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LEDER n

«Unger? Aldri i livet! »

eg wdr regelmessig til frisor. (Det er dyrt, men nodvendig for d opprettholde en viss
balanse mellom speilbilde og selvbilde.) Pd den mdten slipper jeg d kjope ukeblader.
Jeg er svaert glad i d lese ukeblader. Under en av mine frisorseanser kom jeg over en
reportasie om ungdom og abort . Overskriften var « Mamma pd prave » eller noe sdnt.

Ungdom interesserer meg. Jeg har tre tendringsjenter i mitt eget hus, dessuten en gan-
ske stor og mangslungen pasientgruppe under tyve. Mest jenter. Det handler mye om
hormoner til hverdags og fest, hormoner og forventninger. Jeg liker ikke aborter, men
har ikke noe prinsippielt abortstandpunkt (annet enn at jeg er prinsippiclt mot abort-
debatter). A hjelpe kvinner som av ulike grunner ikke kan eller vil gjennomfore et svang-
ersfap er en del av jobben. Sdnn mi det bli.

I reportasjen « Mamma pd prove » var det bilde av noen jenter, 9.-klassinger. De sto med hver

sin baby 1 armene og smilte til fotografen. Litt flaue, litt stolte. Ved narmere studie av fotografiet
kunne man se at babyene var av plast. En voksen dame som var prosjektleder — for dette var et pro-
sjekt — fortalte at de provde ut en metode for d forebygge abort hentet fra USA. Jenter i passende alder
(14=15 dr) fir ansvar for hver sin dukke, en surrogatbaby, 24 timer { dognet over et visst tidsrom.
Dukkene er programmert med de samme grunnleggende behovene som de dukkene Virherrve deler ut:
mat, stell, trost og oppmerksombhet. De melder fra ved d skrike vedvarende og hoyt med jevne mellom-
rom og er i det hele tart omtrent like sjarmerende som de ekle «datadyrene » (unnfanget av det japan-
ske gigantselskapet Nintendo) som terroviserte barnefamilier og deres omgivelser for et par dr siden.

Jentene i bladet hadde ekt mamma i tre dogn og samvittighetsfullt fort logg over strabasene for de ble
avbildet ved tilbakelevering av «barnet» til skolen. « Det var ganske goy i begynnelsen, men sd ble det
helt grusome » sier Lena (15). «Jeg hadde aldri trodd at det skulle veere sd slitsomt » stemmer Christine
(15) 1. En-null til prosjekter.

Dette er ingen lek. Det er bokstavelig talt dodsens alvor pd hoyt nivd. Det handler om reproduksjon
og yngeipleie, artens overlevelse. Gjennom kiassisk atferdsterapi — eller avskyterapi — skal unge hvin-
ner 1 det rike Norge leres at unger er noe dritt. 1 dette lille landet der man md importere arbeidskraft,
forstegangsfodende blir stadig cldre og sedkvaliteten gdr til helvete skal potensielle mammaer minnes
pd at ordet «mor» i alle fall ikke har noe med «moro» d gjore. Hva er det man tror man forhindrer
her? Upnskede svangershap?

Prosjektet som ble presentert i wkebladet er en spissformulering av det offisielle starsautoriserte budsha-
pet som hamres inn blant annet av helsestasjoner og sholehelietjeneste. Etter hvert er det blitt stue-rent
og neermest litt pikant for middelaldrende helseopplysere d reklamere for seksuclle aktiviteter (wsex er jo
g0y da dere», he he). Men etter den sote klpe kommer den sure svie: HIV, chlamydia — og barn!

Da min datter gikk i 6. klasse — toly dr gammel — skrev hun en stil som het «Meg selv om ti dr».

Tolv pluss ti er toogtyve. «Eg bur i London og gdr pd journalistskule. Det er moro, men eg har det
veldig travelt. Eg bur her aleine med sonen min. Han er ein veldig god gutt pd to dv. Me har det moro
saman. » Og sd videre.

Tenk om vi — helsearkitektene, de gode hjelperne — heller hadde laget en kampange for d stimulere

ungdom til d ta de lykkelige konsekvensene av sine seksuelle aktiviteter, Fi barn tidlig! Fd mange
barn!

Eliabeth Stwensen
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Her, no

Marit Eikemo er frilansjournalist. 1 1999 ga Der norske
Samlaget ut boka «Her, now som inneheld Marit Eikemo
sine skildringar av 19 mate med ungdommar, dei Heste fra
Vestlander. Boka er illustrert med svart-kvitt fotograh
tekne av fotografane Eirik Brekke og Oddleiv Apneseth.
«Her, nox er ei sjeldent god bok. Tekstene er sjplvsikre,
siplvkritiske, skjelvande, stolte og sre — og heile tida pd
ungdommane sine cigne premiss. Forograha er unike. Det
kjem s4 ner, sd nxer, men blir aldri utleverande. Boka er og
vrldig morosam utan 3 bli moteprega ironisk. Eg har testa
henne ut pd mine cigne (kritiske) tendringar, og dei er
samde med mor si for ein gongs skuld,

Eg las eit interviu med Marit Eikemo 1 samband med ut-
gievinga av boka. Ho sa noko slike som ar «ungdom blir
ofte sett inn i eit trendbilete som dei knapt kjenner seg attis.
et ho har greid giennom sine skildringar av vanleg norsk
ungdom er & syne kor forskjellige dei (sjalvsagt!) er. Me
mpter industriarbeidaren Jonny som ser optimistisk pa 40
arbeidsir pd samme bedrift, lengtande ungjenter som dray-
mer om finare gutar og betre diskotek enn 1 heimbygda,
byguten Kim som teikner, roykjer has) og er prinsippiclt
Oppratt av  préve ut grenser,

Utposten vil takke Marit Eikemo og Eirik Brekke (som har
teke fotografia som me har nytta her) forat me Firrykke eit
utdrag frd «Her, no». Me vil og takke Det norske Samlaget
for ubyrikratisk velvilie. Til giengjeld vil me oppmode alle
som kjem i kontakt med unge menneske i arbeider sit eller
som er opptekne av korleis ungdom har der eller som rett og
slert likar gode tekster og fine bilete: Kjop boka (og gje
henne i give til neste konfirmant i familien...)

Elisabeth Swensen

Livet er

Den storste aktiviteten i Alvik er tungtrafikken som
dundrar forbi. Bilar pd veg ol ein annan stad enn Alvik.
Like for sentrum stir eit skilt som viser kilometeravstan-
den til Oslo, Kvanndal og Granvin, Keyr berre vidare,
scier skiltet. Men dersom ein likevel stoppar ein sein
ettermiddag, blir ein mpt av den einaste gjesten pd den
cinaste kafeen. Han ser pd deg og sper: « Kven er du?»

Diet er ingen som ventar at nokon skal stoppe 1 Alvik.
Berre dei som er fpdde her mi opphalde seg pd staden fri
ei tid til ei anna. Fri barndom tl vaksen, Til dei er gamle
nok nl d velje sjolv.

— Nir eg blir vaksen, vil cg bu pid Voss eller 1 Stavanger.
Kanskje Bergen, eller kanskje Oslo... Nei forreseen,
ikkje Oslo, der ville eg falt meg som ein bondeknel, seier
Kari Helen. Ho tar seg i det og blir brydd.

Det er ikkje sd verst her heller, i folgje femtendringane.
Pi skulen er det ingen som blir mobba, det er tryge og
godt, seier dei. Det er trygt og godt. Og kaldu. Dei sitog
hakkar tenner pé ein benk i eiv skur, klynger seg saman
og knepper jakkene vew rundt seg. Om nokre dr skal dei
gjere noko anna. | mellomtida sit dei pd denne benken i
dette skuret og ventar pd at tida skal gd. Dei ventar pd be-

tre tider. Dei ventar pd sommaren dd det ikkje lenger er
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sid kaldy, dei ventar pi den dagen dei skal £ seg ein kijzraste
—og pd den dagen dei skal reise frd fucking Alvik. Men kva
med nof Kva med denne tida som er no?

— Skal de vere med oss !1.’1 u-klubben? spwar a'i'-Shi]d. Anna-
kvar fredag er det ungdomsklubb i Alvik. Alle skal dit. As-
hild Og, men ho er noko br}'dd:

— De vil ikkje tru ar det er eir diskorek, Dt er berre nokre
lyspacrer som heng der og blenker, seier ha.

[ Pystese har dei skikkeleg diskotek. 1 Alvik er det berre
nokre lyspaerer, og tre foreldre som sit vakt ved inngangen
og slepper inn ungar heilt ned 1 tolvirsalderen.

— Kor kjeke er det & gi pa diskotek med tolviringar, seicr
Ashild.

— Eg skal snart flyeee til Fyksesund. Der er det kjedelig, seier
Sara.

Alvik er bra, Fyksesund er drit. Det er alluid nokeo som er
verre. Liksom det alltid er noko som er «in» og noko anna
SOIM eF «Uts.

- Skal du ikkje :i|'.u::1-.' Cher-songen, « Believes?
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nnan stad

- Den er ut no, altfor gammal, seier D] Cato bestemt. I sta-
den spelar han temasongen ul Ally McBeal, og fir danse-
polvet til 4 koke: «[ know something about loves, syng de
og dansar seg sveitte i ei lang, lang rekke. Ein underleg
dans. Er det Alvik-dansen?

— Nei, deter reinlender,

Iselin og Anita og Ashild og dei gir kvilelaust inn og ut. Dei
dansar eit par dansar og si er det rer ut igjen. Nir dei for
ein gongs skuld fir vere innomhus, gar dei likevel ut. Dei
set seg beint ned i sneen og ventar pd noko ubestemmeleg,
noko som plutseleg kan dukke opp og snu alt pd hovadet,
~ Det stod i lokalavisa at Alvik er ein dod plass, seier Iselin
Lart.

— Deter ikkje sant, seier dei andre 1 protest. Det var Magnus
som sa det, at Alvik var ein ded plass. Magnus, som fytta hit
frd Os for halvanna ir sidan med skateboard-interessene
sine og bukser langt nede pd knea. Magnus som bur pi Fli-
ten, telngl frd alle dei andre. Altfor Iangr_ unna tl at nokon
besaker han. Sjelv er han sjeldan i Alvik om kveldane. Det



HER, NO

gir ikkje buss, og han er for ung tl i keyre moped. Han
reiser heller til Odda eller Os enn § gd pd u-klubb | Alvik,
Skulekameratane har vore lite sure pd han for oppslaget i
lokalavisa, men Magnus held pd sitt. Han har trass alt sett
noko som er stgrre. Han har budd i Os.

Kea er det som er s gale med Aleik?
— Kva faen trur du? seier Magnus.
Dt er handarbeidstime pd skulen og han sit over veven.
Kor ville du elles budd?
— Veeit da faen, vekk herifrd... Vil de vere med meg heim,
forresten? Vi bur langt faen inni skogen heilt dleine @ eit
jevlig svaert hus. Bli med meg heim og fi ein kopp kaffi!
Det er ei perle av ein plass, seier han entusiastisk og toffare
enn toget. Toffe gutar vever ikkje. Denne meingslause ak-
tiviteten som elevar til alle tider md lere seg, Jarle og Daniel
kan godt leve med lint veving dersom dei fir spele knallhard
techno i timen. Det er ikkje godt nok for Magnus.
= Md vi veve di? seier han oppgit tl lzrarinna.

Irene Tveiten og Cato har tatt til & halde kvarandre i hen-
dene i lopetav eit dogn. Dievskjedde i g, detveitalle, Irene
hadde hjelpt Cato d vaske mopeden hans som vanleg, di det
plutseleg skjedde. Over den skinnande reine mopeden
hadde dei kyssa kvarandre. Dd var det gjort

— Vi har venta pd det lenge, seier dei andre.

- Har han sett rommet ditt, Irene?

— Nei, kviskrar Irene og ser ned. Den vesle handa hennar i
hans, si rykane fersk er kjarleiken at han ikkje eingong har
sett rommet hennar.

Pi ecit anna rom er det andre gutar som blir diskutert.
Heime hos Kari Helen — med Prodigy som vitne pd veggen.
~ He har utruleg spesielel musikksmak, forklarer Guro,
Det giekk ikkje s bra med romansane deira frd nabobygda,
Han som Gurolikte, likte ikkje Guro og han som hikre Kari
Helen, var ikkje bra nok for Kari Helen.

— Eg vrur alle gutane derifrd har hamna i erketrommelen,
si smd er dei, seier Guro.

— et er du som er hag, seier Kari Helen,

= Det kan vel ikkje eg noko for, seier Guro.

— Er det ikkje sd lett d finne nokon i Alvik?

— Hmm. Det er mange fine gutar her &g, altsi, men alle fir
vite det dersom du er forelska i nokon. Eg var lenge forelska
iein gut, men d4 eg skreiv det i skuledagboka mi, fekk heile
skulen pluteleg vite det, seier Guro.

— Bei bles aldr de to?

= Nei, han likte ikkje meg.

Snart er det kveld. Alvik sine 14-, 15- og 16-dringar skal
trekke opp til skuret pd skuleplassen og sette seg pd benken
der. Berre Magnus vil helst til Odda eller Os. Kanskje kor
som helst, eigentleg. Berre det ikkje er fucking Alvik,
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= Magnus blir kjempeglad om de bespker han. Han fir al-

dri besok der ute, seier Kari Helen. Heime hos Magnus

fortel han at han snart skal male rommet sitt i raude, bli,

grant, gule og lilla.

— Fdr du loe til det?

— Ja, herregud, eg mA tross alt bu i Alvik,

Ein annan ting Magnus fir lov til, er 4 male huser. Han har

Eirr lov & male eir kjempestort yin-og-yang-merke pi me-

net, som vender mot fjorden. Det skulle berre mangle. Han

mi tros alt bu i Alvik,

— Kea gier du her om kveldane?

— Eg hogg ved.

Dei har fiw internecer, men han er ikkje interesserr. Er det

péd nettet livet skal levast, kanskje? Kunne det i det minste

bli sommar, sd skulle han spent pd seg vannskia og trossa

kvar minste balgie i forden der, han skulle ha seira over

kvart minste element pi denne daue plassen, han skulle

stitt som ein konge med ei sky av havsprut cteer seg og

trossa den jevla fabrikken og dei hoge fiella. Men det er

lenge til sommaren kjem til Alvik, det er lenge til alt.

— Eg har lyst i bli perledykkar i Karibien, seier Magnus.

Uran i ta seg i det, utan 4 bli brydd. Det er ein stor draum 4

ha pi ein liten plass.

- Ting funkar for si vidt no. Eg lever pd luft og kjerleik,

seier han plutseleg negd. Erter 4 ha vore forelska i same

jente i over eitdr, har det endeleg begyntd funke. $3 gale er

ikkije Alvik, at det ikkje Anst fine jenter her, S8 bra er hel-

ler ikkije Alvik, ar det er verdt 4 sitte i skuret heile kvelden,
Kan eg fi reise ul Os i helga? spor Magnus ndr mor hans

kjem fri jobh,

— MNei.

- Kan eg ikkje 3 lov di?

— Nei.



