til

B

potensielt fattige. Derfor er det trist & se at Bondevik ble
vingeklippet av barsen og Norges bank.

Stoffet | Utiamningsmeldinga er likevel ujamt. Innrekt og
skatt er bra behandlet, mens m}'ndighclencs tr].'gd:pu]itikk
er pdfallende vagt gjengitt. Antakelig er ikke bare studen-
tene, men ogsd mange andre som lever av offentlige overfo-
ringer blit fattigere de siste ti drene, Vikugst er nok under-
reguleringen av Folketrygdens grunnbelpp, dvs. at G har
okt mindre enn det allmenne lgnnsniviet, slik at folketryg-
dens yrelser er blitt mindre i forhold uil farngdomsgrensen.

Mange av reformene i Folketrygden er ikke nevar i mel-
dinga. Innstrammingene i uferepensjonen i 1991 farte il en
pking i avslagsprosenten fra § tl 18, Avslagene rammet spe-
siclt harde fattige sokere (9), og familieforserging ble resul-
tatet for 30—40 % erter avslag (10). Antakelig har ogsd reduk-
sjonen i maksimal varighet av overgangsstenad tl enslige
forsergere fra ti til tre dr fort dl fAere fattige madre. Bare
gravferdshjelpen er oke, men den er til gjengjeld blite den
frste behovsprovde vielsen | Folketrygden,

Det har vart lite motstand mot skingen av fattigdommen
de siste 1015 drene. N har nylig en rekke fagforeninger
gittsammen om d forsvare Folketrygden. Kanskje den tause
godkjenningen er slurt?
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- og hva betyr

Av Petter Ogar

P
-
Tittelen er ikke selvvalgt. Den ble Epidemiologisk kortversjon
e . : Nir summen av pikjenninger vi utsettes for overstiger wir
pafort meg av Norsk selskap for all- . g 2 . B
I fysiske, psykiske og/eller sosiale mestringsevne, utlpses reak-
mennmedisin i forbindelse med et kurs sjoner som kan fore til sykdom. Det kan vare alt fra klassiske
_ sykdommer som infeksjoner og akutte psykoser til tlstander
om ulikhet og helse tidligere i dr. som cr langt vanskeligere & forstd. Ulike tidsepoker har ulike
- o . . sykdomsprofiler. Hva er det for eksempel som skaper den store
Spersmalet er uforskammet pretensiost 4 ; ey i : ki)
forekomsten av belastningslidelser og kroniske smerter i dag?
og selvfolgeliz umulig 4 besvare innen- Og hvorfor er de gamle — jeg hadde nar sagt gode — hysteriske
» . nevrosene borge?
for rammen av et normalt kursforedrag
o

eller en Utpostenartikkel. Forste delen

av tittelen er stjilet fra en bok: Why are
some people healthy and others not,
med undertittelen The determinants of
Health of Populations (1). Det dreier
seg altsd om et gruppe- eller popula-
sjonsperspektiv. Jeg skal med utgangs-
punkt i denne boka og noe annen litte-
ratur prove i skissere det bildet som er i
ferd med 4 tre fram om sammenhen-

gene mellom sosiale forhold og helse.

Svarene er innflskte og sikkert mangslungne, men de peker pi
berydningen av samfunnsforholdene i bred forstand slik debl.a.
kommer ol urtrykk i der yire fysiske, kjemiske og biologiske
miljp, ridende makustrukturer, verdioppfatninger og kultu-
relle stromninger. Disse forholdene ikke bare pdvirker urvik-
ling av helse og sykdnllh men er ogsd avgiprende for hva vi defi-
nerer som sykdom, hvordan sykdom yirer seg og for hvordan
vi forholder oss til helseproblemer og sykdom ndr de dukker
opp.

Sammenhengene mellom sosiale forhold og helse er gammele
nytt. Direkte matericll npd med underernering og dirlige
boforhold er klassiske sykdomsdisponerende faktorer. Tuber-

=
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er friske og andre syke

‘dette for helsearbeidere?

kulosens tilbakegang er skolecksempelet i vir vestlige ver-
den. Hele siden de forste dodelighetsdata koyuet nl sosiale
klasser ble registrerti England 1 1911, har man observerten
vedvarende sosial gradient. Men mange funn tyder imid-
lertic pd at det ofte ikke kan vare ren materiell deprivasjon
som ligger al grunn.

Hveordan skal man forklare en 3,5 ganger starre dadelighet
for konrorister av laveste grad i forhold al folk 1 adminis-
trative toppstillinger, og en gradient som tydelig folger sta-
tus og rangorden i departementene? Ingen i disse gruppene
er dirckte materielt depriverte, og det fysiske arbeidsmiljo
er lite risikofylr.

Helsefarlige hierarkier

I en sammenhiknende studie av vesteuropeiske land (2) fant
man at risikoen for sykdom og dod 1 alle land var hoyere i
gruppene med lavest inntekt, kortest utdanning og med
manuelle yrker. De relative ulikhetene mellom wppgrup-
pen og bunngruppen var stprst i Norge og Sverige for syke-
lighet, og bare Frankrike hadde storre forskjeller 1 dodelig-
het.

Viopplever en utvikling i landet med skende skonomiske
og sosiale forskjeller. De rike er blitt rikere uten at andelen
med lavest inntekt har okt Parallelt er det dokumentert
betydelige og okende forskjeller i sykelighet og dadelighet

i Oslo (3), der de lavere sosiale lag kommer dérlig ur. Mile i
forventet levealder ved fodsel er forskiellene mellom de
indre, sstlige og de ytre, vesthge bydelene pé 7,3 dr for menn
og 4,9 ir for kvinner. Forventet levealder for begge kjonn i
indre, astlige deler av Oslo er omtrent pd samme nivd som
Kroatiaog Albania —med forbehold om endringer som falge
av den siste uds kirgshandlinger.

Morge er forbigin og sakker akterut ndr der gjelder leveal-
der sammenlignet med andre land, [ Japan derimot er leve-
alderen nd blant de hgyeste i verden og stadig okende, ul tross
for at landet ligger i verdenstoppen nir det gjelder revking.
Japan skiller seg fra vestlige land 1 kultur, sosial organisasjon,
verdiorientering og livsstil. Et ekstremt lavt forbruk av ani-
malsk fett er en tradisjonell forklaringsfaktor. Mer interes-
sant er det at Japan er det landet som har minst innteksfor-
skjeller, og at dette synes 4 vare klarere knyret il dodelig-
heten enn det absolutte gkonomiske niviiet i lander,

Store inntektsforskjeller i moderne industrisamfunn er ster-
kere assosiert med helsemessige ulikheter enn fartigdom
eller giennomsnittsinnuckr per person.

Flere studier har vist ar forskjellene i sykelighet og dedelig-
het ikke kan forklares ved ulikheter i tradisjonelle risiko-
faktorer som blodtrykk, kolesterol eller royking. Derimaot
erdet studier som indikerer at royking er farligere for men-
nesker i lavere sosiale lag enn i heyere, Forskjellene i syke-



lighet og dedelighet er heller ikke knyreet til spesielle syk-
dommer. Forklaringer mid devfor sokes § en eller fleve faktorer
som Bar en brafeig effekt pd helea, som werrypbfer g glennom
welike sykdommer og som tilsynelatende ev horrelert med hierarky
per se. Det er en rimelig sterk konklusjon, sper du meg, og
den er mitt farste hovedpoeng,

Helsefremmende sosiale nettverk
Grad av sosial kontake er ogsd vist 4 ha en markert effckr pi

helse og sykelighet ved atlite sosial kontakt ferer il gkt syke-
lighet og dodelighet.

En innfallsvinkel er 4 se pd utviklingen 1 forekomsten av en
spesiell sykdom. Meland dreftet i en artikkel i Tidsskrifter
i fjor (4) drsakene ol den store nedgangen 1 koronar dede-
lighet i aldersgruppen under 70 dr de siste 20 drene. Hans
konklusjon er at flere drsaksforhold ligger bak. I tillegg il
redusert forckomst av kjente risikofaktorer og bedret
behandling, er det holdepunkrer for at sosiale forhold spil-
ler en vesentlig rolle. Sasiale strukturendringer som utdan-
ning og endringer i yrkessammensetning kan vere med pi
i forklare den geografiske diffusjonen av endringen i dede-
ligher fra byer og sentrale strak ol distrikiene. En hoved-
konklusjon er at endringene 1 koronar dedelighet ikke kan
forstis uten en bredere referanseramme der generelle hel-
sefaktorer er av betydning. Reikvam supplerer dette bildet
i en fersk redaksjonell leder i Tidsskrifter (5). Han viser at
de veldokumenterte behandlingene med acetylsalicylsyre og
trombolytisk behandling ved akute hjerteinfarkt bare gir
beskjeden dedelighetsreduskjon i et epidemiologisk per-
spektiv, Det er redusert insidens som er den viktigste for-
klaringen pd redusert koronar dedelighet.

Sammenfatningsvis kan det derfor i disse genteknologiske
og behandlingskite tider vanskelig understrekes sterkt nok
pd nytc hvilken avgjerende innflytelse samfunnsforhold isin
alminnelighet har bide pd utviklingen i folkehelsa og hvor-
dan vi forholder oss til ulike helseproblemer og sykdommer.
Og deter etterhvert solid faglig grunnlag for & hevde atsma
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sosiale forskjeller og nltak og forhold som ferer med seg sosi-
ale netrverk bygd pd deltakelse, statte og medansvar, er bra
for folkehelsa.

Arsaksforhold og 4rsaksmekanismer

Kroppens iboende mekanismer

Kunnskapen om de sosiale forhold og biologiske virk-
ningsmekanismer som omsetter disse 1 sykdom, er yrterst
ufullstendig, og det foreligger et stort behov for mer forsk-

ning-

Tre forklaringsfaktorer er vanlige ndr sammenhengene
mellom sosial ulikher og sykdom skal forklares. Den forste
er ar folk i lavere sosiale lag er utsatt for sterre stress, Den
andre er at folk i lavere sosiale lag har mindre evne til 4 mes-
tre stress, {og det kan vare en av drsakene ul at de er sosiale
lavt plassert). Den tredje forklaringsmodellen er ar folk i
lavere sosiale lag har mindre sosial statte og sosiale nettverk
omkring seg til hjelp i stressmestringen. Trolig er alle disse
fakrorene mer eller mindre delaktige,

Med stress forstir jeg en pdkjenning eller et problem indi-
videt utsettes for, og som det ikke er noen automatisk adap-
ty respons pd. Stressets starrelse og karakter sammen med
individets mestringsevne avgjer om det fir negatve eller
positive fplger.

Eksempler pa belastninger som kan forekomme hyppigere
nede i et sosiale hierarki er usikkerher og mindre grad av
kontroll, selvstendighet og mulighet for selvrealisering.
Mindre evne til stressmestring kan skyldes forhold ved per-
sonen, men kan ogsd skyldes mindre reclt handlingsrom.
Mulighetene for onde sirkler er til stede i rikt monn.