Strategier 1 forebyggende helsearbeid

— UNGDOM, SAMLIV

e AV ULLA OLLENDORFF, PROSJEKTLEDER
— HANDLINGSPLAN FOR FOREBYGGING AV
UONSKEDE SVANGERSEAP OG ABORT

Ungdnm er yndlingsmﬁlgru ppen fremfor noen for ﬁrrchyg—
gende helsearbeid. Og rasjonalen for det er ikke dum, P
lang sike kan det vare stor helsegevinst ved 4 etablere en
god livsstil tidlig i livet. Sparsmalet er imidlertid hva som
skal til for i lykkes. Forebyggende innsats overfor ungdom
giores med vekslende hell. Vi har ennd ikke fio dem il 4 la
vaere 4 rivke og drikke, og vi har bare lykhes

sinn passe med § fA dem ul bytte ur W

A\

ringsverden. Forebyggende helsearbeid i forhold il

junk food med helsekost, Po-
enget er at ungdom gjennom-
skuer oss. Bak vir velme-

nende omtanke aner de en

skjult agenda. Nemlig ar

det vi vil er & tre vire ver-

dier og moralkodeks for hva

som er helse o det gude liv
nedover hodet pd dem — uten 3

be om allatelse og sjelden med re-
speke for deres egen moralkodeks og erfa-

ungdom bygger i liten grad pd et dialogisk menneskesyn. Vi
ser ikke at helse og det gode liv er sosiale og moralske kon-
struksjoner som skifter innhold 1 ulike kulwrelle sammen-
heng — og at de derfor mi vare gienstand for kontinuerlig
fortalkning og dialog.’

Skjulte agendaer i arbeidet

med ungdom og seksualitet

Intet sted er vel mer innhydende for skjulte agendaer enn
forebyggende arbeid pi omridet ungdom og seksualiter.
Historien vi barrer pd tilsier at her ligger angst og moralisme
tett uncer overflaten. Dette er lett & se ndr hovedoppslag i
pressen er: « Helsetilsynet appfordrer barn og ungdom til
vill og uhemmet sexs. Det gjor vi selvsagt ikke. Vanskeli-
gere & ane og 4 komme ul livs, nidr nedprevensjonen er
giemt bort pd apoteket fordi «Der kan lett misbrukes og
unge jenter kan la seg presses.,

Samtidig er akkurat dette et fele der ungdom sjelden lar seg
lure. Seksualiteten er en allmennmenneskelig erfaring vi

alle har tilgang til = vavhengig av alder, verdier og sosiale
maktposisjoner. Det gjor ogsd at dilemmaer og fallgruver i
forebyggende arbeid kan bli ekstra tydelige. A lykkes her
krever tre ting: Du md kunne skjelne klart mellom hva som
er god helsefaglig enkk op din egen personlige moral. Du
mi ta dine milgrupper pd ubetinget alvor. Og du mé ha
klare strategier for arbeider - sats stort pd det som virker og
skrot det som ikke forer frem.

Handlingsplan for forebygging
av ugnsket svangerskap og abort
Bekymring over ct gkende antall

m aborter  blant ungdom og
unge voksne, ferte 1 begyn-
nelsen av 1990 ira ul en
samlet politisk beslut-

ning om ckstra innsats.
Resultatet er tre pafal-
gende nasjonale hand-
lingsplaner, som Helsetil-
synet har hatt hovedansvar
for 4 giennomfore, Det gjor vi
med mange samarbeidspartnere -

fagmiljper med kompetanse pd ungdom og sck-

sualitet, skole- og ungdomshelsetjenesten i hele landet op
ikke minst med ungdom selv. Milet er 4 £ ul en reduksjon
i aborttallene blant ungdom og unge voksne - spesielt i om-
rider av lander der abortraten er hoy - og 4 skape gode for-
utsetninger for bevisste handlingsvalg 1 seksuelle siuasjo-
ner, slik at folk kan fi mulighet il 4 velge nir de vil ha
barn? Far vi gir nzrmere inn pi strategiene for arbeidet,
skal vi se pd hva som er skjedd 1 ungdomsbefolkningen de
siste 10 drene, Hvilke endringer kan vi spore og kan en-

dringene vise om vi er pd rett vei #

Noen forelppige resultater

Moen overordnede indikarorer er bla, uiviklingen i tend-
ringsabort og -graviditet, endring 1 unges kunnskaper om
og bruk av prevensjon og endring i seksuell debutalder. En
underspkelse i 2000 som belyser utviklingen i aborttallene
siden retten ol selvbestemt abort ble lovfestet i 1979, viser
at det har vaert en jevn nedgang i abortraten utover %0 dra
— spesielt blant hovedmilgruppene for handlingsplanene.’
Mens médler har vart en nedgang i abortraten pd henholds-
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vis 3% og 8% i aldersgruppene 15-19 4r og 20-24 ir, er
abortraten i begge aldersgrupper g ned med noe over
15% pd landsbasis fra 8890 6l 97/99, Den mest uttalte tilba-
kegang er skjedd i omrdder av landet med heye abortall, |
Oslo er for eksempel abortraten i aldersgruppen 15-19 ir
ghue ned med 29% mens nedgangen i aldersgruppen 20-24
dr er 35%. En landsomfattende oversikt over utviklingen i
forekomsien av tendringsgraviditeter viser tendenser |
samme retning. Andelen tendringsfodsler er halvert siden
begynnelsen av 90-dra og tenfdiringsfudsler utgjor nd mindre
enn 3% av alle farstegangsfodende.’

Vi har dessverre ingen sikre nye kunnskaper om ungdoms
faktiske prevensjonsbruk. Omsetningen av prevensjons-
midler og endringer i ungdoms kunnskaper om prevensjon
kan imidlertid gi en pekepinn om stda. En underspkelse fo-
retatt blant 3800 ungdommer i alder 15-25 dr i 2000 viser en
klar oppgang fra 1997 i kunnskap om de prevensjonsmero-
dene som gir best beskyueelse mot graviditet. 1 2000 plasserte
for eksempel 75% av ungdommene spiral blant de meto-
dene som gir hey beskyttelse mot graviditer mor 13% 1 1997
Tilsvarende tall for p-sproyee er 38% i 2000 — en metade
som ikke var kjent blant unge tre dr tidligere. Undersokel-
sen viser ogsh at ungdom er godt kjent med nedprevensjon.*
D¢ seneste tallene fra norsk medisinaldepot viser at det har
vart en oppgang i salget av hormonelle prevensjonsmidler,
p-piller og hormonspiral, og at omsetningen av nedpreven-
sjon er ekt med 100% i perioden 1996/1999.° Tall fra helse-
tilbud med mange ungdomsklienter, som for cksempel Kli-
nikk for seksuell opplysning i Oslo og Sosialmedisinsk
senter i Tromss, viser at konsultasjoner om p-sproyee er do-
ble fra 1998 - en indikator pﬁ. atogsd denne prevensjonsme-
toden blir stadig mer brukt av milgruppene.™ Undersakel-
ser viser at alderen for samleiedebut har holdr seg relative
stabil siden begynnelsen av 70-tallet og har endret seg lite i
lopet av 90-taller. 1 1991 var gyennomsnitsalderen for forste
samleic er 17.3 dr for jenter og 18 dr for gutter.’ De tilsva-
rende tallene i 1998 var 17.6 ir for jenter og 17.9 for gutter.
9.9% av jentene og 5.2 % av guttene har sin samleiedebut far
deer 16 dr."”

Dt er interessant 4 sammenholde disse tendensene med ut-

viklingen 1 fodselstallenc 1 90 dra. Tall fra SSB viser en ok-
ning i det samlede fodselstall 1 slutten av perioden.” Samui-
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dig er giennomsnittsalderen pd fadende og alder pa forste-
gangsfpdende steger. [ Oslo var for cksempel giennomsnit-
lig fedealder noe over 30 &r i 1999 Sert i sammenheng kan
utviklingstrendene som er skissert her tyde pd, at unge
mennesker har fite gkt kontroll over sine reprodukve liv —
og at de benytter denne kontrollen til 4 velge graviditet pd et
Mye sencre :i:lspunkr enn for 10 ir siden. S-clul:nlgclig kan
utviklingen viere et produkt av mange ulike fakrorer og
sammenhengen med den forebyggende innsats tilfeldig, En
viktig faktor er at jenter har fit en generelt styrket sam-
funnsposision gjennom bedre arbeids- og urdanningsvil-
kir. Sosial posisjon er en sentral variabel i internasjonal
forskning som brukes til & forklare hvordan sosial ulikher
ferer til forskjeller i helse - ngsd nar der gjelder forekomst
av tendringsgraviditer og abort.™ " P3 Island, der jenter
giennom lang tid har hatt en sterk samfunnsposisjon, er
abortraten i de yngste aldersgruppenc imidlertid steget
kraftig de siste 10 frene . Urviklingen er neermest motsart
den vi kan observere | Norge." Jenters styrkete posisjon ser
derfor ikke ut til & vaere den vikngste Fakror i 3 forklare det
som er skjedd herhjemme. Undersekelsene som er referert
over, konkluderer med ar nedgangen i tendringssvanger-
skap og abort kan relateres ul starre dpenhet om scksualitet
og vellykkere forebyggende nluak.** Handlingsplanen har
vaert gjenstand for en omfattende evaluering i 2000, [ evalu-
eringsrapporten trekkes samme konklusjon — spesielt med
vekt pd de endringene som er skjedd i landsdeler som er
«milomriders for planen.” Det kan alesd vere skiellig
grunn tl 4 anta at det forebyggende arbeid som giores pi
omridet har betydning for den utviklingen vi kan spore og
at vier pd rett vei mot de milene som er sare,

Hva bestiir strategiene i ?

Giod sex er helsebringende. Det gjor oss gladere, sprekere
og mindre utsart for sykdom. Og det er det vi arbeider for i
fremme. Det styrende prinsipp er 4 fremme seksuell auro-
nomi — at du skal bli glad i og stolt av din kropp og din sek-
sualitet. At det er du som eier og bestemmer over den. Ogat
du selv skal ta kontroll over din fertilitet og din seksuelle
helse — det er du som bestemmer nar du vil ha barn og hva
slags prevensjon som passer best i din seksuelle livssitua-
sjon. Stikkordet er 4 bli konge og dronning 1 site eget liv,
Bak detre ligger de scksuelle rettighetene som den interna-
sjonale organisasjonen International Planned Parenthood



Federation (1PPF) har utleder av FNs menneskercttighet-

serklaring:”

* D har ren til er gode seksualliv

= et er bare du som bestemmer over din egen kropp

* Du har rett til god informasjon og veiledning om seksua-
litet og prevensjon

# Du har rett il den prevensjon du faler deg mest vel og
trygg med

* Du har rert ol selvbestemt abort innen utgangen av
12. svangerskapsuke

* D har rete til hjelp og behandling av seksuelle problemer

* Du har rett til grats diagnose og behandling av seksuelt
overfarbare sykdommer

Norsk og internasjonal forskning viser at god seksualkunn-

skap og et positive fochold tl egen seksualiter er avgjorende

for & utvikle en trygg seksuell identiter.™” Det er ogsd av-

giorende for 4 treffe selvstendige og bevisste valg i seksuelle

situasjoner. En slik tilnzrming ser ut ul & fore bide il bedre

prevensjonsbruk og til sterre bevissthet om hvordan du skal

unngd smitte med seksuelt overforbare sykdommer.™ Men

rnst like vikiig er det 4 sprge for at de praktiske forutset-

ningene er tilstede for at ungdom kan ta kontroll over sin

schsuelle helse. De mi vite alt om prevensjon og den mi

vaere lewe & £ tak i, De vikrigste overordnede strategier i ar-

beidet er :

4 skape stor dpenhet og dialog med ungdom om seksuali-
tet med veke pd posiive budskaper

= i sprge for at kommunikasjonen skjer pd deres premasser,
pa arenaer de opplever som betydningsfulle og med per-
soner de har tillic dl

* i trene unge mennesker i handlingskompetanse 1 scksu-
elle situasjoner

® i fi til god prevensjonsveiledning og lett nlgjengeligher til
prevensjon

# j arbeide for at barn og unge fir kunnskap om seksualiter
si tidlig som mulig —at den er nlpasset deres kjonn og al-
der og gis med respekt for deres unike erfaringsverdener.

Strategiene nedfeller seg 1 mange og forskjelligartede tiltak
- landsdekkende si vel som lokale, Der vil fore for langt d
komme inn pd alle disse her, men jeg skal gi noen fi eksem-
pler som kan illustrere prinsippene 1 arbeidet og belyse noen
dilemmaer ungdom kommer opp i nfiir de moter oss som
helsearbeidere.

Kjenn og kommunikasjon

Kjsnn er en sentral inngangsport til arbeidet med ungdom
op seksualitet.™ Gutter og jenter har ulike erfaringsverde-
ner, bruker ulike arenacr for helscopplysning og profitterer
pd ulike tiltak. Det er egentlig selvsagt - men lenge tok vi
det for gitt at kjenn er mien betydning i formidling av helse-
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informasjon. [ det ligger en forestilling bide om at gutter og
jenter anvender informasjon og informasjonskilder likt og
med like utbytte, og at kjenn er live vesentlig nir der gjelder
4 utforme og bare frem budskaper. Det er imidlernd langt
fra ulfellet. Underspkelser viscr at jenter gjor aktiv bruk av
mange typer informasjon og informasjonskilder som ledd i
4 fi kunnskap - brosjyrer, baker og blader, samtale og tra-
disjonell undervisning om samliv og scksualiter. Gutter
derimar opplever at dete i liten grad angir dem. Sprik og
form mater ikke guttekulturens metaforer. Innhalder, som
toverveiende grad presenteres av kvinnelige lerere og -hel-
sepersonell, defineres som jenteorientert og lite innretter pa
gutters behov ™

Dret har vi forspkt 4 ta lerdom av. Tradisjonelle budskaper

til unge jenter pa seksualitetens omridet har primare hand-
let om unnglelsesatferd — hvordan passe pd seg selv, om
modenhet og holdninger og hvordan unngi (press ul) sek-
sualiter. De har i liten grad vartinnrettet pd i fremme jen-
ters scksuelle autonomi. 1 dag utformes informasjons- og
undervismngsopplegg til jenter med klare budskaper som
skal styrke og anerkjenne jenter som scksuelle personer.
Aktuelle temaer er for eksempel: Din kropp er skapt ul
glede, var stolt av den. Bli kjent med din seksualitet og nyt
den. Poenget er at slike budskaper ikke bidrar til seksuell
promiskuitet, men til 4 ke selviillit — noe som er en forue-
setning for 4 bli tydelig pd hva man vil bide for seg selv og
andre.

A lage gode tilbud til gutter er bide enklere og mer proble-
matisk. Enklere, fordi gutter i mindre grad enn jenter
trenger aktiv bevisstgipring pd at de er seksuelle vesener.
Vanskeligere, fordi det 1 dette ligger en implisitt antakelse
om at gutter trenger mindre. Undersokelser viser imidler-
tid at gutter har dirligere kunnskap enn jenter om sentrale
tema i forhald 1l kropp og seksuell helse. De viser ogsa at
gutter gnsker slik kunnskap, og ikke minst at de ensker
noen & kommunisere med som vet hva guneproblemer
dreier seg om.” | nye informasjons- og undervisningsopp-
legg om samliv og scksualitet forsaker vi 4 komme dem i
mete. Gjennom kommunikasjonsverkiey med urgangs-
punkt i at guttekultur og teknokultur er nare storrelser

for cksempel problemlosende dataspill og kjappe SMS-
meldinger. Og gjennom gruppeopplegg med informasjon
av gutter for gutter. Medisinernes seksualopplysning, som
er viktige helseundervisere for ungdom, er spesielt bevisste
og kompetente til i gjennomfere denne form for undervis-
ning. Det vanskeligste dilemma er imidlertid at det rider
stor mangel pd voksne menn pd unge gutters nare hand-
lingsarenaer, Bide som rollemadeller, ridgivere ag samta-
lepartnere. Gurterollen og dermed ogsd gutters seksualitet,
defineres for en stor del av kvinner — ikke sjelden i negativ
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retning® Ut over hva det gigr med gutters selvbilde, kan
det ogsi vare en viktig grunn ul at gutter ikke bruker lo-
kale helsetilbud 1 samme grad som jenter. Ungdomshelses-
rasjonenc, som skal vare et lavierskeltlbud tl all ungdom,
er fortsatt en kvinnedominert arena, bide nir det gjelder
brukere og helscarbeidere, Og vi har ennd til gode & se om
de separate guttetilbudene som preves ut, er egnet gl bruk
for dem.