Hvordan disse forholdene giennom bevisst og ubevisst opp-
levde psykiske reaksjoner utlaser helse- eller sykdomsef-
fekter i kroppen er lite kjent, men effektene formidles gjen-
nom nervesystemet, detendok rine system og trolig giennom
Immunsystenet. Det sentrale pocnget, somer mitt andre hoved-
poeng, erat kroppen huser egne mekanismer som | betydelig grod
han pdvirke om sykdom shal oppsed eller ikhe, og hvordan iyk-
dommen eil nteikle sep.

Reaksjonene vil vaere avhengige av den yire hendelsen og
personen som utsettes for denne. Bide personens biologiske
og psykologiske forutsetninger, slik disse er er produkr av
arv og tdligere pivirkninger, vil selvsagr pavirke resulta-
ter. De psykologiske mestringsferdigherene mé viere sen-
trale. Dette er jo problemstillinger som psykiatrien alltid
har vart opptatt av, men hvor perspektivet oftest har vart
individer og interpersonelle relasjoner. Sammenhenger
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mellom personlighet og sykdom har i varierende grad vaert
gienstand for oppmerksomhet 1 medisinens historie, jir.
Kretschmers typelere. [ de senere dr er det gjort studier
som antyder at visse personlighetsvariabler bedre kan pre-
dikere dod av kreft og hjerteinfarke enn royking (6), og at
disse personlighetsvariablene kan pdvirkes ved kognitive
atferdsterapeutiske intervensjoner slik at sykdomsrisikoen
reduseres.

Tilstedevarelsen av helse- og sykdomsmodulerende meka-
nismer i kroppen er ikke noe nyte. Det nye er kanskje hvil-
ken potens det er i dem, og i hvilken grad de trigges i nega-
tiv retning av sosial ulikhet. Skjont potensen burde ikke
overraske dersom en trekker parallellene l den velkjente
overhyppigheten av somatisk sykdom ved depresjoner. Pla-
cchocffekien burde opsd vare et deja vu-barende stikkord
som en annen side av den samme fysiologiske og patofysio-
logiske virkeligheten.

Placeboeffekten

Shapire & Shapiro gir 1 boka The Powerful Placebo, From
Ancient Priest to Modern Physician fra 1997 (7) en omfat-
tende gjennomgang av placeboeffekren og dens betydning i
helsetjenesten. Boka er en nidelss evalucring av effektene
av og der vitenskapelige grunnlag for de utallige ulike
behandlingsformer som har vaere benyttet av ulike behand-
lere fra ridenes morgen og fram ul i dag. Konklusjonen er
presist uttryke i avslutningskapitielet :

Psychological factors have always been important in medi-
cine. Until the nuddle of the rwentieth cenvury, treatment
wwis primitive, unseientific, for the most part ineffective, and
aften shocking (to the modern mind) and dangerows. Useful
drugs or procedures appeared infrequently in medical his-
tary, and for thowsands of vears physicians prescribed what
we now know were useless and often dangerous medications.
We know today that the cffectiveness of these procedures and
medications was due to nonspecific factors: the placebo effect.
In fact, the -ﬁfﬁorl}r of medical treatmens, wnrif resently, has
been the history of the placebo effect. Despire the wse of inef-
fective methods, physicians have been respected and honored
because they have been the therapeutic agents for the placebo

effect.

Placebo defineres som en behandling eller behandlings-
komponent som brukes bevisst pd grunnav sin uspesifikke,
psykologiske eller psykofysiologiske terapeuriske effeke,
eller som brukes pd grunn av en antatt spesifikk effekt som
faktisk ikke er tl stede. Placebo brukt som koentroll i forsek
er en substans eller en prosedyre som er uten spesifikk effeke
pé tilstanden som behandles. Placeboeffekten er den uspe-

sifikke psykologiske eller psykofysiologiske terapeutiske
effekren utlsst av en placebo.

Placehoeffekten eraltsi en positiv, terapeutisk variantav de
sammie grunnleggende sykdomsmodulerende  mekanis-
mene.  Men det finnes ogsi en negativ klinisk variant,
noceho-effekten, bla. ble beskrever av Kaada 1 Tidsskriftet
i 1989 (8). Om resultatet blir placebo eller nocebo bestem-
mes i stor grad av hvordan pasienten opplever motet med
helsetjenesten. Det er pifallende hvor ofte man i helsetje-
nesten snakker om placchoeffekeen, og hvor sjelden noce-
boeffekten nevnes. Jeg tror ikke det reflekrerer det virkelige
forhold mellom dem.

Salutogenese

Fra placebobegrepet kan vi gd videre i positiv retning og
stille det salutogentiske sparsmil: Hva pivirker og hvordan
phvirkes individer og individets helse- og sykdomsmaodule-
rende mekanismer i helsefremmende retning? Hvorfor er
de friske friske? Antonovski gir i boka Unraveling the Mys-
tery of Health {9) bidrag til en forstdelse og et begrepsappa-
rat omkring dette. For meg er det en annen, supplerende og
nyttig mdte 4 beskrive den samme virkeligheten pd.

Hva betyr dette for helsearbeidere?

Kroppen huser altsd mekanismer med sterke helse- o syk-
domspivirkende effekrer.

Det store spersmilet er hvordan disse mekanismene kan
phvirkes pd en god mdte. Det handler om alt fra utforming
av gencrelle oppvekst- og livsvilkdr uil hvordan man meter
fru Hansen med fibromyalgien pd kontoret mandag for-
middag.

Konsekvenser for samfunnsmedisinerne:

Skjenn og mot

Samfunnsmedisinerne skal ivareta gruppe- og populasjons-
perspektivet | medisinen, Flere sider ved samfunnsmedisi-
nen er slik at den nadvendigvis ofte vil og mi operere 1 det
politiske grenseland. Samfunnsmedisinen skal bla. fram-



bringe kunnskap om forholdet mellom ulike levekir og
helse og legge denne kunnskapen fram som faglige premis-
ser i beslutningsprosesser, Men avgjorelser som pivirker
levekir handler ofte om fordeling av goder og verdivalg. Det
er politikk.

Videre vil kravet om faglighet i naturvitenskapelig for-
stand ofte vare umulig eller meningslast  oppiylle for sam-
funnsmedisineren. Det er fortidens risikofaktorer vi vet
noe om. Dagens miljofarer som pivirker folks framrids-
helse kan vi ofte ikke ha sikker kunnskap om. Den vitale
samfunnsmedisin mi vige 3 leve med den usikkerhet og
kontrovers som fulger av fore-var-prinsippet. Skjgnnsut-
avelse blir i denne situasjonen et sentralt element og en vik-
tig ferdighet. Men med det blir den politiske grensegangen
ennd vanskeligere for fi skjenner mer og bedre enn paoli-
tikerne.

Dagens hovedbudskap er at det er faglig belegg for 4 hevde
atsmd forskjeller i sosial status og innteke, og at nltak og for-
hold som ferer med seg sosiale nettverk bygd pd stotte, del-
tagelse og medansvar, trivsel og et meningsfullt liv er bra for
folkechelsa, mens det motsatee da ikke er det.

Dersom dette utlegges som et helsemessig argument for
hetydningen av 4 skape levende lokalsamfunn, vil det utlpse
nikkende anerkjennelse i de Heste kretser. Heller ikke vil
det utlase sterke reaksjoner & hevde at de mulige positive
l:nHingcr mellom kultur o helse, som for tiden markeds-
fores med stor tyngde, passer godt inn i dente bildet. Men
dersom en gir videre og hevder at det 1 et folkehelseper-
spektiver grunn ul 4 troat mange smé kulwraktiviteter som
involverer mange, vil vaere viktigere enn i store for en eng-
ere krets, og at det derfor nok skapes mer folkehelse i de
tusen bingolokaler enn pd de fi operascener, begynner tem-
peraturen d stige.

Dersom en tar skritter fullt ut, som Berit Olsen gjorde i en
redaksjonell lederi Tidsskriftet i fjor (10), og hevder det fin-
nes god dokumentasjon for at inntektsutjevning sannsyn-
ligvis er det mest effekrive virkemiddel for § bedre folke-
helsen, mé en forvente 4 bli svidd pd fingertuppene. Thvert-
fall om budskapet loftes ut av Tidsskriftets beskyttende
omslag til en overskrift pd Aftenpostens forsteside — der det

cgentlig vel harer mer hjemme.

Alsd: den samfunnsmedisinske kunnskapen inncholder
politisk sprengstroff. Bli ikke redd av den grunn, men ha
respekr for rollegrensene, Var bevisst pi og xrlig med hen-
syn til hvor kunnskapen slutter og skjennet begynner. Regn
med at ikke alle andre akiorer pd arenaen respekterer de
samme dyder.
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Sammenhengene mellom sosiale forhold og helse utfordrer
ikke bare samfunnsutformingen generelt, men ogsi helse-
tjenesten spesielt. Ved at sd mye av helse og sykelighet avgjo-
res utenfor helsetjenesten, vil en fortsart vekst av helsetje-
nesten pd bekostning av andre gode samfunnsformil £i en
negativ effeke pd folkehelsa, Vi snakker altsd ikke om en
mulig iatrogen effekt av utvidede helsetjenester, men alter-
nativkostnader ved ressursbruk. Jeg har tidligere nevar
Japan og den gunstige utviklingen i levealder der. Japan er
blant de industrialiserte land som bruker minst andel av sitt
BNP tl helsetjenesten. I mite eger fylke kan en se hvordan
samferdsel, kultur og videregiende skoler prioriterings-
messig taper for at en skal beholde en tiltagende dyr syke-
husstrukrur. Jeg tror ikke der er til der beste for folks helse,
men de tror det selv.

Dette handler dels om den klassiske kenflikten mellam
behandling og forebygging, dels om & definere hva det er
rimelig at helsetjensten steller med. | forhold il der siste har
helsearbeidere et betydelig ansvar som behovsdefinere.
Edrucligheten er dessverre ikke pitrengende mer utbredt
blant helsearbeidere enn hos folk flest i disse rettighets- og
markedstider.

Konsekvenser for allmennpraktikerne:
prioritering av behov

Praksicorganisering og ressursbruok

Et grunnleggende sporsmil er om allmennmedisineren
skal ta pi seg et populasjonsansvar som innebarer en for-
sok pad i styre virksomheten 1 samsvar med overordnede
helsepolitiske mdlsettinger og den kunnskap som finnes
om fordeling av sykdom i befolkningen, eller om han/hun
bare skal drive ﬂ.pcn burkk? ]l:j.; mener en bar prove det
forste, og med innferingen av ct listepasientsystem er det
vanskelig & unnskylde seg med at en ikke vet hvem popu-
lasjonen er,

Dieter et veldokumentert og sargelig fakium at deter mang-
lende samsvar mellom fordeling av uhelse og forbruk av hel-
setjenester. Lavere sosiooknomiske grupper har et relative
lavt forbruk i forhold til sykeligheten. Det synes & vere en
rangordning mellom ulike sykdommer og den oppmerk-
somhet de fir fra viir profesjon som bygger pd en heller wil-
som behovsprioritering. Taperne er generelt de lavere sosi-
skonomiske grupper, andre lavmale eller svake grupper
som barn og eldre, mange med kroniske sykdommer og
funksjonshemninger.

Prioriteringskriteriene i norsk medisin er tydeliggjort gjen-
nom Lenningutvalgene og i forslag til ny lov om pasien-
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trettigheter. Alvorlighet, grad av lidelse og effeke av til-
giengelig behandling er farende prioriteringskriterier.

God allmennmedisin bor ta dette il seg. Tkke slik at vi patar
oss en helsefrelserrolle averfor dagens underbrukere, men
slik ar dagens underbrukere i stprre grad reelt fr de samme
muligheter som andre til 4 bruke vire tjenester i samsvar
med sine behov, Det handler bla. om informasjon, ulike ter-
skler vi omgir oss med og lyvdhorhet overfor signaler fra
svake grupper. [ praksis handler det om hvordan vi forval-
ter vir tid og vire ressurser i det daglige arbeider, slik jeg
ogsd har skrevet om i en tidligere artikkel {11).

Lhiagnostikk og behandling

I forhold til den diagnostiske prosess er dagens budskap at
sosialanamnesen mi lpftes fram, Hva er pasientens sosiale
virkelighet, og hvordan oppfatter pasienten egen livssitua-
sjon, helse og framtidsutsikeer? Dette er svart viktig infor-
masjon, ikke bare som grunnlag for en felles kommunika-
sjonsplattform, slik Kierkegaard formaner, men som et ledd
i diagnasukk, risikovurdering og hvilke tiltak eller behand-
ling som vil vare mest adekvat.

Lindtner (12) skrev en arrikkel i Utposten 1 1995, «Livets
teater. Virt bord?», der han drefter disse problemstilling-
ene pd en god mite. Ett av poengene hans er at det ikke
bare handler om i stille de rette sparsmdl. En mi ogsi ha
et visst kjennskap til de sosiale scener som finnes i sam-
funnet, og som viire pasienter spiller sine livsroller pi. Kan-
skje md vi i sterre grad ut av kontorene og ut der dramaet
utspiller seg for 4 kunne 4 tilstrek kelige forutsetninger til
dkunne forsti og dermed hjelpe mange pasienter pi en god
mdte!

Det er ogsd grunn 1l & understreke at folks oppfatning av
egen helse som regel er til 4 stole pd og md tas pd alvor, Pro-
spektive underspkelser blant grupper av eldre i USA (13)
viser markert hpyere dedelighet i gruppen som oppfauer
helsen sin som dérlig enn i gruppen som oppfatter den som
utmerket. Gruppene var for gvrig sammenlignbare med
hensyn til kjente sykdommer og risikofakrorer.

Et annet poeng er at det er for enkelt i sc pi risikoatferd i
et individuelt perspektiv. Den md forstds i en sosial og kul-

turell sammenheng som sosialt formidlede mestringsstrate-
gier. Enslik forstdelse fir konsekvenser for hva som er de
beste virkemidler for & pavirke pasicntens livsstil | gunstig
retning.

Til slutt vil jeg nevne placebo-nocebo-problematikken. Fra
mitt ndvarende stisted som klagemur (Fylkeslege), synes det
klart at helsetjenesten har noe 4 hente her — selv om den gode
lege ogsd skal formidle rimelig grenseseuting og edruelige
forventninger til hva helsetjenesten kan utretce.
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b icesuendiy bea-Siokker som skl brokies rmad o

shiighe! hos pacseier mad benl bronkoepasme i

ot B

anamnesen. Dersom behendiing med Serobde il
adnyies (A Doy 4 bta- agonis]-kompo
rentin, ber Pensidsmessy sheoifienapl oppretthol
e Ved overdnsining kan ypokadominntiens: focsh
ks 0 kelumbsranding bar overvees Adminesing
SonSmle gk 3l det ke borusligrper e readl risko
for peerdosesing av Rulason

Andra opplysninger: inhaioes ved higlp av Disius
Db anendes ved 6t en hondel S 8 sde Sy
e Eri dost kan i inhaleres: B toleerk visr
I marge dosi som of igen | chalaloren
Forskriviingsreget: Batancingen av b sl varg
resthuen vad sykehis eller av spesils! | ngemedsn
erkain, Behardlng av e ber v insiluan
vil Sy eder gy speskais] | ungemedsn
Pakninger og prissr: Diskos: S00100 ug/dose: 60
doser by 453,60, Sob0 doser ke 1 216,50, 50250
pitess: 60 dossr b SITH0, B0 dosr M
1.564,10. 50500 ug'dose: 60 doser i 765,30
e doser b 2.099.20
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Digitalt multimedia
oppslagsverk
beregnet for bruk
i klinisk praksis

NORSK ELEKTRONISK

Legehdndbok

N i ny utgave

Marsk: Elektranisk. Lagehéndbok (NEL) er en
webrbasert medisinsk kunnsknpshase skredder-
syt Foe e froved Klinisk proksis. Den oppdofesss
fartlapende. Innholdet er biide erforings- og
vitenskopshasart. Det letes konfinuerhg eter
vitanskapahy dokumentasion for dea kunaskapen
sam presenteres. WEL o ke en prosedyresom:
ling, o e i liten geod impentiv. Der foglig ko
sensus mangle, blir enigheten pressntert,
Huert temo giennomgés ov bbde en ollmennlage
o en ekspert, Slik ivoratos bide den foglige
korrektharen og alimennlegeperspekfvet.

Vi har fitt sveart positiv respons. Nytten ov §
kunne skrive ut pasientinformesion H pasienten
Utposten ne. 4, 1999 skriver: " Norsk Blaktronisk
Legetdndbok (NEL) fro Norsk Helseinformotikk
gr kommet i favsta versjon (1,/75). Dt ligger
gt omfattends orbeid bak produkiet som med
stor sannsyndighes wil B ef av de fast oppslogs-
verkene pd primesefegakonforet”

pé posienter, F.eks. prevensjonsveiledning,

obortveiledning, rd om kosthold efc.

- Tekst og lay-out pd posientinformasjonen er

blitt mer “posientvennlig”

- Forbedret referansesystem og et eget

oenride for vitenskopelig dokumentasion

« Et betydelig ontall nye bider og illstrosjoner

bla. ra billeddiagnostiske undersekelser

- Videokipp

Vi somarbeider med universitesonsaitle og
NSAM's fogridsoruppes nir vi reknuteser
forfuttese. Dette er med pd & sikes kvelitet og
konBawite i det foglige orbeidet med NEL Det
wil ogsd bidra fil & shyrke NEL som en plattform
for lzering og oppdatering for den enkelte

elmenproktiserends.
Vi samarbeider med Telenor Telehuset om dote-
tekniske lasninger, oppleedng og bokesstatte,

Ta kantakt med oss for yttedigere opphysninger
og eventuell oviels om demanstrosion.

Demoversion ligger ogsd ute pd nettet:
warw.nhi.no
‘ nl
.$I
&

NHI

Narsk Helse Informatikk AS - Teknostallen, Prof. Brochs gt &, 7030 Trondhaim, TH 73 54 03 38, Fax 73 54 03 22, E-post nhi€nhino




Sosial

ulikhet

g1r

uhelse

Dethar ikke vart god wone d snakke om fartige i Norge. Saeial klasse kom-
mer ddrhig fram i u!T::nT]i.g statistikk (1) og velstandsideologien tilslarer
torskjeller. Tidsskriftet har nylig bidrate til & tydeliggjore at det ikke bare
fins fattige, men at forskjellene i helsetilstand mellom ulike sosiale klas-

ser 1 Morge aker (2).

Troen pd markeder som premissleverandor for skonomisk utvikling har
blitr stueren i store deler av norsk polikk, selv om resultatet er pkte inn-
tekestorskjeller. Mye yder pd at de skende inntekesforskjellene i seg selv
skaper uhelse uavhengig av den absolutte materielle standard(3 4). En gitt
If_"\'l:ﬁ“lr“l:lrl:l ‘Y“ES iil k'l.ll'll'l.l." gl UPPI‘EJ\' :il u]“."lﬁ‘.': ah‘-h("ngig ay Hr.:ldi._'n. ay
egalitet i samfunnet. Ba kgrunnen for dette er diskutert, men kan ligge i
individuelle og psykologiske drsaker, som resultat av at den relative byr-
den av savn er mindre i egalitere samfunn. Slike samfunn kan ha heyere
grad av samhold og gi innbyggerne folelsen av d std i en sammenheng. De
psvkososiale belastningene kan tenkes 4 bli relative mindre enn i samfunn

med starre forskjeller.

INSAMs styre syntes tiden var moden for 4 se narmere pd allmennprak-
tikerens kliniske arbeid med sosialt urslitte pasienter. Vignsket med drets
NSAMseminar, Adjp Solidariter, bide 4 by pd :'p:i:lcn'.igl_ogisk oppteg-
ning av et kart og gi mulighet for 4 here hvordan erfarné allmennprakti-
kere beveger seg i dette terrenget, Seminarer ble et av de best besokee
NSAMseminar som er arrangert og samlet ogsd flere nye kolleger i sel
skapet

. Westin 8. Sosial klasse — dimensjonen som forsvant. Tidsskr Nor
Lageforen 1994; 114: 2821-3.

2. Tidsskr Nor Lageforen 1/1998,

3. Wilkinson RG. Unhealthy societies: the afflictions of inequality.
London: Routledge, 1996,

4. Evans, R. G, Barer, M. L., Marmeor, R. T. Why Are Some People
Healthy and Others Not?. Aldine De Gruyter, 1994

Per Stensland

St Vreme flern NSAM



Legevaktsordningen i

LEGEVAKTSORDNINGEN |

NAMDALEN

— status etter 6 maneder

Av Jannike Reymert

I Utposten nr 1/99 skrev vi om den nye lege-
vaktsordningen i Namdalen som nd har veert
utprevd siden 1.2.99. Tilsammen 12 kommuner
med ca 35.000 innbyggere som alle har Namdal
sykehus som lokalsykehus, er tilsluttet prosjek-
tet. Fra kl 23 til k1 08 sitter en primarlege i aktiv
tjeneste pi legevaktsentralen pd Namdal syke-
hus og hindterer alle legevaktshenvendelser i
deltagende kommuner. I tillegg er det fem bak-
vaktsleger (beredskapsvakt) som betjener 2—4
kommuner ved behov for uttrykning om natta,
men de utkalles bare dersom vakthavende lege
pa AMKsentralen mener pasienten trenger
hjemmebesgk eller tilsyn for de eventuelt sendes
til sykehuset. Resten av degnet har kommunene
en legevaktsordning som tidligere der en lege

betjener 1-2 kommuner i aktiv tjeneste.