Engasjement pa ungdoms premisser

— hva kreves?

Giennom SUSS-telefonen og lapende ungdomsunderso-

kelser vet vi mye om hva ungdom selv legger mest veke pd

nir det gjelder ridgivning om samliv og scksualier™ ™

Hyvordan skal veiledningen se ut og hva ansker ungdom av

sine sentrale informasjonskilder? Her er noen stikkord:

* Nir voksne gir veiledning og undervisning skal der gjores
med varme og humor — i en voksen form og med et vok-
sent sprik. Det minst ullitvekkende ungdom ver er
«hippe og cooles voksne, som later som de er seksten, og
snakker noc de tror er ungdomssprik. Ungdom seker
kunnsknp hos knmp:t:ntr. voksne for 4 A serigse rid.
Voksne som snakker gatesprik innbyr ikke ul respekt og
ungdom feler at de blir gjort narr av .

* Veiledningen skal ta uigangspunkt i og vise respeke for at
ungdom er opptatt av felelser og relasjoner, men samndig
formidle konkret kunnskap om kropp, seksuell lek, sam-
leie og prcvcn!ijnn.

* Dien skal skie i dialog med ungdom — du skal lvire 6l og
diskutere ungdoms erfaringer. Tal med dem - ikke il
dem, Respekter ungdoms etiske dilemmaer og deres evne
til & foreta selvstendige ansvarlige valg. Respekter ung-
doms grenser og deres behov for @ vaere private.

En viktig grunn til at tilbuder ved SUSStelcfonen er blitt en
suksess, or antakelig at ridgivning og kunnskapsformid-
ling her bygger nettopp pd disse prinsippene. SUSStelefo-
nen som er viir nasjonale hotline til ungdom om samliv og
schsualitet, har samtaler med ca 30000 barn og unge i alder
10--20 &r drlig fra hele landet. Og mange stir 1 ke for d
komme frem. En vikog grunn ol at tilbuder er bliet en suk-
sess, er amakelig at ridgivning og kunnskapsformidling pa
5USStelefonen bygger nettopp pi disse prinsippene. Du kan
vare anonym og alt du sper om blir tar alvorlig og besvart
pd en dirckie og ordentlig mite. Samudig blir det lagt stor
vekt pd A av samtalen skal ta urgangspunke i innringernes
cgne erfaringer. Vil du ikke hore mer kan du legge pi.

Internett er en annen arena som i tiltakende grad brukes ul
helseinformasjon. Undersokelser viser at det spesielt er
unge i alder 15-25 fir som har glede og nyue av slik infor-
masjon — ikke minst unge gutter ™" Gode helsesteder pd
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nettet som gir svar pd spersmil om samliv og seksualitet har
mange fordeler for unge brukere. Flere av egenskapene
som er nevat for SUSStelefonen gjelder ogsd her. Styrken
ved helsetilbud pd internett er imidlernd sarlig at det gir
brukeren stor grad av kontroll og mulighet for egen lering.
Informasjonen har gienbruksverdi = ofte kan du {8 svar pd
det du lurer pi ved d g inn i andres spprsmil og svarene de
fir. Samtidig er det relasjonelle maktforhold somer i enan-
sike ril ansikt ridgivaing ikke tilstede. Det gjor at det bade
er letere 3 stlle vanskelige spersmil og forkaste rid du
ikke har nytte av. Selv om nettbascrie helsetjenester har
mange begrensninger, kan de bide fungere som en sentral
ferstelinjekontakt og anspore tl nytenkning. Poenget er at
her du ngdt dl 4 @ dine klienter pd alvor og vare tydelig
som helsearbeider — ellers blir du ikke bruke.

Selvbestemt prevensjon

Selvbestemt prevensjon er et prinsipp som vi gjerne skulle
realisere fullt ut. Det beryr at brukere og ikke helsearbei-
dere skal ha kontroll over prevensjon. Her er det nedvendig
i tenke kjenn, seksuell livssituasjon og nlgjengelighet. Hva
er best for gutter o for jenter. Gutter har forelopig bare en
prevensjonsmetode — og den er lent tlgjengelig. Kondomer
kan kjepes overale. Det er viktig 4 bevisstgipre unge gurter
pi at deter toft d bruke kondom i god tid for de renger der.
Kondom skal vare et flott symbol pd at du er pa vei ol 4 bli
mann. Det er et mil ar kondom skal fi samme status som
tidligere tiders konfirmasjonsklokke. Men fortsatt mener
mange unge gutter at det er problematisk. De synes det kan
vare flaut 4 kjspe pd butikken og at det er for dyrt. For 4
senke disse barrierene kan unge gutter nd fi kondomer gra-
ris hos skolehelsetjenesten og pa helsestasjon for ungdom.

Men kondamer er et prevensjonsmiddel for gutter. Uansert
beskytelse mot seksuelt overfarbare sykdommer er det et
prevensjonsmiddel som ikke er jenters. Og barrierene er
hoye for at de sikreste prevensjonsmetodene for jenter skal
bli lew tilgjengelige. Helsetilsyner og Statens legemiddel-
kontroll har siden 1995 gitt inn for at lavdoserte p-piller og
nadprevensjon skal vare resepifrit. Reseptfri nedpreven-
sjon har vi fitt til — men vi har ennd ikke oppnddd at helse-
sostre og kommunejordmuoedre, som er de lewese vlgjenge-
lige helsearbeidere for ungdom, kan skrive resept pi
p-piller til unge jenter. Det bor ogsd vekke nl ettertanke at




enkelte leger har problemer med & skrive ut p-piller il jen-
ter under 16 dr. Eller med & gi unge jenter som pnsker deten
p-sprayte. Er det bekymring for jentenes helse som ligger
hak, er der for liten kunnsknp om de ulike metodene, eller
er det her noen av vire skjulte agendaer stikker hoder
frem? P kondomer er det ingen aldersgrense = men det er
et prevensjonsmiddel som gir mye déirligere beskytelse mot
graviditet. Jenters kontroll over sin fertilitet og mulighet ril
Ata :y:]'l.rs,tcndi.gc st r;l.tcgis.kr, x'n!g OITH S0 PrEVEnsS|on, oF anta-
kelig det som kan bidra til den storste nedgang 1 aborttal-
lene fremover, Og det vil vi vel alle? A realisere det vil imid-
lertid bety at vi md gi noen helsetjenester fra oss. Speprsmilet
erom vier villig til det.

Ikke fall for forferdeliggjoringen av ungdom

Det er sterke aktorer pd banen med hoyst ulike interesser 1
1.|ngdom5 sexliv. De kan ha stor makr over vire forestil-
linger. Kommersielle interesser, massemedia og ekstreme
livsynsorganisasjoner spiller pd vir historie og skaper over-
drevne og negative foresullinger om ungdoms seksuelle liv,
«Rystende undersakelse om ungdoms seksualvaners lod et
nylig farstesideoppslag 1 en stor dagsavis. Oppslagsartikke-
tcn, som refererte data fra undersakelsen og hadde ililtr‘-'iu.
med en ungdomsgruppe, avslorte imidlertid ingen rystende
nyheter. En av de ting som ble forferdeliggjort var at ung-
dom mente at det var ok & ha sex med ungdom under sek-
suell lavalder. Her er det vikeig ikke i gi i baret. A lywe 1l
hva ungdom fakrisk sier og se hva de faktisk gjor. Hva er
det ungdom mener med & ha sex o hva slags sex dreier det
seg om? En innfallsport er tema som ungdom ofte bringer
opp pd SUSS telefonen. Underspkelser herfra viser at ung-
dom er opptatt av forelskelse og seksuell kos, mens samleie
er noe mange gnsker 4 utsette, Hjdsveving — ikke penctra-
sjon er det de er opptatt av. Penetrasjon som seksuell ut-
trykksform er en voksen fiksering — ikke ungdoms.™

Forferdeliggjering av ungdom skjer pd mange vikrige helse-
omrider. Nir ungdom cr opptatt av & vare slanke og pene,
slis de oppi dagspressen som ungdom med spiseforstyrrelser.
Nir de bruker trange klar for & fremheve en nydelig kropp,
innbyr de 6l scksuelle overgrep og bruker de klaer som
henger om hasene, inviterer de til skjelett- og muskelsyk-
dommer. Slike fremstllinger kan bidra til usikkerhet og for-
virring. Antakelig har de mindre betydning si lenge de hal-
der seg i dagspressen. Ingen underspkelser har s3 langt vist an
det er her ungdom henter bekreftelse pd sin identitet, Langt
mer skummelt er det ndr de keyper under huden pd oss som
helsearbeidere og betydningsfulle andre for ungdom,

Ungdomsunderspkelsene jeg tidligere har referert ol viser
nemlig med tydelig klarhet at helsearbeidere er de vikngsie
kilder til informasjon for unge mennesker, og at det er hos
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oss de gnsker 3 £ informasjon og veiledning.™ Vi er deres
h)lvr.:rk It i.nt:rr:-sestr SCHM 'l,.ll.l'l}rl.l.l:'l' ‘.IL‘[I'I L'lg lil!kfi"ﬂ:: L{ﬂm
egenskaper og handlinger de ikke kjenner seg igjen i. De
kommer ul oss oftest for 3 £ bekrefielse pd at de er vanlige
og normale — av og ol fordi de trenger hjelp med alvorlige
ting. Slik tllit krever at vi ikke faller for mytene, men hel-

ler gir dem av det beste vi har.
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den ALLMENNMEDISINSKE KARAFFEL

Kommunestyret i Tinn i Telemark har nettapp, etter forslag fra kommanelege 1, vedtatt en n v helseplan. Her ev midlserningen klar.,
Hapet av en 1l)drs periode skal dodeligheten og andelen langtidssykmeldre | kommunen ned pd landsgiennomsnittet.

Tinn har 6600 innbygeere. Det er 5 primeerleger. Listelengden for de enkelte legene variever fra 1100 1] 1.600. Sammen har de an-
searet for hele kommenens befolkning. Man er naturliguis hlar over at legenes innsats er ap relative marginal betydning i forhald 1il
d nd kommunestyrets milsetninger. Alltkevel foler legene et klart ansvar for d prove d bidra til miles, bide sammen som et kolle-
giter, og enkelteis 1 forkold til egen pasientpopealasion. Da treniger de en giennonitenke plan.

! Tinn v det, som 1 de fleste andre kommuner i landet, forkold som er av spesiell betydning. Det chal vi se bore fra i denne apppaven;

Anta at du er fastlege i en gjennomsnittlig norsk kommune, Anta videre ac din pasientpopulasjon er en gjennomsnittlig po-
pulasjon. Kommunestyret har vedrart at dadeligheten og andelen langtidssykmeldte skal mélbart ned over en 10 drs periode.
Hvordan vil du prioritere arbetder med din pasientpopulasjon for & bidra til at milene kan nds? Eller, sagt med andre ord,
hvordan vil du fordele det edle innholder fea din allmennmedisinske karaftel for at festen skal bli mest mulig vellykker?

Wi vil gjerne ha besvarelsen strukturere slik:
Az Vil du ogsi bruke andre indikatorer eller malestokker for arbeider din? Ber fastlegekollegien i fellesskap vektlegge an-
dre indikatorer for hele kommunen? Hvordan vil du eventuelt monitorere virksombheten for 4 se at dw/dere er ph rett spor?

B: Du kan naturligvis ikke gjore alt mulig. Karaffelen md ikke vere tom nir hedersgjestene kommer. Hvordan vil du
prioritere arbeidet for & nd de milene kommunestyret, fastlegene og du selv eventuelt har sare?

Eksempler pd problemstillinger: Hvilke sykdommer vil du prioritere? Hvordan vil du eventuelt optimalisere arbeidet med
hjerte/karsykdommer? Effektive kontrollrutiner og strengt regime? Sekundarforebygging, primxriorebygging, eventuelt
hvordan? Aktiv oppsporing av diabetikere? Hyppige og strenge kontroller? Hva vil du legge veke pd
vedmuskel/skjelensykdommer? Primarforebygging, behandling, sckundarforchyvgging? Vil du
starte roykeavvenningskurs eller ryggskole? Vil du prioritere arbeid i ardforingsutvalg, eller vil
du heller starte astmaskole? Skal du arbeide mye med rusproblemer? Hva vil du prioritere i ar-

beidet med barna og med de gamle i populasjonen din? Hvor kan du bidea mest i samarbeid,
med sosialkontor, PP-tieneste, bedrifishelsetjeneste, arbeidskontor, trygdekontor, familievern-
kontor eller andre? Vil du identifisere flaskehalser i kommunalt apparat, for eksempel fysiote-
rapitjeneste ¢ller hjemmesvkepleie, og vil du evenruelt prioritere arbeid med 4 gjere noe med
disse 1 forhold il kommune-admimistrasjon/politikere? Vil du identifisere kritiske omrader av
kommunens politikk for gvrig, gjere noe med det, og eventuelt hva? Vil du overvike andrelinie-
tjenesten for d s hvor den bor forbedres i forhold nil din populasjon? Ventelister, kvalitet pd utred-
ning og behandling, utskrivningsprosedyrer? Vil du eventuelt preve i gigre noe med faskehalser,
og hva?

C: [‘I'\"ill{ﬂ.‘ I'I'I".I“’.',ht‘l'{'t' trof du I'-:I.!i!]tgl:lq'.nllcgii_‘!' 1en kommune har for ﬂ-llcsskﬂp a :}Pp"_-i mél-
bare resultater for folkehelsa?

Vi ser gjerne at du kort begrunner valgene og vurderingene dine. De trenger ikke
vare dokumenterte, men du md eventuelt kunne sannsynliggjsre at de er for-
nuftige,

Urposten vil 1 de kommiende nummerne bringe Aere besvarelser
pé denne oppgaven. [ dette nurmmeret finner du svarer fra:

* Anna Stavdal, leder av NSAM
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Anna Stavdal, cand.med. 1987. Allmennpraktiker i Oslo fra 1989,
Amanuensis || ved Seksjon for allmennmedisin ved Universitetet i Oslo. Leder av NSAM.

Fastlegeordningen (FLO) gir oss muligheren til & foredle og
skjenke av de edle dripene i den allmenmmedisinske ka-
raffel pd rettferdig og omsorgsfulle vis. De Aeste allmennle-
gene i landet har fire skjenkebevilling, hver og en skal vi
fordele eliksiret pi menneskene som mer eller mindre fri-
\'i]l'ij.: star Ll}:pﬁ-&rt pd v Ar liste. Men vi skal Ogsa ha en skver
micd oss nir vi beveger oss utenfor kontoret for & utfore de
"offentlige allmennmedisinske oppgavene”. Siledes er all-
mennlegen kjpgemeister i to giestebud - T der kurative ar-
beidet har pasienten pd eget initiativ oppsekt legen ut fra er
behow For medisinsk hjelp. "Listen® er utgangspunkret nir

tid og andre ressurser skal fordeles.

Utenfor kontoret utferer ltgun Oppgaver som direkte er
knyteet til kommunens behov for forebyggende helsearbeid
og tilsynstjenester. Planleggingen av innhold og omfang av
disse oppgavene er et samfunnsmedisinsk anhiggende, og
bar bygge pd en diskusjon med allmennlegene slik at forde-
lingen av de edle dripene sees 1 sammenheng, om skjen-
kingen foregir pd umelonn eller gjennom normaltariffen
ber ikke gienspeiles i hverken kvalitet eller mengde.