Prosjekret har vak stor interesse da mange ser muligheren
for en lettere vaktsituasjon for primarlepene. Man hiper
med derte pd bedret rekruttering og skt stabilisering av pri-
marlegene, noe som bl a Helse- og sosialdepartementet sirt
trenger for & kunne innfore fastlegeordningen. De har der-
for gitr inn med 18 millioner kroner i Anansieringssiptie,

Forseket er evaluert etter 3 og 6 mineder av prosjektleder
Per Tvete (initiatviaker til ordningen og kommunelege 1 i
Cwerhalla, en av kommunene som er med i prosjekrer).
Anders Grimsmo (Kommunelege i Surnadal og l.amanu-

ensis 1 anvendt samfunnsmedisin ved NTNU] skal i tillegg
cvaluere prosjektet eksternt, resultater derfra foreligger
ikke enda.

Giennomsnittlig har aktiviteten for legen ved legevakissen-
tralen vare lavere enn antatt med ca, 3 |¢:_;:::|c::nt:1|c ter prr. natt.
Ut fra registreringer av legevaktskontakter for de samme
kommunene far prosjekistart hadde man forventet 5 kon-
sultasjoner og 11 telefonkonsultasjoner pr. natt. (Har befolk-
ningen allerede lzrt seg at de md ringe for k1 23 hvis de vil
ha en legevakwsvardering i hjemmekommunen?). Syke-
pleier pd AMK -sentralen har hindrert ca. 6 henvendelser
pr. natt uten at lege ble involvert, Bakvakt har vaert utkalt
43 ganger pd seks mineder. Ca. 30 % av befolkningen i disse
kommunene bor | Namsos kommune der ogsd sykchuserer
lokalisert, og tallene for henvendelser fra de andre kom-
munene er derfor smd.

Erfaringer fram til nd fra ulike akrorer presenteres neden-
for:

Legene

Evalueringenc lokalt er svart positive fra deltagende leger.
Faglig sett mener man at kvaliteten pd legevakistjenesten
befolkningen tulbyeser like god, kanskje bedre enn ndligere.
De som kontakter legevakea pd nawa mater en viken lege
som raskt tar standpunke til alvorlighetsgraden i telefon-
henvendelsen. Selv om lang reisetid for enkelte er en ulempe
mener legene man ikke har haee tilfeller der pasienten har
hatt didrligere medisinsk rilbud av den grunn.

Legur med -;,!ﬁrh'j; spr.”llr.nm}'u:t:msa:, sp-:s'lt:].t \'ikarlcg::l, hari
enkelte tilfelle skapt kommunikasjonsproblemer i denne
ordningen som jo bl a krever god kommunikasjensevne pr
telefon. En har erfartategenevaluering av sprikkomperanse
for enkelte ikke er ulfredstillende.

Befolkningen og politikerne

Ex :u.':isnpprslng kore etter prosjektstart der en kvinne mdtte
reise 14 mil for & fi legevurdering av sine magesmerter med-
farte stor motstand mot prosjckret @ denne kommunen (se
faksimile). Pga kommunens beliggenhet delte de bakvakt
med en kommune hvis kommunesenter ligger 7 mil nar-
mere sykehuser, noe som bidro til ar befolkningen fule ar
de i praksis var uten lege om natta. Dette har man lpst ved
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Namdalen

i la denne kommunen kun ha egne leger som bakvakts-
leger inntil ev. andre kommuner som geografisk sere ligger
nermere slutter seg til ordningen. Man har dessuten palage
bakvaktslegene i kommuner langt fra sykehuset 4 ha noe
lavere terksel for 4 rykke ut for 4 vurdere pasientene for
de eventuelt skal ha ambulansetransport i flere timer til
sykehuser

Bortsew fra de negative reaksjonene fra befolkningen
og politikere i ovenfor nevnte kommune har det ikke
vart reaksjoner, hverken positive eller negative, i de
andre kommunene. Nir en ser antall henvendelser 1
andre kommuner enn Namsos kan nok dette skyldes
at det har vaere £ legevakishenvendelser i hver kom-
mune, og befolkningen i Namsos kommune har jo
knapt merket forskjell da legevakta jo fremdeles
befinner seg midt i denne kommunen.

Ambulansepersonellet

I prosjektet har man forutsat gkt pasientbehandling av
ambulansepersonell der tilstedevakta pd sykchuset finner
det forsvarlig. Bla. har man planlagt at pasienter med
infarkususpekee brystsmerter uten kompliserende faktorer
skal £ behandling i ambulansen uten at lege er tilstede mens
ambulansepersonellet har lopende radiokontakt med vake-
havende lege pd legevakessentralen. Forutsetningen for
dette var kompetanscheving av ambulansepersonellet noc
som ikke har blitt tilserekkelig fulgt opp fra sykehuscts side.
Mens legene har firt betydelig bedre betalt i denne ord-
ningen (6.500 for spesialister i allemennmedisin/5.400 for
ikke spesialister pr nate samt 2000 som praksiskompensa-
sjon for avspasering dagen etter vake ) har ambulanseperso-
nellet ikke fitt bedre honorering wross skt ansvar 1 jobben.

AMEK-sentralen

Arbeidsbelastningen har okt noe, og det kan se ut som flere
pasienter blir innlagt fra legevakea i steder for § bli sendt
hjem ndr det hersker usikkerher om tilseanden,

Fylkeslegen

Fylkeslegen ser positive pd prosjekrer, men ansker utvidet
registering av legevaktssamarbeidet for & holde seg infor-
mert om ordningen,

NAMDALERN

Prosjektleder

Prosjektleder Per Tvete er svert forngyd med ordningen og

mener man har utvikler gode losninger pa de smi proble-
mene som har oppstitt underveis.

Er problem har vaert at man ikke har lykkes i 4 £4 vl samar-
beid med Riksirygpdeverker op der lokale fylkestrypdekon-
tor om direkteoppgjor. For cksternevalueringen har man
bedt om oversikt over utgifter til legevakusarbeider for og
etter prosjekestare. Forst etter et halvt r med jevnlig hen-
vendelser har RTV applyst at dissse dataene ikke kan hen-
tes ut. Anders Grimsmo som skal foreta den cksterne eva-
lueringa finner dette svart merkelig og frustrerende, Alm-
innelig regnskapsfarsel tilsier av disse opplysningen mi vare
lagrer pd et eller annet vis i rygdetatens arkiver, og der er
vanskelig i forstd at disse ikke kan hentes ut. Dette er jo vik-
tig for & vurdere de gkonomiske konsekvensene av pro-
sjektet. Nir Helse- og Sosialdepartementet har gl inn med
millienbelep for & prave ut ordningen er det pafallende ar
RTYV ikke har vist starre samrbeidsevne enn dette,



UTPOSTPSISYRKIATRI

Erfaringer med poliklinisk
psykiatrisk virksomhet 1 tre
smd utkantkommuner

Gunnar D. Lyngstad,

avdelingsoverlege, voksen-

]'lﬁj.'iiiilt]"ih]-: distriktsavd.

Telemark sentralssjukehus

3710 Skien.

Psykiatriske poliklinikker i offentlig regi, enten som
frittstiende poliklinikker eller som deler av sikalte dis-
triktspsykiatriske sentre, er utbygget i Norge siden
1970-80-tallet pd samme mite som i alle andre vestlige
land. Dette har skjedd parallelt med en omfattende ned-
bygging av plasstallet i de store institusjonene og var til-

dels ment 4 skulle erstatte behandlingen der.

Psykiatriske poliklinikker — fungerer de?
Mytteverdien av denne omstillingen har vart mye diskutert 1 fagmiljs-
enc bide utenlands og her hjemme.

Eksempler fra en gjennomgang av danske og norske legetidsskrifter fra
de senere drene viser dette. Reisby N seiller i 1995 | Ugeskrift for leger
sparsmdler: Distrikespsykiatrien — fungerer den? Og utaler ar det er
vanskelig 4 svare pi om distrikespsykiatrien pd de steder der den fun-
Berer, har L‘ll.'tj'-'.ll;l en kvalitanv furlu::]ring av tilbuder til E'I"t'rl.'ki;ttri:ikt
pasienter. «Det er sdledes for tidligt definitive at erklare distriktspsyki-
atrien for en succes eller en flaskos, sier han.

Miler pd denne problemstillingen blir ofte om antalletinnleggelser i psy-
kiatriske sykehusavdelinger har giw opp eller ned. Jessen-Petersen B,
Vendsborg PBE ™ har positive erfaringer i Kobenhavn: antallet innleg-
gelsesdager er redusert med 60 % euer oppretelse av et distriktspsyki-
atrisk senter. Poliklinisk behandling av i;mg\':arig psvhkotiske pasienter
med ake |'.u:n|k av .‘i.‘ll1‘.||:.'!]'|.‘r, milit&tl:r.‘qal g I::Il,‘.ll)‘f:l;j]icndq_" virksombher har
okt deres stabilitet og redusert behovet for innleggelser.
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Norske erfaringer

Norske kilder er enda mer usikre og med god grunn.
(gar B, Hagen N umaler i 1989 at psykiatrisk poliklinisk
virksomhet trolig er- den dirligst dokumenterte i norsk
helsevesen pi den tiden. Hafstad A™ skriver i 1990 om psy-
kiatriske poliklinikker i stagnasjon og utvikling og etter-
lyser evalueringsrutiner. Heskestad S @ undersokte i 1991
uthyggingen av poliklinikker og bruken av sengeplasser i
psykiatrien i Rogaland og konkluderte med at utbyggingen
verken hadde rekruttert vesentlig flere nye pasienter til inn-
leggelse eller i noen serlig grad hadde makrer 4 forebvgge
innleggelser. Arsaken til dette mente han kunne vareat poli-
klinikker og sengeavdelinger behandlet to forskjellige og
innbyrdes navhengige pasientpopulasjoner.

Heskestads artikkel utleser kommentarer pd lederplass i
Tidsskriftet fra Roness A" som peker pd den betydelige
reduksjon av antall pasicnter i psykiatriske sengeavdelinger
som skjedde 1978-88. Han finner grunn til i sparre om det
polikliniske tilbud virker avlastende pi de psykiatriske insti-
tusjonene i sd stor grad som man hadde forventet. Steen-
felde-Foss OW viser i ensenere kommentar: ogsd pd leder-
plass i Tidsskrift for Den norske lzgeforening, til at poli-
klinikkene ikke har makict  ta over pasienter som er blitt
altfor tidlig utskrevet, og resultatet er blitt residiver og sta-
dige gjeninnleggelser — wsvingdersmekanismers.

Er det virkelig slik?