I vir kommune har politikerne vedtatt en helseplan. Arbei
det mot nivier lik landsgjennomsniter ndr det grelder de-
deligher og langtidssykmeldre kan opplagt evalueres med
tall over en tidrs periode Exannet sporsmil er « hvilken grad
det er ]{:prnu.k arbeid som méles, san I'I.'-:-'I.'!d'l'i;.!\"l"r 1|Igi-wr lr.'j.‘,t'-
nes isolerte innsats kun en liten del av resuleatet. ”N\Eil\'t‘n
for fastlegekollegiet er & operasjonalisere denne milserting
for 4 se hvilken rolle allmennlegence kan ta for 4 medvirke
til at mdlet ndes.

For 4 legpe en kollektiv straregi kreves en felles forstaelse
hos legene for hva malsettingene beryr. Der farste vi mé
giore er 4 konsolidere allmennlegeurvalger i forhold il
npiktrugct SO gi.s ihcls:cplam:n, Derfor mivi l"f-'p.}'l'll'lf med
1h1gq'n:|¢- :.|1-|.tnn'|."'i|.'

Hvilke muligheter har fastlegekollegiet i felle-

skap til 4 oppnd milbare resultater for folkehelsa?
Allmennlegeutvalget tener to formal utover det rent fag-
foreningsmessige: Det er legenes faglige forum, og der vel-

ger legenes representanter il kommunens samarbeids-
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DEN ALLMENMMEDISINESKE KARAFFEL

urvalg P4 denne miven gis legene anledning nl 3 pdvirke
helsepolitiske prioriteringer. Jeg ser tre hovedoverskrifter
for allmennlegeutvalget:

1. Faglig dishuspon om innholdet 1 kuvatio prakss,
inkledert bruk av legevaks.

Hvilken prioritet gir vi sosialmedisinske problemstillinger i
forhold 6l blodtrykksbehandling av friske? Hvordan ser-
gervi for at grupper med kjent oversykelighet og beskjeden
legesekningsatferd far adekvar legehjelp og behandling for
sin diabetes og sin KOLS? Hvordan kan hjemmebesok
brukes som et virkemiddel for retfredig fordeling av lege-
hjelp? Hyvilken forskrivingspoliikk har vi nir det gjelder
B-preparater og hvordan forvalter vi svkmelding for ar-
beidsgivers og trygdens regning?

Dette er nocn stikkord for hva vi som forposter i helsevese-
net hele tiden ber diskutere, | FLO er ansvaret i storre grad
plassert pa den enkelee lege, Desto vikugere blir det d hacen
telles basis i et samfunn som stadig endres i retning av ekt
konsum og privatisering, ikke bare av helsetjenester, men
av sosial samvittighet og egen lykke.

2. Innhold, mengde og fordeling av de offentiige
dllmennmed :l,rin;.kr GppEavene

Behovet for legeinnsats i forebyggende helsetjeneste vil va-
ricre med befolkmingens sykeligher til enhver rid. De edle
driper i vir karaffel bor ikke slgses bort pA omfartende tl-
tak som vi ikke kjenner effekien av, eller der effekren er li-
en. K.‘msl&jc skal de ritcprrgtilr scn:tuingund.rrmk:lsrnc 1
regi av helsestasjons- og skolchelstjeneste utfores pd kortere
tid, slik at ressurser blir frigjort til milretter case-finding av
bern og ungdom som er utsan for rusrelatere helseproble-
mer. Kanskje er en offensiv. mot gkt forpliktende samar-
beid med sosialtjenesten vel anvendr tid for 4 ske kontinui-
teten i kjeden av offentlige hjclpere som gjerne er i bildet
i forhold til barnefamilier med sammensatte problemer. Vi
vet at dirlig ekonomi, migrasjon og familiesplittelse er
blant de faktorer som koder for uhelse.

3, Tiltak utenfor den medisinske arena:

Som leger ser vi ofte ar medisinske rid er inadekvate nir vi
kommer til drsakene til folks helseproblemer, Haye effek-
vitetskrav ph arbeidsplassen, dirlige boliger, dirlig ako-
nomi, utrygg skolevei og vanskelige famibeforhold kan
ikke behandles hverken med beroligende rabletrer, sykmel-
ding eller trygd. Nir leger snakker sammen er de ofte enige
i analysen av drsaker, men er oppradd ndr det gjelder bote-
midler. Giennom FLOlegens liste kan hver enkelr skaffe
seg en oversike over sykelighet somarisk, psykiatrisk og so-
sialmedisinsk. Siledes blir den brede epidemiologiske over-
sikten mere konkret, og kan brukes som et premiss i dialo-
UTPOSTEN
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gen med byrikrater og politikere | kommunen: Flere bar-
nehageplasser, ikke legg ned ungdomsklubben, opprusting
av 'd.l.' kﬂl‘l’lTI‘LlI.l‘l:l I.‘E :|.'H::||'i.j-:l:nc. 5kf1lrfrﬂ|{ AL, ﬂﬂ re 5}'kkl_"l P"u"l{'i{'f.
priontering av ordentlige walener pd skolene, norskkurs
for fremmedspriklige. Vi kjenner mange av de gode tilta-
kene,- som er nedvendige for & opprettholde velferd for
alle, men som ikke skal vare et helsetjenesteanliggende.
Problemet er at stemmen nl dem som har mye fra for er
sterk nok til ar deres behov prioriteres. Legekollegicts opp-
gave er her d std pd de svakes side: peke pd problemene og
drsakssammenhengene, og legge sin samlede tyngde shk ar
de riktige premisser legges for de politiske beslutingene.

54 langt de generelle betraktninger omkring fastlegekolle-
giet. Na ol den konkrete situasjonen i vir kommune. Fast-
legekollegicr md sere seg inn 1 hva som feiler folk @ kom-
munen som helher: Hyvilke diagnosegrupper topper syk-
meldings- og dedstatistikkene i kommunen? [ min kom-
mune er hjerre’karsykdommer og trafikkulyk ker blant de
hyppigste dedsirsakene. Blant langtidssykmeldie er mus.
kelfskjeletrplager og lettere psykiatriske lidelser de hyppig-
ate. Gravide ansart ul-ﬂ:nt]lg sektor 1 kommunen er nesten
uten unntak sykmeldr 12 uker eller mere.

Prioritering og retiferdighet blir ni 1o vikoge stkkord. For 4

bidra til & nd helsepolitiske mil av denne karakeer, blir

prioriteringsddebatten ogsd en debair om remferdigher.

Legene kommer ikke unna 4 ta sulling ol hva som er en

rettferdig Fordeling av helsetjenester. Erikkutvalg og regje-

ringsnedsatte komiteer kan g1 innspill, men 1 den konkrete
virkeligheten er der i den akwelle populasjon man stir
overfor som lege, godene skal fordeles.

* Det viktigste er 4 serge for at dem med storst sykelig-
het fir er godr legenlbud: pasienter med kroniske syk-
dommer med hoyere sykelighet enn gjennomsniter, pasi-
enter med sammensatte behov (funksjonshemmede), pa-
sienter med stoff-og alkohol problematikk skal prioriteres.
A sorge for optimal behandling av dem med storst syke-
lighet kan bidra til redusert dedelighet pd kort sikt.

* For i bidra til kommunens milserting mad stpret settes inn
i det sekundar og rertizrforebyggende arbeid. Legene
skal forgvrig vedta sressursfokusering= som felles stra-
tegi for forebyggende og kurative arbeid. Ex aknve opp-
gior med medikaliseringen er bide til beste for pasiente-
nes helsetilstand, og vil Frigiere tid og ressurser ul arbeid
med heyrisikanter og syke.

Andre indikatorer for fastlegenes arbeid/

faktorer som kan monitorere arbeidet:

Redusere dedeligheten:

* Selvevaluert helre: Data samles ved surveys i forhold ol er
utvalg av befolkningen, cksempelvis i aldersspenner 30-45
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ir, ved ndspunkt 0, 5 og 10 4r i prosjektperioden. Selveva-
luert helse korrelerer med svkelighet og dedeligher. Dette
blir en slags «negativ indikator» og kan like mye reflek-
tere hva legen har late vare & gjore, som hvilke interven-
SJONEr Som er igangsatt.

s Redusert brak av legevakjeneaer er en god indikaror pid a
pasicntene er trygge, og at de med alvorlige kroniske syk-
dommer, som cksempelvis KOLS, angina pectoris og dia-
betes mellitus Jhar et godt tlbud hos sin fastlege. Det vil
formodentlig redusere dedeligheten,

* Redusert antall akuite svkehusimnleggelier vil ogsd
speile hvorvidt primarlegene treffer rikiig med

sine prioriteringer. Om ikke de prioriteringene
som gjores i forstelinje felges opp i sykehuser, er
jobben bare halvgjort. For 4 pleie dialogen mel-
lom nivicne ¥ hchan(“:ingskiﬂlcn er appret-
telse av sykehusallmennprakukere et vikrig
virkemiddel. Kanskje kunne slik tjeneste en-
dog vare en offentlig allmennmedisinsk opp-
pave? P4 den maren sikres er generalisiper-
spcl-:riv representert i et 5}'krhhwustn 00T

blir stadig mere spesialisert, og som sies 4
vare i krise, Vi md lete crver virkemidler

s[a rf“,"r'ﬂ,"k 5] ingl.'l'l. ITH:] II:H'I'I {“lﬁ'{'-“g -'IT‘I“L'“"II.]-
jerjenesten. Pa jake etter losning pd krisen md
det synliggjpres ar premissene for akuviteten i
spesialisthelsevesenet legges i primarhelsienesren;
det er der behover meldes og det er der hovedtyng-
den av diagnostikk og behandling skal foregh.
Sykehuslegene utforer konsulenttjenester som
bestilles av allmennlegene pd vegne av pasien-
tene, «Skals-og «bers-dekretene fra spesialis-
tene bor imetegies. Derte gielder @ hoyesie
grad ogsd den psykiarriske spesialistlegerne-

nesten

Redusere antall

langtidssykmeldte:
Vir kommune er rela-
tive liten, og har noen
Fi store arbeidsplas-
ser; en av dem er
kommunen. Ved
4 inngi sam-
arbeid med de
SLprste arlk:i::l.l‘.gi-
verne om enkelte
problemstillinger
kan man oppni
resultater. Hvilke
grupper man skal
'\-'l:lgf er H\'I!cngix

ALLMENNMEDISINSKEE KARAFFEL

av demografisek forhold, primart alders- og kjennssam-
mensetning. La oss se pd noen:

1. Langstidssykmeldte gravide:

Méler mA vare at gravide med behov for redusert arbeids-
belastning eller omlegging av arbeidsoppgaver (sykehjem,
barnehager, skole, produksjonsarbeid) holdes i arbeid sd
lenge som mulig. Ofte er bakgrunnen for sykmelding i
svangerskapet «vanliges svangerskapsrelaterte plager; okt
trettharhet, sdrbarhet for tunge loft, mye gange, hoyt
ternpo. Er méal mé vaere bevisstgjaring av arbeidsgivers an-
svar for tilretelegging. Ev samarbeid med arbeidsgiver kan
opsh synligmere hvordan offentlige etater raskn gjor seg av-
hengig av en viss sykmeldingsgrad, og budsjetterer med sy-
kepengeinntekt fra trygden for langtidssykmeldie og pd
den miten sikrer en inntekespost som kan bery balanse 1 en
anstrengt kommuneekonom,

2. Mushellshieleelidelier: Legene kan foresld opprenclse av
lavterskeltlbud for mosjon/bevegelse, ikke innenfor be-
handlingsapparater, men aktiviteter som krever lave ut-
g,:mg:ini\'i prt:ﬁt.‘uiunsm:ﬁ:ﬁig O SO0 ikke ledes av mei:siu-
nelle hjelpere. Mye ryder pd at «ikke-intervensjon» i snever
medisinsk behandlingsforstand i forhold Gl denne gruppen
er av det gode.

O serategien her skal sl nl, kreves et nare samarbeid med
paramedisinske grupper, fysioterapeuter og kiropraktorer.
Det er avgjerende at de involverte opptrer som ledd i en
kjede, og ikke som konkurrenter i et marked. Her er det et
stort potensial for bedre samhandling, og en grunnleggende
diskusjon om hva som er oppdraget er nadvendig ogsd

her.

Derte utfordrer ledelsen for kommunens helsetjenester.
Milet md vere 4 minske avstanden mellom byrikratisk
tan]-r.::gang g prakrisk \'irkq‘lighﬂt.ﬂﬂm]:rnu avgudcr S0
omfattende internkontrollsystemer og bunkevis med «<auto-
risertes veiledere for smatt og stort méd kun gis den plass de
fortjener som et innspill ol arbeider med organisering og
innhold i det pasientretede arbeider.

Sluttord

Tilmile spalteplass tatt i betrakining: Dette er kun et riss av
en mulig tilnzrming til oppgaven vi har foran oss, Skjenke-
politikk er stridstema 1 Norge — striden omfarter ogsd hvor-
dan de edle driipene 1 allmennlegens karaffel skal forvaltes.
Her er £ avholdsfolk = kun festdeltakere, — med forskjel-
lige lyster op behov, Som kjegemeistre og godt vertskap
skal vi sarge for alle — hedersgjestene skal vare dem som
trenger dripenc mest. Hvem det er endrer seg over tid,
op mi stadig diskuteres av fastlegekollegier. &
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Sigurd Humerfelt (1914-2000)
og akademisk allmennmedisin i Bergen 1972—1984

& AV STEINAR HUNSKAR OG KEJELL HAUG

Professor emeritus Sigurd Bjarne Humerfelt dede brit 30,
oktober 2000, 86 &r gammel. Han var den forste professor i
allmennmedisin ved Universitetet i Bergen (1972-1984).
Hans bortgang gir anledning til e ulbakeblikk for de som
husker ham og en gjennomgang for de mange allmenn-
praktikere som tilhgrer en nyere generasjon. Humerfelt
gjorde en stor innsats for faget, og bygde opp og bestyrte In-
stitutt for almenmedisin til han ble pensjonist. Han var en-
gasjert | medisinen og undervisning til det siste, og var en
Hinig, noterende og engasjert deltaker pid faglige moter,
[Den morgenen han dade var han oppratt av en reportasje 1
Bergens Tidende om kommunikasjonsundervisningen for

legestudenter.

Sigurd Humerfelt ble fedt pi Hamar i 1914 og tok medi-
sinsk embetseksamen i 1942, | studictiden deltok han akeivt
i forsvaret av Norge under tyskernes invasjon viren 19410,
og i 1945 fikk han krigsdeltakermedaljen for sin innsats.
Eter noen ir som underordnet sykehuslege ble han i 1947
lxrer ved Fysiologisk institurr, Universiteret i Oslo, og kom
til Indremedisinsk avdeling ved Haukeland Sykehus drer
etter. [ 1964 ble han dosent i indremedisin, Han var en sen-
tral person under oppbyggingen av den indremedisinske
universitetsklinikken i en tid da bevilgningene var smi og

L | I'I:i.li cne maa rlgu.

Han reiste til England 1 1961 og studerte statistikk og epide-
miologi ved London School of Hygiene and Tropical Medi-
cine. Sammen med medarbeidere giennomfarte han den
store o verdenskjente blodervkksunderspkelsen blant Ber-
gens befolkning. Dette ble et grunnleggende arbeid i blod-
trykkssykdommens epidemiologi, og har dannet mye av
grunnlaget for senere forskning @ Bergen omkring blad-
trykkssykdom. Hans eget doktorarbeid, «An epidemiolo-
gical study of high bleod pressure with special reference o
the influence of blood pressure and age on cardiac signs and
symptomss, uthom i 1963,

Humerfelt spiltc en stor rolle i planleggingen av medisin-
studiet | Bergen og var formann 1 studieplankomiteen fra
1958 il 1969, hvorav 6 4r som formann. Han satt § urvalger
som utreder klinisk legestudium i Trondheim og 1 pro-
gramkomiteen som planla den ferste studieplanen der,

Sigurd Bjarne
Humerfelt 1914-2000

Fadt pa Hamar,
artium der i 1932
Medisinsk embets-
eksamen i 1942
Krigsdeltakermedaljen
med rosett | 1945 for
innsats under Krigen
Underordnet lege ved
sykehus | Hamar, Trond-
heim, Porsgrunn og Oslo
19421947

Til Indremedisinsk
avdeling ved Haukaland
Sykehus 1948
London School of Hygiene and Tropical Medicine 1961
Doktorarbeid 1965: An epidemioclogical study of high
blood pressure

Dosent i indremedisin Universitetet i Bergen 1964
Kst, distriktslege | Askay 1970-71

Farste professor i allmennmedisin ved Universitetet
i Bergen 1972-1984

Aresmedlem av Morsk Hypenensjonsforening.
Intemational Hospital Federation og Morsk Forening
for Helsetjeneste.