En shik litterat urgirnnnmgnng mi i en psykiater med mer
enn 20 drs praksis fra offentlige psykiatriske poliklinikker i
Onslo og Telemark til & tenke seg om: hvordan fungerer det
jegdriver med? Myeidisse artiklene stermmer ik ke med min
oppfatning av min daglige gjerning og resultatene av denne.
Trangen ul & se nermere pd dewe har emerhverr bliee
pitrengende, og jeg mente det mdtte varre interessant 4
danne seg et bilde av effekten av viir virksomhet i 3 smi
utkantkommuner i Telemark (Fyresdal, Kviteseid og
Nissedal) ved i sammenligne situasjonen | kommunenc far
psykiatrisk poliklinikk ble etablert og etter en viss tid med
poliklinikk.

Psykiatrisk poliklinikk i 3 utkantkommuner

Siden 1982 har medarbeidere fra Psykiatrisk poliklinikk ved
Telemark sentralsjukehus i tillegg til sin vanlige virksom-
het hatt reisedager ul legesentrenc i fylket og drevet poli-
klinikk for henviste pasienter i linte kontorer pd sentrene.
Som regel har wo og to medarbeidere reist sammen. Fra midt
pd B0-taller har forfatteren pd denne miten sammen med
sosialkonsulent hatt kontordager, ogsd med hjemmebesok
og sykehjemstilsyn etter behov 1 3 kommuner, Fyresdal,

Kviteseid og Nissedal med tilsammen rundt 5 800 innbyg-
gere. Hvert legesenter har slik hatt sin «psykiatridags en
dag hver sjerte uke med legemater, samarbeidsmeater med
avrige helse- og sosialtjenester og konsultasjoner overfor
enkeltpasienter og familier, Legesenteret selv har hare
ansvar for 4 sette opp dagens program, innkalle pasienter

LELL N

Pi grunn av avstandene og mangelen pi dlgjengelige psy-
kiatriressurser forgvriger viganske sikre pd at dette har vaert
omtrent det eneste voksenpsykiatriske tilbuder befolk-
ningen i disse kommunene har hatt i villegg 6l innleggelser
1 Psykiatrisk sykehusavdeling ved sentralsykehuset. Det lig-
ger derfor til rette for 4 foreta en sammenligning av forbruk
av psykiatriske helsetjenester for etableringen av polikli-
nikken i 1982 og 10-12 dr etter.

Sammenligning mellom

3-drsperiodene 1980-82 og 1992-94

I de tre drene 1980, 1981 og 1982 hadde vire 3 kommuner
samlet rundt 5 900 innbyggere. De hadde altsd intet organi-
sert poliklinisk psykiatritilbud slik ati denne 3-drsperioden
kan vi gd ut fra at forbruket av psykiatriske helsetjenester
totalt var felgende:

Labell 1. Ini

i psykiatrisk s

Tvangsinnleggelser Frivillige
Lale §3 5 &
63 [ 22 15
{hrorae 18
reinnleggeleer)

Tabell2. Diagnosefordeling 1980-52

Ikke-psykonske lidelser
23 (36,5%)

Psykoser
40 (63,5%)

Av alle innleggelsenc utgjorde tvangsinnleggelser 44 % og
de frivillig innlagte 56 %. Antall liggedogn fra de 3 kom-
munene i 3-Arsperioden var 2 469, hvilker tilsvarer 39,2 lig-
gedegn pr.innleggelse,

Giéir wi fram til drene 1992, 1993 og 1994 var folketallet i de
tre kommunene sunket med 3,5 % til ca. 5 700. Fast poli-
klinisk psykiatritilbud har vart etablert § bortimor 10 dr
med bespk av p!i}']-[,'i.:] ter og sosialkonsulent rq:gg;lyﬂ:;;g,ig hver



6. uke. I 3-drsperioden betyr dette at 214 pasienter har mot-
tatt poliklinisk behandling og har haw ialt 605 konsultas]
oner tilsvarende 2.8 konsultasjoner pr. pasient i gjennom-
snitt. Det er utfprt 67 reisedager til legesentrene med i gjen-
nomsnitt 9 konsultasjoner pr. reisedag. Diagnoseforde-
lingeni denne populasjonen var 34, (12.8%) psykoser og
231 (87,2%) ikke-psykotiske lidelser, For 3-drsperioden var
forbruket av innleggelser i paykiatrisk sykehusavdeling

som felger:

Tvangsinnleggelser Frivillige
lale §3 §5 §4
35 10 11 34
{hvorar 7
retnlegpelser)

Tabell 4. I}i;lgsm:u.-fnnh'ting 199204

Psykoser [kke-psykotiske lidelser

32 (38%)

23 (42%)

Ved sammenligning av periodene 198082 og 1992-594 tiden
for og cter etablering av psykiatrisk poliklinikk, finner vi
at for de undersekre kommunene har antall innleggelser i
psykiatrisk sykehus gitt ned fra 63 1l 55, en reduksjon pd
13 %. Innleggelser totalt ved sykehuset steg i samme rtids-
rom med 42 %! Psykosenes andel av innleggelsenc er redu-
sert fra 63,5 % til 42 %, og bruk av wvangsinnleggelser har
gl ned fra 44 % «il 38 %,

Beinnleggelser; definert som mer enn en innleggelse i lapet
av kalenderdret, er betydelig redusert fra 18 ul 7 shik at
«svingders-mekanismenes har narmest opphert. Det er
naturlig i se dette i sammenheng med at47 % av deinnlagre
har blitt fulgt opp poliklinisk eter utskrivelse,

Forbruket av liggedagn 1 sykehuset for vire 3 kommuner
er helt det samme i de to 3-drsperiodene (2 469 maot 2 481),
hvilket igjen innebarer at antall liggedogn pr. innleggelse
har gitt opp med 15 % fra 39,21 forste periode til 45,1 i siste.
Detee kan tolkes som uttrykk for at kortvarige, sungdven-
dige» innleggelser er det blitt mindre av; problemene blir
fanget opp pnli.klinisk.'l]?}k ningeniliggedogn pr.innleggelse
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kan videre bety at det enkelte opphold har vart riktigere
indisert, noe som igjen forer til grundigere behandling og
faerre residiver og gieninnleggelser.

Avsluttende kommentarer

Tallene er smi og kommunene er sméd med en stabil befolk-
ningsstruktur og fungerende sosialt nettverk. Likevel fin-
ner jeg det pifallende at de hastede erfaringer 1 store trekk
gir mot de negative meddelelser om poliklinisk psykiatrisk
virksomhet som tildels har florert i vir fagpresse. Hva kan
dette komme av?

Kandet varesienkeltathvisen psykiatrisk poliklinisk virk -
sombhet drives av de samme personer over dr med kontinu-
itet og stabilitet i oppfelging av pasienter, primarhelsctje-
neste og evrige hjelpeapparat, s fir man de enskede resul-
tater og ikke storre belastning pd sykehusene med stor
pdgang og stor sirkulasion? 1 sd fall inncholder denne lille
underspkelsen en stor sannhet med konsekvenser i retning
av yiterligere desentralisering i smé enherer med enda sterre
narhet til pasientene og det lokale hjelpeapparat. A reise ut
og ha sin p-ulilcliuikk pa det sh:dligc Iu:gz:stmc-r bar antage-
lig praktiseres i enda sterre grad enn det skijer i dag.
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Denne artikkelen er tidligere publisert i «Synapse» nr. 1,
1998,



HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

Vanlig og vanlig, frue...

Historier

Kontoret virt — et kommunalt legesenter i en Jfr.-'"{':'
bygd i Sar-MNorge — har siden urtiden vart vel- E'e’!'a‘i:'("'i

signet med wrnuskandidater. De er en uvur-
tltl’“g kilde ul ﬁrru}'clﬂ: av ku:'tnsk:l]:-, reflek-
sjon over vir cgen praksis — og iblant til stor
komikk. Vi steller 53 pent med dem som vi kan,

noen unger forst. Jep kjente jo alle, samtalene
g!fd av seg selv, g det var nok 1.':msk4.'|ig for
ham 4 fi aye [15 noen strukiur 1 anamnese-
opptaket. Vi ok en hri-_‘ﬁng fer han skulle @
ilden i form av en antaw grei firedrskontroll pd
en frisk gutt med ung, ustressct mor. «Fre-

vir egen ilddap som landsbylege fersk fra sykehusturnuser  driks ville vite hvordan han burde begynne, ha et dpnings-
friskt i minne. Distriktsturnus er rett og slett en skummel  sparsmil klart.

opplevelse, vansew hvor morsom og givende og lererik den Du kan jo starte med § sporre om det er noe foreldrene

ogsd kan vare. Forst er det alt det faglige: rare, ubeskrevne  selv har lurt pd, sa jeg.

og potensielt farlige tilstander — for pasientenc eller ensegen  Han sd ikke glad ur.

skjore legeidentitet eller begge deler. S4 skal man forholde Hva pleier de § sparre om da?

ﬁcgti-l stedets seder og skikker,enikke lIbCl'}’dCl:lg u:ﬂurdring - .|‘§'|., helt '-'-'II'I"g'C tiﬂg. Sevn of mat og utslett og lict smdr-
ten tid der leger fortsatt rekrutteres hovedsaklig fra de sosi-  teri. Der er smabarnsforeldre ganske like. Det vanlige er
ale lag der «folkeskikk= er synonymt med «borgerlig dan-  vanligst, sa jeg med min tryggeste og mest erfarne stemme.,

nelses. Sist, men ikke minst, bidrar turnustjenes-
ten til gkt innsike i personlige forutseminger

og begrensninger, Noen kandidater

er for cksempel sjenerte.

Denne historien handler om en
svart flink, men lite sjenert kandi-
dat, «Fredriks, og hans mete med
helsestasjonen.

En obligatorisk del av distrikestur-

nus er helsestasjonen. Farst observe-

rer  kandidaten ht‘]ﬁcﬁluﬁjnnﬁ]cgv:n

(i dette tilfellet meg) en halv dag, si byt-

ter de plass. «Fredrik» gruet, ikke il

selve den somatiske underspkelsen

av barna, men til 4 snakke med

mpdrene. Tkke hadde han

kone og barn, ikke felte han at

han hadde greie pd barn, og han £
likte clﬁrligﬁ ikke ha kontroll. Det hjﬂ] P '
ham lite 4 sc pd mens jeg undersakie

Sd var viigang. Jeg vaglet meg sd usynlig som rid er
i hjernet, moren satt blid og hen-
5|::|1gt i |x|si.:ntstnh~r|, ﬁrq‘ﬁ,ringcn

rotet i bokhylla med alle tegn pd
struttende sunnhet. «Fredriks
lente seg tilkjempet rolig frem
mens han fremforte sin
dpningssparsmil:
— Er det noc du selv har lurt
pd angliende barnet dice?
Liten pause.
= Ja, det var en liten ting jeg tenkre
jeg skulle sporre om. ..ikke noe viktig,
altsi.
- Ja?
— Ja, altsd, vihar lurt piom deter
normalt at guttungen Bir stipikk
hver gang han ser damer med
store pupper !



Delirium

ORD OM ORD

er et latinsk ord som er sammen satt av de = av og fira som betyr fure, spor. Direkte oversatt betyr
altsd delirium avsporing som i denne sammenheng er det samme som akutt forvirring, 4 bli gal.
Adjekrivsformen for gal er delirus. Delirium er en tilstand man ser ved forgiftninger og psykiske
lidelser. Delirium tremens betyr skjelvende (jfr. tremor), akurt forvirring og brukes kun om den til-
stand man ser hos alkoholikere som har hatt noen dagers abstinens etter lengre tids alkoholinntak.
Forkortelsen av delirium er dille og har fitt en noe annen mening idet den beskriver en person som
har unormalt stor interesse for noe.

Galskap

er ikke lenger en akseprert betegnelse i medi-
sinske miljoer, men ordets betydning kan iall-
fall lere oss noe om tidligere tiders tro pd drsa-
ken tl galskap.

Dien oldnorske varianten galdr  betyr troll-
sang og forteller oss at man pd den tid rodde
atden gale var fortrollet og deres tale var trol-
lenes tale, derfor sd uforstielig for andre. En
trodde ogsd at man kunne synge teylleformu-
larer (= & galdre) 1 den hensikt & £i en person
til 4 bli gal.

De som mitte f3 assosiasjoner til Galdhopig-
gen — «kan det tenkes at navnet har noe med
galskap 4 gjere?» — kan ta det helt med ro:
Gald 1 denne sammenhengen betyr «klippe-

vei, steil vei i klippe eller bakkes. (Men det kan jo vere trollene som serget for slike hindringer i
veien, hvem vet?). Galdesand, et parti pd veien mellom Luster og Lom der veien var steil og van-
skelig 4 forsere, har 53 enkelt ag greitt gitt navoet til en av fjelltoppenc som i nar dette steder,og

med det ikk Galdhapiggen sitt navn.

Kilder: Universitetsforlagets store medisinske ordbolk, 1998

Falk og Torp: Etymologisk ordbog. Bjsrn Ringstads forlag, 1994,

Til fons i Jowunheimen. Gyldendal. 1968,
Sverre Kloumann: Moro med ord, Aschehoug, 1999,

Jannike Reymert
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VISCOTEARS®CIBA Vision, Kunstig térevaeske, ATC-nr:S01XA20
@yegel: | g inneholder:Polyacryl syre (Carbopol 940) 2,0 mg,certrimid 0,1 mg,sorbitol, dinatriumedetat,
natriumhydroksid, sterilt vann. Egenskaper:Klassifisering/virkningsmekanisme: Viskes, vandig opplesning
av polyacrylsyre som lar seg administrere som draper. Etter lokal applikasjon sprer den seg raskt over
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medikamentet som instilleres. Dosering: | dripe 3-4 ganger daglig eller oftere om nedvendig. Tuben
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m LYRIKK

Dyrifg

P vei inn i dusjen en onsdagskveld euter «trimmens, fikk jeg telefon fra Utpostens medarbeider
Tone Skjerven. Jeg er uten & vite det blitt utfordret av kollega Geir Kittang til & fore lyrikkstafer-
ten videre. Utpostennummeret hvor dette stir er dessverre ikke kommet ennd, men det er er bare
to dager til deadline for pifelgende nummer. Med vake neste kveld og to dager stappfulle av nme-
avtaler, md avgjerelser tas uten at jeg har fiu forberedt meg som jeg hadde ansket. Men er det ikke

En Lyrisk stafett

{ denne lyriske stafetten vil vf at Rolleger skal dele stemninger, tanker op
assosiasjoner rundt et dikt som har berydd noe for dem, enten i
arbeidet elleri livet ellers. Den som ckriver filr i oppdrag d utfordre en
etterfolger. itk kan mange kolleger fi anledning til d yere seg 1 lyrikk-
spalten. Velkommen og lykke uil! Tone Skjerven - lagleder

slik vi opplever det gang pd gang?
Takk for utfordringen Geir! 0
Jeg velger et bysbarn som er god til & skrive bide romaner og kortere tekster, svaert korte tekster, b

Men en trenger ikke alltid utenomsnakk for 4 fi med seg viktige poeng.

I fare for & bli beskyldt for & vare intern, sender jeg stafettpinnen videre til kollega Tone Serland,
Bergen. Men utover & dele fornavn og hybel tre mineder i studietiden, har vi dessverre ikke hatt
for mye med hverandre i gjore de siste drene.

Hilsen
Tane Hauge



Alle trenger S

=

kalsium og D-vitamin...

-noen mer
enn andre.

oAty Byoager og forebygger

Kalsium
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E DB s P A L EN

Utpostens EDB-spalte med sparsmdl, svar og synspunkrer.
Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvig

TIf. j.: 56140661 TIf.p.: 56141133, Fax: 56150037

E-mail: john leer@isiuib.no

Er du en lurker ?

«En lurker er en som leser e-postlister og nyhetsgrupper, kikker pd web-kameraer
og nettdaghaker, men du skriver ikke.s Slik beskrives lurkerne i Jill Walkers kro-
nikk: «Jeg taster, derfor er jegs (hupefwww studvestwib.ng/19991 8/kronikk. sheml) | siste
utgave av Studvest (hpdwww studvestuibao). Det er vel slik de fleste av ass bruker

neteet for det meste.

Internett er 30 dr i dr. Gisle Hannemyr har «Refleksjoners om dette § Nr 9av PC
Waorld Norge. (hupewww peworldno ). Artikkelen kommer vanligvis pd neter ndr
bladet har vaert til salgs i kiosken noen uker. Internet vokser og vokser og tdler det.
Spidommene om at Internet ville bryre sammen pga den enorme pkningen i bruk
haolder ikke stikk. Uthyggingen av kapasiteten i nettet er faktisk storre enn ekningen
i bruken.

Hvordan stir det il med Helsenett

(hepewww. kith.no/prosickt/utredning_helsenettindex.buml) #

La oss bare hiipe ar helsenentplanene ikke blir kvalt av den ubegripelige oppmerk-
sombheten som blir det gammeldags sentralistiske it-Fornebu-prosjekrer til del!

Hva skjer pd den medisinske it-fronten utover hgsten og vinteren?
Trondheim: 3. seprember—1. oktober: Kurs om Fremtidens elekironiske pasientjour-
nal i allmennpraksis. Et tiltak fra prosjekeet: «HJELP _ Hjelpsomme pasientjourna-

ler i primarhelsetjenestens (hup/www legeforeningen.ne/yf/aplifepikurs.hem).

Tromse: 13.-15. oktober: Norsk Telemed"™ som arrangeres av helseregion 5
Tromsa

(htpewww telemed rito.noBon feranses Telemed 99 index.hml).



EDB-SPALTEN

Trondherm: 12. oktober: Nidaroskongressen: EDB-verksted k1. 08.15-11.00 og 13.30-16.30.

hotpwewow meedisin. ntnw. nodsim QA rOs A TOS KON g resse ' an K sl hrml#Fedhl,

Osle: Dnlf skal behandle «Rapport om Informasjonsteknologiens innflytelse pd den medisinske hver-
dag. Forslag til engasjement og koordinering av arbeider med informasjonsteknologi« utarbeider av
Vegard Hogli og Arnt Ole Ree viren 1999 pd oppdrag fra Sentralstyret i Dnlf.

Tramsa: medio januar 2000: kurs ved Telemedisin i Tromse vedrarende bruk av helsenettevinternett,
Kurset er beregnet pd primarleger tilknytet Nordnorsk helsenetter og de med interesse for 4 koble seg
til helsenetter, men vil ogsd vare dpent for andre,

Kurset vil mest sannsynlig bli arrangert 13.-14. januar 2000

Jeg tror jeg vil kalle dette for Larkespalten heretter?

Askpy den 1. september 1999,
fakn Leer
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Samtidig bruk av warfarin og acetylsalisylsyre

Erik Pomp

Regionalt Legemiddelinformasjonssenter
Helseregion Vest

Haukeland sykehusapotek

Postboks 1

5021 Bergen

Telefon 55 97 53 61

Telefaks 55 29 07 18

Elektronisk post erik.pomp@haukeland.no

Pi bakgrunn av henvendelse fra en tilsynslege
ved et sykehjem, omtaler Regionalt legemiddel-
informasjonssenter i helseregion vest kombinert
bruk av warfarin og acetylsalisylsyre. Grunnet
problemer med i fi stabil antikoagulerende
effekt, blir noen pasienter gitt en fast lav dose
warfarin kombinert med en lav dose acetylsali-
sylsyre isteden for monoterapi. Er det grunnlag
for 4 kalle dette god behandling?

De vanligste indikasjonene for antikoagulasjonsbehandling
med warfarin er koronarsykdom, atrieflimmer, dyp vene-
trombaose, lungeemboli, kunstig hjerteventil, og cerebrovas-
kulzr sykdom (1). For noen av disse indikasjonene er kom-
binasjonsbehandling med bide antikoagulans og acetylsali-
sylsyre bliet utprovd i kontrollerte studier. Emnet omuales
pd grunnlag av cn oversikisartikkel vedrarende kombinert
bruk av acetylsalisylsyre og warfarin (2). supplertmed annen
liveratur.

Primarprofylakse mot iskemisk hjertesykdom

I en drredirig studie om primarprofylakse ved iskemisk
hjertesykdom er antikoagulasjon (warfarin dose titrert pd
INR 1,5 = lav intensitet) kombinert med lavdose acetylsali-
sylsyre (75 mg) blitt sammenlignet med warfarin alene, ace-
tylsalisylsyre alenc og placebo (3). Pasientmaterialet bestod
av 5499 menn, 45-69 ir, selekrert utfra risiko for iskemisk
hjertesykdom fra 61422 kandidater som deltok 1 en scree-
ning. Resultatene tydet pd at warfarin bidro til & redusere
dedeligher, mens acerylsalisylsyre i denne studien kun bidro
til redusert sykelighet. Uten & redusere dedeligheten yier-
ligere reduserte kombinasjonen all iskemisk hjertesykdom
mer enn warfarin og acetylsalisylsyre alene. Kombinasjonen
farteimidlertid til en gk ning i hjernebladinger / dadeligslag.

Sekundzrprofylakse etter hjerteinfarkt

I en kortere studie {median opplalgingstid 14 mineder) med
8803 pasienter har man sammenlignet tre behandlinger etter
giennomgitt hjerteinfarkt: monoterapi med 160 myg acetyl-
salisylsyre, og 1 eller 3 mg warfarin kombinert med 80 mg
acetylsalisylsyre. Endepunktene var nyttinfarke, ikke dode-
lig iskemisk slag, og kardiovaskuler ded. Utpreverne kon-
kluderer med at begge kombinasjonsbehandlingene ikke
hadde noen fordeler fremfor behandling med acetylsalisyl-
syre. Studiedesignet gjor det ikke mulig i vurdere effekren
av acerylsalisylsyre alene (4).