Ridder av 1. klazse av 5t. Olavs Orden 1982 blant

annet for sin innsats til utviklingen av norsk allmenn-
medisin

Flan ble ereerhvert en ivrig talsmann for at allmennmedisin
burde inn i studict. [ en alder av 57 ir bestemte han seg for i
si ja til 4 bygee opp faget allmennmedisin i Bergen, ogi 1972
ble han dermed den forste professor i faget ved Universite-
tet i Bergen, en stilling han hadde fram ul pensjonsalder i
1984. Da hadde han i ett &r vaerr stipendiar finansiert av
Legeforeningen og hadde vikariert som distrikislege pi
Askey utenfor Bergen i 4 mineder.

Allmennmedisinens

harde kir pd 50- og 60-tallet

Erterkrigstiden var farst og fremst sykehusbyggingens ara,
Distriktslegetjenesten og allmennmedisinen levde siw eget
kummerlige liv med definert lav staws, Giennomsnits-
alderen for allmennpraktikerne steg med 10r fra 45 ul 55
ir) pd like mange ir (1955-1965), og antallet primarleger
sank til tross for stor pkning i folketallet. Der fantes omrdder
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med 8000 personer pd hver lege. Arbeidspresset var stort,
wkonomien dirlig og vaktordninger live uthygd.

Fra slutten av 60-drene skjedde en bevisstgjoring blant all-
mennpraktikerne og mange gode forslag om styrking av
allmennpraksis kom pd bordet. Oppretelsen av gruppe-
praksiser skjot fart, de forste i Moss, Oslo, Trondheim,
Hokksund og Fyllingsdalen ved Bergen.

Innad i Legeforeningen ble det kjempet for allmennmedisi-
nen, og det ble fremmet krav om egen spesialitet og egen
undervisning ved universitetene. Legeforeningens fond fi-
napsierte de forste professoratene i allmennmedisin, forst i
Oslo i 1969 (Christian F Borchgrevink}), si 1 1972 1 Bergen,
Sigurd Humerfelt har selv fortalt om hva som fikk han til 4
suke professoratet i allmennmedisin: « — Det var tre avgja-
rende momenter. For det forste 13 mine viktigste vitenska-
pelige arbeider innenfor det epidemiologiske omrdder. Jeg
var vel en av de forste norske indremedisinere som gikk inn
for en epidemiologisk skolering. .. For det annet var jeg 16
dr formann 1 Stuchieplankomiteen. Allmennmedisinen var
da pi veg inn i medisinstudict i fere land, som USA, Eng-
land og Holland. Takket vare et reisestipendium fikk jeg
furstehdnds kjennskap ul disse nye retninger innen akade-
misk medisin. For det tredje mé jeg nevne ullitsvervene...
Pi denne tiden var legeforeningen sxrlig interessert 1 all-
mennpraktikernes status og arbeidsomrdde.»

Humerfelt kom fra indremedisinen til allmennmedisinen,
envanlig karriereveg for allmennmedisinprofessorer i Nor-
den i forste generasjon. [ Sverige har denne tradisjonen
forrsant til nylig. Det har nok farget noe av aktivitetene ved
mstituttene, en sterk understrekning av undervisning og
forskning {ofte epidemiologisk vinklet), mens de saxregne
kliniske aspektene oftere er kommet i bakgrunnen.

Institutt for almenmedisin

Instirurret fikk lokaler i et nybygg (ssesterblokkens) ved
Diakonissehjemmers Sykehus Haraldsplass, som delvis var
linefinansiert fra legeforeningen. 1 forste etasje var det kon-
torer for professor, sckreter, amanuensis og stipendiater,
samt hibliotek. I andre etasje ble der innredet en moderne
gruppepraksis med fire legestillinger, Praksisen var etrer
datidens milestokk svart godo wistyrt, blant annet var det
egen sykepleier pd forkontorer il hver lege, i tillegg il
personell i ekspedisjon og laboratorium. Legeforeningen
hadde et anske om praksisen som et sutstillingsvindu» for
moderne allmennmedisin, Legene skulle samtidig vare
hjelpelxrere i undervisningen, og delta i videre- og eter-
utdanning for allmennprakuikere. Legesenteret skulle ogsd
vare urgangspunkt for praksisnaer forskning og modell-
ULpraving.
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P4 tross av sin beskjedne bemanning spilee instituttene en
akriv rolle i utviklingen av norsk allmennmedisin pd 70-tal-
let. Humerfelt var serlig opptat av allmennlegers videre-
og etterutdanning og bidrog dermed til & gi faget sin identi-
tet. Han var leder i kurskomiteen ved fakulteter 19741984,
og et stort antall kurs urgikk fra instituttet, en tradisjon som
har holdr seg helt til det siste. Spesielt vil vi nevoe at han var
med og startet flere ukeskurs i samarbeid med spesialfel-
tene, dette var nyvee pd den tiden, og medforte okt gjensidig
forsticlse for fagene, Han medvirket ul de sikalte «lprdags-
kursenes, en kurs- og meteseric med faste meter om lar-
dagene . Nasjonale arbeicler han akrive for i £ i gang lege-
foreningens pedagogiske avdeling, han satt 1 Fondsstyret i
drene 1968-1981 og i Ridet for videre- og etterurdannelse
av almenprakuserende leger 19%69-1973. Han delwok inter-
nasjonalt i danningen av den sikalte Lecuwenhorstgrup-
pen (forloperen til dagens EURACT innen WONCA) og
arbeider der med definisjonen av faget allmennmedisin,
milsetting, innhold og metoder i etterutdanningen og fa-
gets organisering 1 samfunnet. Han var ogsd akov delraker i
MNordisk Faderasjon for Medisinsk Undervisning.

Han var opptatt av at allmennmedisinen miétte £ sin egen
litteratur, basert pd fagets cgne premisser. 1 1979 ble det
laget en allmennmedisinsk proveserie i Tidsskriftet, derin-
stituttet i Bergen delwok. Derte var pd mange miter en for-
loper til dagens handlingsprogram, men tiltaker ble ikke
viderelpre. Bide for kliniske ytringsformer og for laborato-
richruk si Humerfelt at allmennpraksis var ulik sykehus-
praksis, og at undervisningen mitte understreke ar all-
mennmedisinen har sine egne prinsipper for diagnostisk og
terapeunsk arbeid. I trdd med dette ble det lagt ned et stor
arbeid i & lage skriftlige grenseoppganger mellom allmenn-
praksis ag spesialistmedisin, En serie hefter ble utgite av
legeforeningen, og Humerfelt var en aktiv pidriver i arbei-
det. Heftene skulle gi rid om hva som var allmenn-
praktikernes og spesialistenes domene, og pd den miten
understreket de ogsd allmennmedisinen som et eget fag.

Han si teknologiens inntog i allmennpraksis som bide en
velsignelse og en utfordring. Erterhvert som apparater ble
enklere, billigere og skreddersydd for legekontorer, kunne
de overtas av allmennlegene. EKG og rektoskop ble for ek-
sempel etterhvert vanlig pd kontorene ul allmennprakri-
kere. Men det var sarlig pd ett omride Humerfeltskjpnie ar
en ny tid ville komme; bruken av edb i kontorrutiner og
journalsystemer. [ Bergen var det en gruppe leger som var
svirrt opptatt av dette, og som satte i gang utviklingspro-
sjckter. Med utgangspunkt i legesenteret ved instituttet, ble
de ferste edb-baserte journalsystem urvikler Pasientene
mitte venne seg til at legen hadde deres journal pd 8 tom-



mers disketter som hver rommet noen fi pasientjournaler,
Dette var forlaperen til det senere Infodoc systemet.

Helt fra starten av sin funksjon som professor 1 allmenn-
medisin var Humerfelt opptac av 4 styrke undervisningen i
kommunikasjon og medisinske atferdsfag. Det viste seg
imidlertid vanskelig fi fi gjennomslag for disse nye ideene,
og ikke minst om hva atferdsfaget skulle inneholde. Han
mente at dette ikke forst og fremst var allmennmedisinens
anliggende, men et felles ansvar for studieplanen. Fra mid-
ten pd 70-taller kom noe undervisning i gang, men forst et-
ter hans tid er kommunikasjonsundervisning av noe om-
fang bli en realitet. Seksjon for allmennmedisin har
sammen med Psykiatrisk institutt ansvar for en ukes
grunnleggende kommunikasjonskurs i tredje studiedr. All-
mennmedisinsk konsultasjonsundervisning er nd en ho-
vedpillar 1 den spesifikke allmennmedisinske undervis-
ningen.

Humerfelt hadde solid bakgrunn i egen forskning, men
forskningen ved instituttet métte til en viss grad lide | opp-
byggingsirene. Det kom relative B publiksjoner, spesieltin-
ternasjonale, fordi kreftene ble brukr pd undervisning og
fagutvikling. Det betyr ikke at man ikke sd verdien av
forskning eller at man tkke stimulerte andre. 1 1974 ble All-
mennmedisinsk forskningsutvaly etablert i samarbeid mel-
lom instiuttene, APLF og OLL. Utvalget kan ses p somen
forlpper til NSAM. Humerfelt var ogsi sentral i etable-
ringen av de drlige felles allmennmedisinske instituttme-
tene, en tradisjon som er hoyst oppegicnde den dag 1 dag,
Fi andre medisinske fagomrider, om noen, har si ew sam-
arbeid nasjonalt som allmennmedisin. @kende forsknings-
innsats og bedre dokumentasjon av fager ga grunnlaget for
ideen om en egen nordisk allmennmedisinsk forsknings-
kongress. Den farste ble avholdt | Kobenhavn i 1979, der
Humerfelt var aktiv deltaker og mpteleder. Det ble bestemt
at neste kongress skulle holdes 1 Bergen.

Steinar Hunskar
(f.1956) er professor
i allmennmedisin ved

Universitetet
i Bergen.

SIGURD HUMERFELT

2. Nordiske kongress | Bergen1981, med Sigurd Humerfelr
som president, ble en faglig, sosialt og metereologisk meget
vellykker kongress. En rekke gode faglige foredrag, kurs,
postere med presentasjon av allmennmedisinsk forskning
og utstillinger sate standard for kommende kongresser,
Helt ul det siste har deltakere ment at bergenskongressen
var den beste noensinne, ikke minst blir vi stadig minnet av
allmennpraktikere fra hele Norden om den storsliitte fest-
middagen 1 Hikonshallen. Er slikt arrangement involverte
mange personer, og et stort antall allmennpraktikere var
med pd planleggingen. Fruktene av slikt arbeid kan miles
mange Air etterpg.

Avslutning

Som professor emeritus fortsatte Sigurd Humerlelt siw ar-
beid i medisinen langt etter pensjonsalder var nadd. Han
var tilsynslege, han hadde mange very i frivillige organisa-
sjoner, og han fulgte levende med i utviklingen pd institue-
tet og i norsk allmennmedisin, Ved instituttets 25 frsjubi-
leum 1 1997 var han hedersgjest, og vi vet han gledet seg
over utviklingen etter hans tid.

Alle som meptte Sigurd Humerfelt husker hans vitalitet
og energi. Men vi husker han ogsd for hans evie tl 3 lyte.
Derfor var han alltid i utvikling, alltid villig nl 4 forseke seg
pi nye oppgaver, pd 4 lere noe nyis Denne evnen ul § lyoe
var ogsil noe hans mange pasienter satte stor pris pa. [ hele
sitt lange virke som lege prakuserte Sigurd Humerfelt den
form for kemmunikasjon i lege-pasientforholder som vi i
dag praver i lere framtidige leger. Men forst og fremst vil
vi huske han for hans varme smil og vesen. Sigurd Humer-
felt var et raust menneske som ville alle vel. Han var en av-
heldt og dykrig lege, en inspirerende larer og en samvittig-
hewsfull forsker. Det er vedmodig at han nd er borte, men
vier glad for at han Akk et langt og akdve liv.Vi er mange

som minnes denne gamle hedersmannen med takknem-

lighet.

Kjell Haug
(f.1948) er professor

i sosialmedisin ved
Universitetet
i Bergen.
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Nye spesialistregler i allmennmedisin fra 1. januar 2003.

Historien

Norges forste spesialist utnevnre seg selv i 1890, Ideen
fenger, og i 1893 fikk kongeriket sin forste «hurtigspe-
sialistw, tre dr ctter at vedkommende
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Dt store nye 1 1985 var at veiled nings- an
grupper ble et obligatorium i spesialist- r 2
utdanningen, ellers var kravene til kur- SMAGR

stimer mye sydd over gammel lest, Eller g™
sagt pd en annen méte: Den r:rdning::n Vi
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har nd er godt kjent og innarbeider i hele EE-:FM aclinete
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Nye tider ?;
Dxa Olav Rutle overtok som leder av spesia- mw

literskomiteen i 1994, satte han i gang cn pe-

dagogisk nytenkning i komiteen som fort-

satte etter hans dod. Videreutdanningen, dvs
spesialistutdanningen, hadde fiuw er loft 1 1985, si komireen
satte hovedfokus pi erterurdanningen. Med basis i det man
mener 4 vite om lering, ble etter hvert milsettingen & fi
kollegene il 4 gi litt mindre pd kurs og 4 ske sin delakrig-
het 1 mer praksisnare leringssituasjoner.
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Spesialitetskomiteen  endie  derfor

opp med § merittere en rekke praksisnre leringsakiivi-
teter. Kunnskap om hvordan haykvalifiserte yrkesutpvere
lwcrer, tilsier at selvseyre Lering er mest effekuv., Ut fra dete
valgte komiteen & lage et regelverk som skulle kombinere
muligheten for sterst mulig selvstyrt lering med en viss
overordner styring 1 retning visse aktiviteter. Vi valgee &
lage reglenc shik at man nd ikke fir merictert mer enn 200



poeng/timer med kurs i sin resertifiseringsperiode, de reste-
rende pocngftimer mé tas 1 form av andre aknviteter. Vi
valgte ogsd i legge et mildi(?) press pd kollegiet i retning av
4 dpne opp vire lukkede rom ved & kreve o praksishesok,
og & oppmuntre kollegiet til 3 danne lokale nettverk ved §
kreve 20 timer i smigruppe i hver resertifiseringsperiode.
For om mulig & myke opp overgangen kan man frirt ta i
bruk de nye akuvitetens og spke dem godkjent 1 forhold il
det gamle regelverket,

01.01.2003

Fra denne dato mi alle som spker om spesialiteten og om re-
sertifisering spke etter de nye reglene. Kravene nl timer/po-
eng er uendret, men for spesialistkandidatene inneberer
det at man maksimalt kan i meritert 330 poeng fra kurs.
De resterende 7 poeng md skaffes ul veie ved i delta i an-
dre aktiviteter. Man mid ogsd gjennomfore et gjensidig
praksisbespk. For ferdige spesialister mi alesd nd 100 av de
obligatoriske 300 timer/poeng tas pd annen mite enn ved 4
g pi kurs, og man mi gjiennomfsre to praksisbesak og ha
20 rimer/poeng | smigruppe.

01.01.04

Fra denne dato mad alle som saker om spesialiteren allmenn-
medisin ha dokumentasjon for at de har hate 40 legevakeer.
Erter et grundig forarbeid i APLF, NSAM og spesialiters-
komiteen ble forslager bifalt av legeforeningens landsmpte |
hast for si & bli vedrate av Sosialdepartementet. Vaktkom-
petanse anses som en viktg ferdighet i allmennmedisin, og
ferdige spesialister som aldri har kjort en vake vil erfarings-
messig bli svare vanskelige & i med i videre vaktarbeid om-
kring i kommunene.

Hvordan fi det til?

Vir felles utfordring blir & f3 dette ul selv om det urvilsormt
vil kunne foles ubekvemt § endre vaner. Praksisnar laring
vil kreve mer egeninnsats. Det blir mindre anledning til
i lese avisen pd bakerste benk, men samruidig Fir vi okee
muligheter til & uevikle relasjoner ul kolleger i forste — og
annenlinjetjenesten, I tillegg md man kanskje ta noe mer
initiativ selv med hensyn til & organisere sin egen lering.
Dt vil vel som regel medfere at vi blir mer mélbevisste pd
hva vil ha svar pd hvis vi £, eks. bruker en dag pd en poli-
klinikk.

Gode ideer!

Smigruppe. For & fi en gruppe til i overleve ber en gruppe
ha en sekreter som tar ansvar for innkalling og ferer tilste-
deprotokoll. Nir det gjelder smdgrupper har komiteen sett
cksempler pd at . eks. tlsynsleger ved fengsler i ett omride
har samlet seg med en psykiater og kjorten smigruppe over
noe tid, pi samme mite kan vi lage smigrupper med ut-
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gangspunkt i andre typer tlsynslegejobber. P4 legefore-
ningens nettsider kan man finne et wdehefte for smigrup-

per.

Praksisbesuk. Foles det for nifse 4 slippe en kollega inn pa
kantoret for & biviine konsultasjonene, kan man velge 4 lage
praksishespk der fokus er san pd £, eks. administrasjon, eller
journaldokumentasjon. Feler man seg b idefartig, kan
man plukke ideer fra et hefie i legeforeningens skriftserie
om utdanning og kvalitetssikring: «Praksisbespk hos kolle-
ger i allmennpraksiss, skrever av undertegnede.

Diagsbespk hos spesialist. Klargjor i forkant hva du gjerne
vil se og lere mer om. Ta gjerne kontakt med spesialisten i
forkant for i drefte leringsmél, Da pker sjansen for et vel-

Iykket besek berydelig.

Fallgruber

Industrien og oss er et evig problemomeide. Nir vi pd
denne méten har desentralisert en del av vir meritterende
videre- og etterurdanningsaktiviter, er spesialitetshomiteen
fullstendig klar over at den pd sete og vis ber om trebbel. Det
er mye lettere 4 kontrollere at et kurs arrangeres pd rett
mite i forhold tl industrimedvirkning enn ndr det gielder
en smigruppe. Og ingen behover 3 fortelle spesialitetsko-
miteen at kreativiteten blant oss allmennleger er ganske
stor, Hovedpoenget ndr det gielder vir videre — og enerut-
danning er felgende: Vi bar la industrien informere oss si
mye den vil pd sine arrangementer, og si skal vi drive vir
formaliserte videre- og etterutdanning som selvstyrt aktivi-
tet drever og finansiert via legeforeningens fonds. 53 enkelt
— oy s vanskelig!

Det betyr ar smigrupper med innleide forelesere betalt av
industrien ikke godkjennes. (I det hele tatt har innleidesin-
viterte forelesere ikke noe 4 gigre i en smidgruppe hvis de da
ikke er invitert som resurspersoner som skal delta som sam-
talepartnere i gruppen? Grupper som har industrien som
sckretariat godkjennes heller ikke.

Gjor porten hoy, gjor deren vid

Det har fakrisk vaert et viktig poeng for spestalitetskomiteen
i falge overnevite prinsipp nir den har prevd & vurdere
den praktiske fortolkningen av regelverket. Komiteen har
provd 4 gi rom for mye innenfor regelverker og hiiper at
kollegene i tiden fremover lar seg inspirere av de nye la-
ringsformene og med nyoppstitt gled inspirerer bide seg
selv og sine evrige kolleger til i hvert fall 4 fremvise en
smule ny giv og ikke blir sivtende og mimre med solned-
gang i blikket over forgangne tider da ale var sire vel og
intet var s ille som det er nd.
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Frd ein annan rgyndom

Ein sjukehusreform som er skreddarsydd for
kommersialisering og privatisering er pa full fart
inn i helsevesenet. Trass ei godt dokumentert
MOTMELDING fra 10 medisinarar, vert denne
saka stort sett mott med stavstilla fri media og
rikssynsarar. Noreg er tatt pd senga. Kvar vert
det av det solidariske og humane samfunnet som
skal vera grunnlaget for regjeringas politikk —
bide i helsesaker og i andre samanhengar? Som
kronikar ser eg med uro pi

denne utviklinga.

P4 denne bak grunnen vil eg ta opp problema nl ei av landets
kronikargrupper — dei som fekk poliomyelitt pd 40-50.1a-
let. Framleis er vi ca, 15000 polio-overlevarar i Noreg. Kva
gjorde sd denne sjukdommen med liva til dei som blei
sjuke? Konsekvensane var store og endringane i livsvilkdra
kan vera vanskelege i faua,

Litt eiga historie

Eg fekk polio som femdring like ewer krigen, vart harde
skadd i akurtfasen, totale lam etter sjukdommen og greidde
knapt i pusta. Eg voks opp 1 Vesterilen; og pi den tida var
det vanskeleg 3 £ helsclagleg hjelp tl opprrening. Det var
avhengig av kvar i landet ein budde. Seinare kom diverse
sjukchusopphald, m.a. pd Rikshospitalet. Utan nare pd be-
sok over lang tid, vare dette traumatisk for ein sjuk femdi-
ring. Sjukehuskulturen pd den tida var heller lite barne-
vennleg. Resultater vare likevel sipass at eg lerte 4 gd
brukbart og kunne fungera i urdanning og arbeidsliv. Eg
gifta meg, fekk etter kvart to barn og gjekk mange ir i full
jobb ved sidan av arbeidet i heimen,

P4 dtitalet kom seinskadane som £ 1 helsevesener kjende
ul. Gradvis og snikande invaderte dei ogsd meg: smerter,
kraftsvikt og utmarting — sikalla fatigre. Fg trudde det var
innbilling, men pd eit nordisk fagseminar 1 Stockholm fekk
eg og mange andre polivskadde fri heile Norden sanninga
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Bjerg Holm.
Voss. Fadt 1941
i Vesteralen.
Polioskadd som
S-aring med sein-
skadeerfaring dei
siste 12 4ra. Har
vore leiar | Troms
Poliolag og
arbeidd for & 14
landets farste
kompetansesen-
ter i nord. Tidlegare arbeidd | Oslo kom-
mune, sosialavdelingen og deltatt i kri-
sesenterarbeid nokre dr, Aktiv i Lands-
foreningen for Polioskadde fr
interimstyret starta i 1951, Har vore
knytt til styret og fungert som mediakon-
takt i LFPS nokre ar. Ho har arbeidd
med brukarmedverknads- of rehabilite-
ringsprosjekt i Voss kommune og er
opptatt av «Rad- of Veiledningtjenesens
i regi av Norges Handikapforbund Hor-
daland. Seerleg opptatt av vilkéra til dei
polioskadde.

om denne lidinga. Forsking viste at energisvikten var recll
nok, og cin del av Postpoliosyndromet. At respirasjonen
byria 4 svikea, gjorde ikkje saka betre. Eg hadde framleis
smi ungar, og relative mykje ugjore. Kampen for 4 £i helse-
vesenet til  ta dette pd alvor, var lang og vond. Via RIT®,
sunnaas, Ullevil og Haukeland fekk eg hjelp uil slue. T dag
er eg avhengig heimerespirator om natta og el. rullestol. Eg
har flyta frd Troms til Hordaland for § vera ner eit sjuke-
hus med god lungeavdeling — og for 4 fi ein kortare vinter.

Kva gjer denne nye helsesvikten med deg?

Det er svaeet ulike kva den cinskilde polioskadde treng av
helschjelp. Det vert bestemt bla. av skadegrad, funksjons-
tap eller seinskadar, Mange voks opp med cin meistrings-
kultur som gjorde oss til soverytarars — vi skulle makia det
meste trass i at vi var fysisk reduserte. Derte var nok med og
prega mange polioskadde opp giennom liver. Nar ein etrer
dagens medisinske rid skal lera d spara krefier, blir deue pé
ein mite 4 tenkja omvendt. Barrierane mot § bruke hjelpe-
middel ligg der fri overlevingsstriden 1 barndommen.



Opplevinga av helsevesenet

Deet finst mange gode hjelparar som ek oss pd alvor og er
positive lyttande ndr helsevikten reyner pid som verst. Desse
punkta er baserte pd inntrykk frd likemannsgrupper og
sporjerundar i milgruppa postpolio/polio.

# Stor vankunne rir j«systemets om situasjonen til polio-
skadde. Mange kjenner seg som kasteballar i eit helsestell
som delvis har frdskrive seg og pulverisert ansvaret for di-
agnosen. Sjalv om USA og resten av Norden har tate sein-
skadanc pd alvor i mange dr, har det ikkje vore enkelt 4 £4
bukt med informasjonssvikeen her ol lands.

o Mange slit med smerter, tap av krefrer og energisvike.
Helsehjelp for dette har ikkje vore sjglvsagt. At verrfag-
legheit og den nadvendige heilskapsvurderinga ofte vert
gjort vanskelegare av scktortenking ved store sjukehus,
er noke vi md retta oss eter,

e [dentiteten din, sjalvkjensla = den du gradvis har bygd
opp gennom dra, vert truga ndr seinskadane gradvis
endrar liver ditt. Det kan kjennast som ei slags rollefor-
virring. Sdrbar var ein kanskje fri for, men ny helsere-
duksjon forsterkar dette. Redselen for sterkare stigmati-
sering vert storre for mange polioskadde nir seinskadane
kjem. Vegring mot & ta i bruk hjelpemiddel som trengse,
blir ein ny barriere. Mange fpler holdningane fri omgiv-
naden nzrmast som ein trussel.

Diet er viktig 4 synleggjera dei mange som slit med store
psykososiale problem. Dette kjem klirt fram av sparje-
rundar. Seinskadane kan reaktivera opplevingar og
traume fri fortida og ikkje minst minner fri den vanske-
lege akuttfasen Det er som 4 £ polio pd nyr, ei slags ka-
tastrofekjensle.

Mokre polioskadde har nytte av psykologisk hjelp for 4
koma gjennom dette. Denne delen av problematikken er
dessverre ofte eit ikkje-eksisterande tema. Mange slit der-
for unsdig psykisk — t.d. med depresjonar over lang tid.
Ein kan undra seg om skolemedisinen har gloyme denne
delen av mennesket.

Der trengst 4 kommunisera klirt med helsepersonell, fa-
milie og andre nare personar.Helsearbeidarar kan ikkje
lesa tankane, derfor er det \'iktig i formadla kvar proble-
met ligg. Ofte greier cin ikkje cingong sjalv 4 forsd,
godta eller vedgd sine plager. Difor hipar den seinskadde
at hjelparane skal kunna lesa amellom linjenee,

FRA EIN ANNAN ROYNDOM

# Kulturen til mange sakshehandlarar bidde 1 trygde-,
skatteetat — og ikkje minst hjelpemiddelsckroren er del-
vis glennomsyra av koneroll og mistenkeleggiering.

- .IIL mtistm k\':lrﬁ_{aﬂl‘:l’l vert cit 'i'l:lf.ﬁ-'ll'“.ll‘ I'"l lhll:l'fl I-{JI' krl.':l‘
nikarane. Mindre overskout forer med seg innsnevring av
det sosiale «nettverkets - med konsekvens at det livsvik-
nge menneskelege samvaret minskar. Isolasjonen aukar.
For & bata pi dette kan Brukarstyrt Personleg Assistanse
vera til god hjelp, 1 nllegg kjem I'T- reknologi og andre
nadvendige og foremilstenlege nlretteleggingar.

Reyndas paradoks

Alle dei fine orda frd helsepolitikarar og plandokument er
pd kollisjonskurs med sperrene i det verkelege samfunnet,
Gupet mellom teort og praksis vert for stort 1 kronikaren sin
kvardag. Den byrikratiske reyndomen er ¢in heilt annan
enn dei ideelle planane pd papiret. Det handlar om oko-
NoIn, men kanski: 1 Starre gr.'ul om 1-'1'1]'{_' il & s-;us:v"priu::ri-—
tera ¢i kronikargruppe som lenge har vore for thlmodig.

Helse-Noreg var ikkje budde pi postpoliosyndromer. Sjolv
om vir rehabiliteringskultor er bygd pd erfaringane emer
im]it.n:pld:m'l:uu:, har all |.n:|i:x.n'|'|$u|'g etter kvart blitt ned-
tagt, I dag har Sosial- og Hcls:(lclurt: mentet slitt fast at an-
svaret for «fplgetilstander og senskader etter polios ligg pd
regionsplan. Til no er berre eitt kompetansesenter for polio-

skadde skipa: Ved RIT@ i Tromse.

MNair WHO no gir inn for 4 sortera menneske, sette verdi-
stempel etter alder, helse ete. (Dagens Medisin 03/01) kan
det sjd vanskeleg ut for kronikarar. Dersom framtidas hel-
seprioriteringar ser til eit slikt system, vil enkelte grupper
koma rlﬁrlrg ut, Kva med FNs mn,-nn:slc:rr.l:l:sfrisrgn der
alle skal ha likeverd?

Vir diagnosegruppe har ramla mellom dei ulike helserefor-
mer til nd. Vi var og vert avhengige av spesielt interesserte
faglolk «cldsjelers. Dei er for £ ul & hielpa alle med ut-
grt:iing, heha n{l]ing D5V, Mnng:: av der er shtne. Deter vi oF.

Framtida

Forventningane fri polioskadde mé ligga innanfor det som
er mogleg d oppnd. Nir det gjeld kunnskap, bruk eir alter-
nativ til dei tradisjonelle faglege kunnskapskjeldene, nem-
leg dei polioskadde sjalve. Dei sit med kunnskapen om kor-
leis denne sjukdommen vart opplevd og kva konsekvensar
den har ha for livet til den enkelie. Informasjon finst og
hos «Landsforeningen for Polioskaddes. Det er viktig 4 ta
vare pd cigenerfart kunnskap, Vi har levd med polio - og
mange nd med seinskadane, Miw rid il helse-personcell er
derfor : Lyt og ber —
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INTERKOMMUNALT SAMARBEID OM

legetjenesten

— 1ikke bare om natten

Interkommunalt samarbeid om legetjenesten er  kruttering og stabilitet styrkes. Dette skjer best
ikke bare aktuelt for legevakt, men kan ogsi bli  gjennom oppbygning av robuste allmennmedi-
nedvendig for legetjenesten pa dagtid. Mange sinske fagmiljger. P4 Senja i Troms er interkom-
g smd kommunersliter med 4 fa til et stabilt lege-  munalt samarbeid nedvendig for & skape et slikt
tilbud til befolkningen, og det er avgjorende for  fagmiljo og dermed rekruttering og stabilitet i

fremtidens legetjeneste i disse kommunene atre-  legetjenesten. Dette er hovedkonklusjonen i

utrednin i S0
* AV ANNE HELEN HANSEN ingen «Senjalegen»
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Det har de senere ir vart vanskelig 4
rekruttere leger til allmennmedisin
bide i Norge og internasjonalt.” Den
vanskelige situasjonen merkes sterkest
i tl{ﬁlrihlunr_'. I 'IIIHI]'IE er {IL"[ k"[]'l]'l'll.'l-
nene Berg og Torsken som har hatt det
vanskeligst. Et gkende antall vikarer
har betjent befolkningen, og 1 flor byt-
tet de lege mer enn en gang i méneden,
D Aeste vikarene kom fra utlander.