Slagprofylakse ved atrieflimmer

I en studie med 1044 hoyrisikopasienter (nonvalvuler atri-
eflimmer og minst én risikofaktor i tillegg) har man sam-
menlignet behandling med standard dosejustert warfarin
(INR 2,0-3,0) og en fast lav dose warfarin (INR 1,2-1.5)
kombinert med 325 mg acetylsalisylsyre (5). Studien mére
avbrytes grunnet arskillig hoyere insidens av iskemisk slag
og systemiske embolismer i kombinasjonsgruppen. En
senere studie ble ogsd avbrutt grunnet en tendens (ikke sig-
nifikant) til hedre resultat i gruppen med warfarin alene (6).

O
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BOKANMELDELSER

Narrative based medicine

Greenhalgh, Trisha; Hurwitz, Brian:

Dialogue and discourse in clinical practice. 1998,
286s., tab., ill., app.

ISEN 0-7279-1223-2.

London: BMJ Publishing group, 1998, Pris kr 305.-

Trish Greenhalgh og Brian Hurwitz er begge allmenn-
praktikere i London og toneangivende innen evidensbasert
medisin (EBM). TG og BH har redigert 27 medforfarernes
kapitler i denne boken, og fyller med denne boken det huma-
nistiske tomrommet som EBM-kritiske allmennpraktikere
har etterlyst. Narrativene er den arenaen vi allmennprake-
kere mpter pasientene pd og som vi kjenner godt fra den dag-
lige praksis. Derfor er det spesielt gledelig at to av de frem-
ste cksponentene for EBM i allmennpraksis viser beryd-
ningen av narrativene, der hvor EBM kommer til kort.

Boken er delt inn i 6 seksjo-
ner: Introducton, illness sto-
rics, narrative in medicine,
learning and reaching nar-
rative, understanding nar-
rative in health care, broa-
der perspectives on narra-
tive in health care, same et
appendix over nyttig lit-
teratur og indeks. For-
fatterne setter oss inn 1
berydningen av narra-
tivene i en verden hvor
stadig mer skal evi-
denshaseres. 1 det
nest siste kapittelet
aMarrative  based Qﬂ'
medicine in an evidence based world »

forklarer TG hva hun mener EBM er, mot det mange
antar EBM er, og forssker & vise at vi ma ha begge deler.

Denne boken styrker min tro pi at forstielsen av narrati-
vene er det som gier allmennpraksis til en serdeles rik og

utfordrende grein av medisinen.

Atle Klovming

Det ble konkludert med at dosejustert warfarin (INE
2,0-3,0) fortsare anbefales som slagprofylakse hos pasienter
med atrieflimmer,

Kunstig hjerteventil

Det foreligger flere studier vedrarende kombinert bruk av
antikoagulantia o :II’.‘-E[!."IS.‘I'.IIS}'I!'E.}'J’E hios pasienter med
klaffeproteser. To metaanlyser tyder pd at tillegg av aceryl-
salisylsyre til antukoagulasjonsterapi gir en reduksjon av
dpdeligheten og insidensen av systemisk tromboemboli som
oppveier mot bledningskomplikasjonene (2).

Konklusjon

Kombinasjonsterapi av antikoagulans og plateaggrega-
sjonshemmeren acetylsalisylsyre er blitr assosiert med pket
bladningsrisiko. Vi fant ingen indikasjoner der en fast lav
dose av warfarin i kombinasjon med acctylsalisylsyre har
dokumenterte kliniske fordeler. Kombinasjon av acetylsali-
sylsyre og warfarin titrert etter effekt har godt dokumen-
terte fordeler hos pasienter med kunstig hjerteventil, Sam-
menliknet med warfarin alene har kombinasjonsterapi
muligens en beskjeden fordel ved primarprofylakse mot
iskemisk hi:rh:-s}rk dom. Kombi n;ts.iunsl!cr:ipi har inﬂcn

dokumenterte kliniske fordeler fremfor manoterapl ved
ctablertiskemisk hjertesykdom, iskemisk slag, arrieflimmer
of hos bypass-opererte, Det anbefales at dosen acetylsalisyl-
syre begrenses til 100 mg per degn nir det brukes i kombi-
nasjon med warfarin.

Referanser:

l. Hunskir 5, red. Allmennmedisin = Klinisk arbeid 1. utg.
1997 115-118.

2, Loewen P etal. The efficacy and safery of combination war-
tarin and ASA therapy: a systematic review of the liverature
and updare of guidelines. Canadian Journal of Cardiology
1998; 14 (5% 717=206.

3. Meade TW. Thrombosis prevention trial: Randomised trial
of low-intensity oral anticoagulation with warfarin and low-
dose aspirin in the primary prevention of ischaemic heart dis-
case in men at increased risk. Lancer 1998: 351: 23341,

4. Anonym. Randomised double-blind trial of fixed low-dose
warfarin with aspirin after myocarfial infarction (CARS).
Lancer 1997; 350k 389-96.

5. Anonym. Adjusted-dose warfarin versus low-inten sity,
fixed-dose warfarin plus aspirin for high-risk patients with
atrial fbrillation. (SPAF 11T} Lancet 1996; vol 348: 63338,

b. Gullev AL et al. Fixed minidose warfarin and aspirin alone
and in combination vs adjusved-dose warfarin for seroke pre-
vention in atrial Abrillation. Arch Intern Med 1998; 158:
1513-21.



Houw to read a paper

Greenhalgh, Trisha:

The basics of evidence based medicine.

1st ed. 4th impression 1998,

196s., tab., ill., app.

ISBN 0-7279-1139-2.

London: BM] Publishing group, 1998. Pris kr 240.-

Trish Greenhalgh er allmennpraktiker i London og ansvar-
lig for det drlige EBM-verkstedet i London. Boken skiller
sep ut fra andre boker om «Hvordan lese artiklers ved at
den er vel forankret i pedagogikken fra EBM-verkstedene,
Hun velger eksempler som er relevante for allmennpraki-
kere. Boken hyggtr !}i en serie artikler i EMI i « Educaton
and debater spalten,

Allmennpraktikere har behov for enlivslang, selvstyrtutdan-
ning, o denne boken er et utmerket verkrey tl dene. Boken
egner seg for sclvstudium, men starst uthytre vil man ha ved
giennomgang i kollegagrupper, og jeg mener atden kan fun-
gere fint 1 de 2-drige veiledningsgruppene. Boken er mer
logisk ordnet enn Sackett et al. sin lerebok 1 EBM (Evidence-
based medicine. How to practice and teach EBM. Sackett DL,
Richardson WS, Rosenberg W, Haynes RB. Evidence-based
meidicine. How o pr-:u:ri:e and teach EBM. 1. ed.

London: Churchill Livingstone; 1997), ved at kapitlene om
kritisk vurdering av de ulike metodene ikke er oppdelt.

UTPOSTEN

Sjebergvn. 32 - 2050 Jessheim

BOKANMELDELSER

Boken er dele inn i 12
kapitler, og hun har
mange fine cksempler,
Hun begynner med
sparsmiler om hvor-
for lese arnkler i det
hele tat. For i uteve
EBM mi vi lese de el "
rette artiklene og e
endre atferd pd

bakgrunn av god Gmnhulgh
kunnskap- og da

mi vi vite hva

som er god og

dirlig  kunn-

skap. Hun

viser oss de grunn- ‘E“-.fy

leggende trinnene i EBM- hvordan

formulere problemstillinger, hvordan seke etter litteratur,
Dernest tar hun oss gjennom en vandring i betydningen av
ulike metodologiske design, hvordan disse kritisk varderes,
belyser derte med cksempler og til slutt noen foringer pé
hvordan slik kunnskap kan implementeres.

Appendiksene inneholder sjekklister for vurdering av
metodologisk kvaliter, spkefiltre for evidensbasert littera-
tursek, spk for forskere og hvordan beregne numbers-nee-
ded-to-treat.

Giennom denne boken lzre TG oss hvordan man kan vite
hva kan ikke bor lese, og hvordan man ber viere kritisk til
det man leser. Boken er for evrig ogsi anmeldt av Jon Arne

Sareide 1 Tdnlf 1998;17:118.
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Unn deg et eget eksemplar av UTPOSTEN

Det koster kr. 325,~ pr ar!

Jeg onsker 4 abonnere pd UTPOSTEN:
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Reduksjon av:
m anfall eksaserbasjoner

m sykefraveer
m antibiotikaforbruk®

-mer enn et mukolytikum ?

C  Bronkyl “Weifa-

Mﬁm‘hﬁﬁa middel. ; ATCnir.: ROSC BO1
T BR ABLETTER 200 mg: Hver brusetablett innaft. Acetylcystein 200 mg, natiumhydrogenkarbonat, sitronsyra, laktose 250 mg, arcma of elpestoffer q.s. Bringebasr-
E ing: ain kan redusere hyppégheten av eksacerbas|oner ved kronisk bromkitt, og haranliﬁrehg en mumﬁamt eflekt, %h'u_nlngmna—

smak.Egenskaper: Kiassifisaring: Acetylcyst

kanisme: Ennd ikke km det antas at Icystein admnistrert paroralt fungerer som an prakursor tl glutation, som | sin e binder toksiske stoffer | luftvessns, Ab-
sorpsjon: Acelyicysiein e3 raskt, Maks. plasmakonsentrasjon etter 1-2 timer, Indikasjoner: Kronisk bronkitt. Forsokevis ved o fibross. Bivirkninger: Latte gas-
trointestinals ar av forbighende karakter, Dosering: Tas opplast | 12 Elass vann. Kronisk bronkitt: 1 brusetablat 2-3 ar . Cysiisk fibrose; Bam

under 7 dr: 1/2 bnsetablett 2-4 ganger daglig. Over 7 r: 1-2 brusetabletier 2-4 ganger daglig. Pakninger og priser pr. nov. 98: 25 stk kr 71,10, 100 stk. kr 196,70.7: 30,

* Bornan at al, Eur J Respir Dis_, 64, 1983, 405-415 @ Ziment. Biomed & Pharmacother.. 42, 1988, 513-520

Weifa AS - P.b. 9113 Gronland - 0133 Oslo - TH.- 22 86 85 00 Weifa AS
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TORRE QYNE
Mer utbredt enn mange er klar over

Pasienter kan ha folelsen av svie, irritasjon, slorsyn, eller tretthet i gynene uten at objektive funn er klare.
Plagene kan skyldes torre gyne pa grunn av nedsatt tareproduksjon og/eller gal sammensetning av tirevesken.
Arsakene kan vare mange. Det kan skyldes inneklima, medikamenter, sykdommer, alder, kontaktlinsebruk,
langvarig computerarbeid med mere.