Forbedring og videreutvikling

Dren dirlige legedekningen har skapt
behov for en glennomgang av legetje-
nesten i omrdder med tanke pé forbe-
dring og videreutvikling. Fylkeslegen
i Troms har fitt midler fra Sosial- og
helsedepartementet til & utrede mulig-
I'l.l:'Tfl'H.' ﬁjl i.l'l.lf rkl:}'l'l'“rl u [l-'i! lf_‘g:t IH.'—
neste pd Senja. Vi har utviklet flere al-
ternative modeller for organisering av
legenenesten, og alle modellene inne-
bxrer samarbeid mellom to eller flere
kommuner. Formdlet med endret or-
ganisering er & skape storre fagmiljo
og bedre rekruttering og stabilitet i le-
gﬂl'il_'l'“.'.‘il.f.'[!. El]df‘.’t t:rj;ili];sl.‘!’illg k-;lll
viere interessant for flere smad kommu-

ner med marginal rekrutering.

I utredningen «Senjalegens blir disse
modellene presentert og drafter. Ut-
redningen er gjennomiart i samarbeid
I'I]l:‘fl (Il:' ;I]\tucnc I{E]mmllnl’_"l]c f:li_: I‘l:!r
underveis vart drofiet i en egen refe-
ransegruppe. Rapporten vil bli gjen-
stand for politisk behandling, og den
fremuidige organiseringen av legetje-
nesten vil bl et resultar av politiske
prosesser kommunene. Vi vil her pre-
sentere den modellen som etter vir
vurdering best sikrer rekruttering og
stabilitet 1 legetjencsten 1 disse smd
kommunene, Men forst en liten geo-

grafisk realitetsorientering. ...

Senja - vill og vakker

Senja er Norges nest stérste gy, MNatu-
ren cr '\'i." O 'r'.'tkk‘.'r., g H"}':l I'I.ilr lﬂl'itt
kalt et Norge i miniatyr. Her finner vi
kommunene Berg (i nordvest), Tor-
sken (i servest), Traney (i sorpst) og

INTERKOMMUNALT SAMARBEID

deler av Lenvik (i nordest). Senja har bruforbindelse il
Finnsnes, byen | Midt-Troms. Pi yttersida (Berg og Tor-
sken) er oya preget av mange fjorder som i liten grad har
vegforbindelse seg 1 mellom. [ dag er omrider mellom Sva-
nelvimoen og Silsand eyas trafikk-knutepunke idet alle ck-
sisterende veier fra fordene mptes i dette omrider.

Kommuneinndelingen barer preg av at sjpen i ndligere ni-
der var hovedferdselsire. Bide Berg op Torsken kommu-
ner er delt i to av dype florder og hoye fell. For 4 komme
med bil fra nordre Berg til kommunesenteret i sendre del av
kommunen, ma man reise 110 km gjennom bide Lenvik og
JI.rﬂnlﬂ'}' k.ﬂl'l'lml INECT. I nnr:lr:: Eh.'lg I'Hir om I:lg h;l] Wk rten av
kommunens befolkning, Deter hiip om at internveier mel-
lom de nordre og sendre deler av kommunene skal sed fer-

dig om noen dr.

Ma nge pcndlcr over knrl'uhunu!.;rcnscnu i forbindelse med
arbeid, :ikuitg:sng og fritidsaktiviteter. Reisctiden tl Finns-
nes r stort sett mindre enn en time vansett hvor man befin-
ner seg pd Senja, og det er enda kortere ul Silsand. Det er
storre avstand fra vikoge omrider 1 Berg og Torsken ol eget
kommunesenter, enn til Silsand/ Finnsnes-omréider. Frem

kommeligheten begrenses i perioder vinterstid av uvar og

Iﬁﬂ:rﬂ { | =

Hovedkontor og lokalkontor

Her presenteres den modellen som er starst og minst shrbar
for fravaer, og som vi mener kan sikre rekruttering og stabi-
litet 1 de smd kommunene; den sikalte Yiersida-Lenvik-
modellen. Modellen innebarer et samarbeid mellom tre
kommuner; Lenvik, Berg og Torsken. Vitenker oss 2 leger
fl'.'l I'I."."Er dav {]EM kunllnl][lcllﬂ ]'!ll'l.lﬁ-.‘i 2 !ufnllﬁ-l‘.‘gl’.’r 5-'.“]"_'{ I‘ﬂ
et sentralt hovedkontor pd Finnsnes/Silsand, P grunn av
bosetningmensteret ma lokalkontorene bestd som 1 dag,
Retsingen til de ulike lokalkontorene vil innebare slitasje,
men kommunene kan kompensere detre med § legge trans-
portvilkdrene godr dl rette prakeisk og ekonomisk. Hyvor-
for vil vi anbefale denne maodellen for 4 bedre legetilbuder
til I'hrfn]i:ningrn? Hva er fordelene med interkommunale
samarbeid om legetjenesten? Vi vil her ta for oss de viktig-

Ste momentene 1 I.IEII ne {] t!-l'l LSO,

Fagmiljg, rekruttering og stabilitet
Yuersida-Lenvik-modellen med 6 leger pluss 2 turnusleger
er storst blant vire modeller og vil gi det minst sdrbare fag-
miljoet. Store kontorer vil gi mulighet for faglige mater, le-
gene vil kunne konsultere hverandre og det vil samlet vare
store l’ﬂ}:l'i.gl' FEssLUTHET i. rl'l.:il.i{’.lﬂl. UI'I}:L‘ Ifgl‘l '\-'i.l ku““‘: |'I:|'|.L'
godr av eldre kollegers erfaringer. For & rekrurtere mi fag-
lig isolasion unngds da dete skremmer leger fra distrik-
tene."”
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Yttersida-Lenvik-modellen

CD Hovedkontor
- Lokalkontor

Erfaringene fra fastlegeforsoket tilsier ai det bor veere rainimun
3 faste leger pd et legekontor for d sikre kontinwerlig drift « for-
bindelse med wlike typer fraveer. Et sore milie har muligherer
Sor fleksibide losninger bdde pd kovt varsel ag pd lengre sife. | der
nye avtaleverker for Fastlegeordningen har den enkelte pri-
vatpraktiserende lege rew (ikke plike) 6l i begrense fip-
ningstiden til 28 timer pr uke ved full kuraviv praksis’
Dette bidrar vil at smi legekontor ikke alltid kan ha lege ul-
giengelig i vanlig dpningstid. Starre legekontor vil ogsd
varre mindre sdrbare nar det gjelder hjelpepersonell, hvilker
".'i] yare w!;‘[ i."l'l. hé(l: ﬁrr I':Hﬁil‘.'k retierend, ].tgt:nr: {Jg |ms.it:n -
tene,

Diet er i Norge alminnelig enighet om at den mest hensikrs-
messige starrelsen pd en legepraksis er 4-5 leger.” Storre
praksiser vil ofte fore til at presset ph resepsjon og laborato-
rium blir for store. T Yuersida-Lenvik-modellen kan hoved-
kontoretimidlertid vile et storre antall leger fordi Here leger
til enhver tid har andre oppgaver enn kurative arbeid pd ho-
vedkontoret. Hensikismessige planlesninger og organisa-
sjon kan ogsd bidra til at det kan urvikles storre enheter enn
tidligere antatt.*

Fagmiljoets lokalisasjon har agsi stor betydning for rekrut-
tering og stabiliter. Lokalisering av hovedkontoret il
Finnsnes eller Silsand vil vare gunstig, da det allerede er et
stort milje bide faglig og sosialt i dette omridet. Erablering
av hovedkontoret sentralt vil ogsd gjere at legene i stprre

UTPOSTEN MNR.Z2 = 2001

grad tor d satse pd privat praksis. Flere undersokelser har
vist at privatpraktiscrende leger er mer stabile enn fast-
lonnsleger.’

Ressurskommuner

Med stotte fra Sosial- og helsedepartementet har Universi-
tetet 1 Tromse nylig etablert en forseksordning med sikalte
sressurskommuners, hvor universiteter op kommunene
samarbeider om medisinerutdanningen.® Sosial- og helse-
departementet vurderer i pke de phonomiske tilskuddene
til dette, Yitersida-Lenvik-modellen gir plass til to turnus-
leger, og er gunstig med tanke pd 4 komme i betraktning
som «ressurskommunes» og i adgang til serlige okono-
miske simuleringstileak. Konrover vif kunne Bl artraktivt for
tuvnisleger og for mrd’rrmlrﬂing aw a’:gc:.m.n’:uf:r. Hcggc deler er
vikeig for rekrattering av leger og for areikling av et godt faglip
il

Narhet og tilgjengelighet

Nair der gjelder geografisk narhet vil den nye modellen gi et
tilbud péd lokalkontorene i Berg og Torsken som sannsyn-
ligvis blir bedre enni dag,

Befolkningen i uvaersutsatte omrdder 1 Berg og Torsken er
serlig bekymret over & bli avsondret fra tilgang 6l medi-
sinsk hjelp i krisesituasjoner.” Det viktige i slike situasjoner
mié vere d ha en lege pd vake som kjenner de lokale forhold
og som enten kjenner pasienten personlig eller har nlgang
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til journalopplysninger pi data. Det er ogsd viktig 3 ha en
godt utbygd ambulansetjeneste som kan iverksette medi-
sinske tilak ewer delegering fra lege,

Naevher § betyaningen at legen og pasienten Kjenner hvevandre,
krever stabile leger. Brikerundersobelver viser at pasienter leg-
ger stor vekt pod d Runme more samme lege ved heer onsulta-
gon." Ph dette punke kan legetjenesten til befolkningen i
mange smd kommuner forbedres vesentlig.

Brukerundersekelser har ogsd vist at legens tilgjengeligher
har hay prioritet for pasienter. P et storre legekontor vil der
til enhver tid vare mulig 4 £ tak i en fast lege. Et mindre fe-
gekontor vil vaere mer sichart for fravar av forskjellig ar,
og belastningen pd de evrige legene vil vare storre nir en
lege er borte. Dette vil gi forholdsvis lavere vilgjengelighet
overfor pasientene, Et stort milje har muligheter for fleksi-
ble lgsninger bide pd kore varsel og pd lengre sik,

Kvalitetssikring

Befolkningen skal vare sikret en kvahtetsmessig orygg lege-
tjeneste. Medisinsk arbeid vil ha best kvalitet nér det utoves i
et faglig fellesskap hvor kalleger kan gi hverandre rid og vei-
ledning, Det kan synes sam om det er en sammenheng mellom til-
gangen 11l et fagmile og heilke legetyper som rekrietteres bl en
kommune,” For mange smi kommuner vil legenenestens
kvalitct sikres bedre ved en interkommunal organisering.

Samfunnsmedisinsk arbeid

Det vil viere fordelakug med felles kommunelege I for flere
kommuner. Det er mange felles problemstllinger for kom-
munene 1 en region, og man kan dra nytee av stordriftens
fordeler. I Yrrersida-Lenvik-modellen er det god kapasiter
ul samfunnsmedisinsk arbeid. Det viktigste for dette arbei-
det er kjennskap til regionen. Dette opparbeides over tid.
Den modellen som best gir rekruttering og stabiliter, vil
opsd best ivareta det samfunnsmedisinshe arbeider.

Legevakt

Det ble hasten 2000 inngit en ny landsdekkende aveale om
legevake. Den innebarer honorering i form av fast lann
leger som har tilstedevakt om natten (ki 23-08) pd en inter-
kommunal vakisentral, og ikke avlpnning etter stykkpris-
ordning som tidligere, Avtalen medforer store vakedisteik-
ter og vil fore vl akende samarbeid mellom kommunene og
redusert vaktbelastning for den enkelte lege. Avialen gir le-
gene rett til fri med lonn eller praksiskompensasjon 2—4 -
mer dagen ewter vake, eller hele dagen i vakedistrikeer med
et befolkningsgrunnlag pd mer enn 60000 mennesker.”
Detre wil ha stor betydning for legetjenesten pd dagrid og vil
gjere smi enheter enda mer sdrbare pd dagtid enn udligere.
Det vil vre en fordel for smi legekontor at mange leger

INTERKOMMUNALT SAMARBEID

inngdr i legevakrordningen, slik at hver lege tar relative sjel-
den fri etter vake. Det fremgdr av avialeverket 1 forbindelse
med fastlegeordmingen at legene normalt ikke bar ha vakt
oftere enn hvert 3. dogn.”

Dret er vikug for smi kommuner 4 £ til stabilitet 1 legetje-
nesten dersom de snsker legevaktsamarbeid med kommu-
ner som har stabile leger. Stabile leger gnsker ikke at pasi-
enter som skulle viert behandler pid dagrid skyves aver til
vaktarbeid pi kveld og natt. Med et jevat gode legetilbud
en region vil alle kommunene haste gevinst av legevake-
samarbeid idet sjeldnere vake er vikug for rekrutteringen
av faste leger. De kommunene som er tidlig ute med & legge
til rette for detre, vil fi ot konkurransefortrinn nir det pjel-
der i skaffe nye leger.

Okonomi

Det vil koste om lag 1,5 mill kr (ekskl. moms) i utstyre et
fi-legesenter 1 Yuersida-Lenvik-maodellen med nyte utstyr
til dagens pris. Prisen pr utstyrt legeplass er hpyere ndr
farre leger inngdr i fellesskapet.

Det er stor ghonomisk gevinst ved stordrift og ved i unngi
de ekstrautgiftene som bruk av kortudsvikarer medforer.
En legetjeneste med to faste leger og en wrnuslege etter
Yuersida-Lenvik-modellen vil gi Berg og Torsken kom-
muner en legetjeneste til samme kostnad som 1dr 2000, men
med nesten tre ganger si mange legedrsverk.

Det er grunn til her 3 ta med noen betrakeninger omkring
legeavlgnning og ekonomiske vilkdr, da detre kan vare en
vikuig faktor i forbindelse med rekruttering. Ved inngielse
av fastlegeavraler har hey lenn vart et viktig virkemiddel
for mange smi kommuner for d sikre seg leger. Bo kom-
mune (Vesterdlen) har for eksempel valgt 4 lonne nyurdan-
nede leger 1 lgnnstrinn 70 samtidig som legene er innvilget
en rekke evrige gunstige ordninger, Kommuner som har
problemer med rekruttering bar vurdere i tilby legene noe
gunstigere vilkir enn det som oppnis i nabokommunene.

Konklusjoner

Det er landets kommuner som har ansvar for i gi befolk-
ningen en tlfredsstillende helsegeneste. Det blir vikiig for
kommunene d organisere legetjenesten slik at rekruntering
og stabilitet sikres. [ smi kommuner geres dette sikrest ved
interkommunalt samarbeid. Dette vil gi pkonomiske stor-
driftsfordeler ogsa til smd kommuner. Legekontorer med
mindre enn 3 leger er ikke d anbefale ndr distrikeene i frem-
tiden skal urvikle en moderne, faghg forsvarlig og stabil le-
getjeneste. Erfaringene fra fastlegeforseket, avtaleverker
for fastlegeordningen samt den nye legevakravtalen tilsier
at smd legekontorer ogsd i forbindelse den daglige drift vil
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bli mer srbare enn tidligere, Dette skyldes blant annet pro-

Blemer med i skaffe vikar i forbindelse med fravar av ulik

art, privatprakeiserende legers rert ol redusert dpningsnd
og legenes rett tl fri etter vaka,
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VALTREX"

——

C Valtrex Glaxo Wellcome
Antiviralt midiel, ATC-ne.; JOSAB1
TABLETTER 250 mg oy 500 mg:

Myver kablsif fanah. - Valaciclovirhydrokdorid tiltsw, walacildovir 250 myg. resp. 500 my, hjedpestotier,
Fargestoft: Brilkamibidnt (E 133), Wandicksid (E 171).