Torre gyne kan
Iindres med
et taresubstitutt

0culac® et nytt taresubstitutt

Effektiv behandling av torre gyne

® Inncholder Povidon - et mucomimetikum med egenskaper nar mucin -
pyets smoremiddel

@® Inneholder viktige elektrolytter - Ca*, K*, Na*, Mg* og CI

@ Konserveringsmiddelfrie engangspipetter (20 x0,4ml) eller i konservert
form i 10ml plastflaske

® Selges reseptfritt pa apotek

@ Kan benyttes av kontaktlinsebrukere (engangspipetter)

Dculac® “CIBA Vision™, Kunstig drevaske. ATC-nr: BO1K A
CYEDRAPER 50 mg/mit: 1 mil innsh.: Pavidan S0 my. barsyre, atriumkliond, natriumiakeat, kabumklors, kalsiumidorniddibydrat, magnesium-

khoridheksahydrat, banzalkonklenid 50 miknog, natriuminydroicsid, stait vann, pH ca. T4 Engangspipetter uten konserveringsmicdel.

Egenskapar: HKlagsiisering: Thresubstitutt. Vickningsmekanizme: Pavidon virker fukterds of beskytiende ph oyets homhinne og binde- |BA
hinna. Indikasjoner: Symptormatish behandling av tome ayne. Kontraindikasjoner: Hypersensitivibet for innholdsstofiens. Bivirkninger: ‘

Mindre Fypedge: Syn: Lett forbighande svie elier kiebrig foletse, Sjefdoe (<1/T000): Syn: Initasion eller Mypersensthitetsreaksion, Forsiktig-

hetsregler: Konserverngsmidiet benzalkonkiand kan mistarge myke kontaktinsen, Etter inndrypping bor det defor gi ca. 30 mirutier for F
fontaktinsers seties pd. Graviditet/Amming: Risiko ved bruk urder gravicitet 0g amming vurdores som fiten, da systemisk absorbsion av ! . ’on
povidon fonentes & vasre minimal, interakejoner: Dersom passenton sthr pd annen lokal syelbehanaling samiicky mad Oculac skal det gd J ®
minst § minutber mellom behandiingens, Oculac skal altkd dryppes sist. Dosering: 1 drips | hever ) .
Pakninger ag priser: 10 mil *, 20 x 0,4 ml engangspipeter uten konsarveringsmiddel®, A Novartis Cﬂ'mpaﬂ}'



Okt livskvalitet nar hun
endelig har tid til seg selv"

FPostmenopausale kvinner burde ha muligheten til &4 leve sitt liv uten de plager
som skyldes mangel pa kjennshormoner og med feerrest mulig bivirkninger fra
det behandlingsalternativ som de velger.

Livial® er vevsspesifikk behandling av postmenopausale kvinner

Livial® har god effekt pa klimakterielle plager og urogenital slimhinneatrofi =
Livial® gir mindre bladninger - hele 90% har amenore etter 3 méneder ™
Livial® gir mindre mastalgi og ingen ekt mammografisk tetthet @

Liwvial® har gunstig effekt pa humer og libido

Livial® glker beintetthet | samme grad som estrogen

Sa forewriy praparatormiale og referanser
Kontakt gierne Organan for brosiyre ogielior presentasfon,

00§ RO

R OF i



C Livial® "Organon"

Symtetisk steroid med vievsspesilikk effeki AT e GO3D C05

TARI F!']'I-‘it: Hyver taldee ||||'u'h|||||._-r |ih..|.u| 2.5 |||g_ |.|!;_I.|l|.|,'||1|||-||:.||:|,ilr,:|lI
|'|ir|p|.'=L|-H; r,

1-gl.'l'lﬁ|n'll'll;‘r Klassifiser g vt tisk steroid med s 1, grlapen of
arslirogen effek, ¥ erlilrlgﬂm Fanismec: hmwdangics raskt etter peroral admi
nistrasjon Wl tee akitive metabolitter som binber seg vovespesafikt 1l ostrogen,
pestagen og andn wrer, da-CHH -ribolon o b CiH - vibolon uover
Fﬂn11]~ah|lg watragene eilekter, modorsubstansen og 1M - soneren howved
'H.'lk.l |-IIr ]“'II'LI. b ILI. e ||||- jll.:|l’||ll W I,“I_ ltl:r I |Iu||nq| 1|.|[ ol nlm n Lﬂukl Iu
vagina, benmasse og tempe i cgulerende senira i hjeren, progestogen
ekt pi bryst. Infuserer ikke prolilerasion av erabsmetricr. Har gunstig
effekt pd humor g libido, Cer den Abrinolviske skuviteten, Absorpsjon
Rask ap fullsterdip, Lav plasmakonsentrasjon av tibelon pga, rask metabalise
ring, Plasmakonscntrasponen av M omeren er ogsd svaert Lav. Maksimal
plasmakonsentrasjin av de ovrige halittene nbs etter | — 1,5 time
Protemdambing: 96, 1% ul albumin, Halveringstisl: 68 timer for 3agH
tibuilom ng dh-CHtibolon, Metabolisme: Metaboliseres § bever, Utskillelse:
Hiwvedsakelip via palle og Geces, @ mindre grad via wrin

Indikasjoner: Symptomer pd ostrogenmangel hos postmencpausale kvin-
e Forehygpelse av knokkelmineralap hos postmenopaussle kvinner som or
xpnirll et [osr asteoparoee,

Kontraindikasjoner: Kjente cller mistenkis |'u1r|l1-:||1.1-.'|'u-n:_\l_igq' AT,
Kardia- eller corchrovaskulare forstyreclser som trembollebitt, tromboem
basliske lidelser eller slike tilstander i anarnnesen, Yaginalblodning av ukjem
hrsak, I‘-1'-llr|i!_'l.' levefunkspmdoraverelser. Grasadine.

Bis i.l'lﬂ.llillgl.‘r: H_|.|:||:-i|_.zq' A AL} lln-_q:-mlz.h-: 1.i]:-nnnmlwl.nH-Hm:lnlllg.::-r
eller spotting indtiale. Ovrige: Hadepine, odem. Sjeddme (<17 1000) ;
Crastroinicstinaks .'|'I.1g\r~d|| rier, kvalme, M'I!I,h]l‘-l;r"l.l.'h;l'\l.l;nwl: e SFCH [
Hiid: Kloe, utslen. |.|rr|g1'|ait.1rr: Llnibasl. (-h'rign'. “l‘_\"\-h'k'llnil'i_l\l_. “-E:mkning._
swimmielher, migTene, hirsundsrme.

I nrmkughv’tnn gltr. 0 rl.lﬂ'!li_ B |1|.'n.'|| A gyme l.:.-|-:r'=|:k e B cundersakelue
|1-|rr f\“l'ldi st |h]ul'||1|.ll'|-l sLarter « [N | E'.Jl|£ |:|r AT, |{|h1kr| “E- 11 ay
Ischamallingen bor veies mim |u-|'nru « hass kvinmer som har eller har hatt
leversykedom clier lipil- op lipeproteinforsyrrelser. Behamdlingen bor sepo
Hres 111' t'.'::rl Flﬁ ll’lllﬂ!‘h’u.'nﬂ:-u"lik.r ]il:ll.']u.'l'. vierd :|In|rllla.]|' ||;1.1'r|'||||k_\r:u|\
tester clber pulson. Initiale vaginalldsdninger eller spotting kan skybdes reste-
renade ellek av endogene clier cksagene satropener. |'|-|tH{ning seii ot
ctter tre mincders behandling eller vedvarende bledning krever adekvar
diagnostikk, Preparatet har ingen kontraseptiv effekn.

Graviditet/ Amming: Overpang i placenta: De lrmakologiske effcktens
til tibalon ineikerer ai \1Ih\l.l||q'|l1|:,|1| VT gcl;au,-lu_-lig fiar fosteret. Tibolon or
Vst d g m>1j|1||:-|.1|1lni1:-nm.~tnt|1il|ga-r i dyretorsiak a4 vacre beratogen
kangwer, Tilsulon or kontraimdiser L ved gravidizet. Cr ng i morsmelk:

i bﬁll_-.'ming.'r ||1.1|1g_].-r Tibalan bae ikke bakes ved .unn-il-“__:,

Inh*r:tlﬂinm‘r: Farddi tihobon kan oke den fibrin |_l'l.i-<lu:' aktivitet kan elfek
Len as alilihuﬂu|u|lu forsterkes, SHik effekn har vaert [rds kst ] warfarin,

Dosering: Behanadlingen bar ikke starte vidblipere enn 1 3r et ) 3
2 r i arte tidligere ean 1 r etter menapase,
ﬂ'!‘ﬁﬂl’lﬂn I tablett -:ﬁg]lg kontinue Kovinmer som ghr over [ra ot ostrogenschkyvenapre-

parat anbefales & carie be hull:l]lngl'n elter at progestogenfasen er fullfort,
'1:\1|.1||l-:un|1|'-||r|n!‘ uHul.u wanligvis | Iupu av 1 niker, men best resuliar appnds

Organon as ndr behandbingen Fortsetter i minst 3 manesder,

Postiboks 324 Owerdosering Forgiftning : Symptomer: Overdosering kan foshraake
1372 Askor kvalrne, brekmimger o evit. vaginalblisining hos kvinner.

Teleton 66 76 44 00 ['I-c'|1r|n|"'i|'|_|,l" H:\.rnpl,umand:

Telataks 66 76 44 01 Pakninger og prisce: Kalenderpakning:

WARAN, DFCJEINICEN, N0 sk kr 221,40 1x 28 sk, ke 594,00 (08799

l'l‘: Rymin |M. THE EFFECT OF TIROLONE . GvSECTL ENOOCRINGL 1949%8; 12: 211 M) ﬂ' hl\.ml:m.] ET AL, CLINICAL EXPERIENCE WITH TIROLONE {LIVIALY
OVER B vEARS, MATURITAS PPR5: 20: T1 - 76 (3} Hassiar M, Comisran 5, Narioss-Bods ]« BV ALLA OUELE- BLIND, RAXDOMISED TRIAL COMPARING

TRAE R PELTTS O THREHLONE AND CONTINUOUS COMBINED HURMONE REFLACEMENT THERAFY 1N POSTAMENCPAMITAL WOMEN WITH M NOPVUISSL 5T MPTOMS.

B, | Oosrnr Covsancon, D998 1059041 1[4 Varoms L, CmrnGa [0 A 081 YEAR EVALUATION OF MAMMARY RADIOGRATHIC BENATY (MXIH) cHanGes
WITH DIFFERENT HET & REGEMENS 1N CRMACTIRIC WOMEN, ACTA ChsTET BT GynecoL Scasn 199776 (Surr) Arstract P48.8. [5): Liruses K,
Haess W, Bsrsmaeuser MH ET AL, PREVENTHON OF POSTMENCGEALISAL BONE 1055 LISING TIROLONE Ok CONVENTIONAL FIRORAL OR TRANSDERMAL

HENEMEINE HEPLACEMENT THERAFY WITH 17 BEIA-ESTRADIOL AND UVDROGESTERONE | Bose Mives, Ris 1997, 12:806. 12