Egenckaper: Kipzgifespring: Valinsyrstster av atciovie. Oemdannes Gl aticlowr etter penanal
ansarpsjon. Acichovir har spesifilk antiviral effeld in vitro mot herpes simplex virus typa 109 2,
waricella zoster (VZV], cylomegalowirug (GMV), Epstein-Barr virus (EBV) og humant herpes vins
& (HHV-G). Klinigk el er ikke vist mot de b0 sistoemie vins. Virs med nedsatt falsomihet for
ciclovir kan en sjelden gang ses hos ahworlip immunkompromitiarte personer. Kliniske studier
tyder pd &1 dette er meget sjelden hos immunkompetente pasienter.

Virkningemakpaisme: Aciclovir Bemmer Syntesan av vira® DNA etter fastondiring Gl dets trifios-
lat. Omdannelsan fra mana- til trifosfal skjer via ceBulzre kinaser. Acichovirtrifosfat ar en nuidec-
sadanalog som ved Inkorponering | virus-DMA kompetithd hemmer DNA-potymerase, Dermed ter-
méneres DNA-kjeden, og videre virusreplikasion blokikeres. Etablert latens i gangbene elimingres
ikee, hevilked innebeerar at aciclowir ikke hindrer framlidige residiv. | e klinisk studie var liden &
smertefrihiel ved Herpes zoster-imleksjon signifikant kortere etter behandiing med walackiovar
sammenlignet med acichover, Medsan Bid 1il smemefrihet var 38 dager ved valaciclovirbehandling
meat 51 dager ved aciclovi . Effieict pl smerte er kun visl hos pasientar eldee enn 50 dr.
Chiv-profyiakes med valacichovir | forbindetsa med myretrancplantasion ar vist & redusase fore-
komst av it graft-avsleining, oppostunistiske infeksioner og andre herpesvirusinfeksjoner
[HEW, VTV). Absorpsion: Biatilgjengelighat av acickovir fra valaciclovirlabbetier ca. 54 %, dvs. 3-
= ganger hoyera enn for peroralt acaclowir, 1 g valaciclovir gir gjennomsnittlig maks. plesmakon-
senbrasjon & acachondr ph ca. 25,1 peodTiter (ca. 5,7 pg/mi) tber ca 1 time o 45 minutier, 500
me valaciclovir gir én giennomsnittlig maks. plasmakonsenirasjon av aticiovir pd ca. 15 pmolfiter
(ca. 3.3 ppml). Profembingtng: Ca. 15 %, Maveringstid™ Med normal nyrefurisjon, ca 3 timer
(i prasma). Hos pasientar mad myfesvikl & tilgvarerde habaringstid omirant 14 timer,
Metaboiizme: Valaciclovir pmdanaes 1l aciclovir via hydrolyse. Uskilisise: Utshilles | wrin hoved-
sakelig som acichowit (mar enn B0%) og 9-karboksymetoksymetylguanin. < 1 % av gitt dose vala-
ciclowir gienlinnes i urinen som wlorandred legemaddel, Nyretransplanterte pasienter $om behand-
les med 2000 mg 4 ganger daglig har én maksimal koasentrasjon $om er den samme eller hay-
erg enn friska frivilige behandlet med samme dose. Estimert dagip AUG er vesentiig starre hos
myvetrarsplanierts pasienter,

Indikasjoner: Akutte lilfeller av Herpes zoster-inleksioner hos pasaeeisr mad nammalt immantor-
Swar hwod et ahvalig sykdomsiorep kan forventes. Alvoriige infeksiones forirsaket av Herpes sim-
plece-virus i hud og slimbinner Inklugert primaer of ressdivesends Herpes genitalis. Supprimerende
behandling av Herpes geritalis hos pasierder med svien yppige residiv, Profylakse mot cytome-
gabovinus (CAMY-infeksjon og -sykdom i forbindeise mad nyretransplantasion.
m{?“m]m" Overfosspmbet for valsciclowir, acichavir efler andre av preparatets innhalds-

Bivirkninger: Gasfroinfeshanale: Kvalme, ubehag i baben, cppkast og diase. Biod: Sjebdne titfel 1
av trombocytopeni. (hverflsomhel og hud.: LRslett. inkludert fotcsensitivitet, ertikana, prarfus og

i gjeidng titfeller dyspre, angioodem of anafylakse, Myre: Siesdng titfeller av nedsatt pyrefunksion
Lever. Sjebdne tilfeller av reversibed akning | levertunksiorstester, | onkshe titfsller besioevet som
hepatitt.  Mewrgiopéskedaskiata. Hodepine. | sjeldne tileller har dat vanl rapposter pa reversdile
meprgdogiske reakeponer som svimmedhet, forviming, hallusinasjores, Medatt bevsst kar vert
rapparier, man detie har stort S681 vt hos pasienter med nedsall fynehanksjon #ler andre pre-
dispanerende faktorer. Newralogisks reaksjoner farekommar hyppigere hos ooganiransplanterte
pasienter 50m bahandles med haye doser Vattrex com CMY-profylakse 09 hos pasenter med ned-
satt nyrefunksion. Anre: Deq er rapportert litbelier av myreinsuffissens, mikraangicpatisk hemoty-
tisk anemi o Trombocytopeni Bos akmelig Immursupprimerta pasienter, spesielt paskentar med
langikommen HIV-sykdom, som har mottatt hayve dosar (B g daghg) valaciclovir | engre periode:
Deette er ogsd observert hes pasienter mad sarmie underliggends Sykdom, men som ikke har vast
betuandlel med valiciclovir

Forsiktigheisregher: Hycrering: Pasienter med risiko for dehydrering bov holdes goda Pydrert,
sarfig eldre of pasienter med lav kreatinin clearance. Necsal! ayrefumksion: Dossjusteding
ennomisres hos pasienter med nedsall nyrefenksjon pga. akkumufasjorseisiko (s2 Dosering).
Eldre pasiemier og pasienter med lav kreatininclearance bar holdes ot hydren. Brok av haye
doser valaciciovi vad nedsalt leverfunksjon: Detl mangler data for bruk av hiye doser valaciclowir
(Bpidag) has pasienter med keersykdom. Forsiklighet ber derfor utvises hos denna pasiamt-

Gruppen

GraviditelAmming: Sikkerheten ved bruk under gravidie! er idoe klarlagt da értaning fra min-
nesker er utilstrekkelig, En mindre retredpektiy Studie pd gravide som fikk systamisk bahandling
11, trimesber visie ikke b risiko for fostershader. Bruk under graviditet bar ungds has Bide for-
delen oppveier en mulig risiko. Amming: Den aktive metaboliten sciciovie gir oved | marsmelk
Aciciovir ar mdit | morsmesk § konsentrasioner fra 0,6 - 4.1 ganger plasmakansentrasjonen, Etter
Irntak av aciclovir 200 mg 5 ganger daghy peraral, er maksimal plasmakonsentrasion ved stea-
dy state gjannomsnitiig 3,1 mikroM (0,7 pgé/mi). Detie il bunne eksponers del diende bam for
en dogndose pd opptil 0,3 mgikgidag. Halveringstid for aciciovir | morsmelk &r den Samema som
| plesma; 2.8 limer. Forsiklighet bor derfor utvises ved bruk av Valtnex ved amming. Degndeser
pd 30 mg aciclovir per kg intravenest brukes imidienid til behandling av neonatal herpes simplex,
Interaksjomar: Acickovir elimineres hovedsakelg ulorandret | urin ved aktiv renal sekresjon. Anden
legemidier som gis samtidig, og som konkurrener med denng mekanismen, kan oke plasmakon-
sendrasjenen aw aciclovir. Efler inntak av 1 gram valaciclovir, gker cimetidin o probenscid ALGC
for acichovir med 2% recpekiivi 40% ved & redusers renal cléarance. Dasejuslaring anses imid-
lertid ikke & vare npdvendig pd grann av staclovirs brede terapewtiske index. Ved bruk av hoye
doser valacichovir (Bgidagh ved CMV-protylakee, mi forsidighet ubvises ved samtidig inntak av
gemidier som konkurrenes misd aciclovins eliminasjondgvel pd grunn av risiko for okt plasmanid
v en gller begge legemidiene eller deres metabolitter. B8 plasma-AUG for ackclowir of den irak-
five metaboitten av mykofenalatmofetil, et immurosupprecivt midded brukt ved transplantasjon,
& Sl ndr legemidiens gis samtbidig,



.; Behandling av Herpes zoster med antivirale midler reduserer zoster-
assosiert smerte og risiko for post-herpetisk neuralgi*

Valtrex (valaciclovir) er en mer effektiv behandling enn Zovirax eller
andre aciclovirpreparater til a redusere zoster-assosiert smerte, og gir
mindre risiko for post-herpetisk neuralgi*

“ref. Beutner KR, et al. Valaciclovir Compared with Aciclovir for improved Therapy for Herpes Zoster
in Immunoecompetent Adults. Antimicrobial Agents and Chemotherapy 1995; 39; 1546-1553,

{' Forsiktighat md utvises dersom hoye doser vataciclovir ges sambidig med legemadier som plvirker
myrenes Tysiglogl (for eksempel ciklosporin, tacrolmus), Nyrefunksjonen bor i slike tifeller folges

e,

[hosering: Harpes roster-imsksjioner: 2 tabletier & 500 mg 3 ganger daglig i 7 dager. Behandlingen
bor initeves s snar som mulg efter utsieriets fnembrudd og senest innen 72 times, Ahaige imisk-
jores | hud of shmtandr fordreaket av Hapds simpla-vires. Bide ved primarinfeksjon of resi-
div bor behandlingen inrsefies si tidlig som mulig | sykdomsforiopet, aller helst | prodromaistadiel
eller ndr lesjonene begynner & visa seq. Primainfeksjon: 1 tablest & 500 mg 2 ganger dagsg i 510
dager. Residroerence infeksion: 1 labiett & 00 my 2 ganger daghp | 5 dager. Pasianter med nedsalt
immunfarsvar (for eksempel MIV-pasienter); 2 tabletter 3 500 mg 2 ganger daglig i 5-10 dager ved
primesindeksjon, Ved residh: 2 tabletier 4 500 mg 2 ganger daglip | 5 dager.  Suparimeende
betangiing av Merpes genitiive: Pasienter med novmall ammoaforsvar: 1 tablett a 500 mg 1 gang
daglig. Pacienter mad 10 eller flare residiv 3xig, kan ha yiterfigere affakt ved § fordele degndosen
pd 2 doseringer, 250 myg 2 ganger daglip: Pasienier med modaral recsat! immunmfarsvar: 1 tablett

4500 mg 2 gangér daglig. Fropiekss mol CMV-infaksion og -sykda

m ved myrefransplantasion;

Waoksne og bam over 12 dr: 2 g 4 ganger daglig. Behandlingen imnseties sd tidlig som mulig etter
transplantasson. Dosen ber justeres | hanhodd il kreaticenciarancs (5e dasenng ved nodsan mne-
hanksgon). Varighed av berandling er vanligyis 50 dager. men hos hayrisiko-pasienter kan dat vase
nodvendig & utvide betandlingstiden. Pasienter med! nedealt nyrafunksjon:

Ryrefunksjon
Kreatinin clearance (mbimin]
“Desaring T <10
Herpes zoster 1 2 ganger dagly | pén gang daglig
Herpes simplex
Bahanaling av inkaksion 500 mg 500 mg
2 ganger daglig 1 gang daglig
rimarende bahanoiing;
Harmal immaunfarsvar 500 my daglig fordalt 250 mg daglig
pd ém elier 1o doser
Medsatt immunlorsyar 500 mp 2 ganger dagig 500 mg daglig

i pasienter som giennomgdr regelmessig hemodiakysa anbefalas samme doserng som Gl pasien-
fer med kréatininclearancs < 15 mUminudt, med doseinniak ether at ver dialyse or gjenmomion.
Kroatinnchearance ber falges jevnlig, spesich i perioder fvar myrefunksjonen endres raskt, for
eksempel etier en transplantasion. Valacclovirdosen ber justeres deretter

CMV-profdakes: Hos pasienter med nedsat nyrelunksion bor dosen justeres | Reahold 1 aballen

nedentor

Kredininclearancs imbimin] _Dosering
>7b 2pdgangerdaghy [

] = 1,59 4 ganger daglig [
a5 _1.5g 3 ganger dagiig

10— = 1,50 2 ganger daghg

<10 eller dialyse 1,5 g &n gang dagiig

DverdoseringForgifining: Det foreligger £3 opplysningar om owerdosaring med walacichovir.
Kaontakt evt. Giftinformasjonssentraien (Hf. 22 59 13 00). Pasienter har instat! anieitdiaser pd opp-
fil 20 g aciciovir, som lan delvis absorberes fra gastrointestinalirakius, vanligvis uten toksisior
eflekier, Titeldige, gematte overdoser av paroral aciclowir owver fere dager, har wert assoslert med
fastroiniestinals efeiter (som kvaime og oppiast) og neuroiogiske efekter (hodepind of forvre-
ring). Behandling: Ved symptomgivende overdosering kan aciclovir ulskilles ved bemodiabyse
VenirikkeRam ming og/elher Behandling med aktiv kull kan eventualt overveies.
Farskrivaingsreged: Supprimarende behandling av genital Herpes sbmple shal viere institoe av
spasialist | dermatevenerologl eller gynelologi

Pakninger og priger; 250 myg. Enpac: 60 stk 892,50, 500 mg: Enpac: 100 stk kr 336,50,

30 stic kr 852,50, 42 st kr 1235,50.

Prigar av 01 2001
Prieparatonmtals av 07.10.1989

GlaxosmithKline

Postboks 4312 MNydalen, 0402 Oslo

Telefon: 22 58 20 00 Telefaks: 22 58 20 04
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PASIENTENROLLEN

—1 et sosialantropologisk perspektiv

I heftet «Verdicr i helsetjenestens slis det fast under «Menneskelivets ukren-
AV ANNE KAREN BJELLAND,
PROFESSOR, INSTITUTT FOR

kelighet» at mange mennesker foler seg makteslose 1 motet med helsetjenesten:

SOSIALANTROPOLOGIH,
UNIVERSITETET [ BERGEN

Anne Karen
Bjelland,
professor ved Institutt
for sosialantropologi,
Universitetet | Bergen.
Forsknings- og under-
visningsvirksomhet
knyttet til teoretiske,
praktiske og etiske
spgrsmal innen helse-
0g omsorgssektoren.
Mediem av forsker-
gruppen Helsekame-
ratene (UiB/SEFOS)
med miljgstatte fra
NFR sitt program
«Helse og sykdom i
kulturelt perspektive.

«lkke sjelden horer en historier om mennesher som har hatr et ubehagelig og hardt
mate mied helsetjenesten. Shike historier forteller at verdigrunnlages for helegpenes-
ven stdr sin pirkelige prove § metet mellom helsearbeideren og den enbelte pasient...
Sykdom, skader og funkgonshermming farer ofte maed seg en folelee ap makteslosket,
svakhet o sdrbarher. Nettopp devfor er det orktig at heleetjenesten stoiter opp snder
den enkeltes integritet og rett nl d bestemme over 5itt eget iy, »'

Det i skulle belyse wemact «Pasienten: rolleforstielse og pasientidentitets
i antropologisk perspektiv er et hoyst utfordrende prosjekt: For pasienter er
som vi vet ingen ensartet kategori, og pasientidentitet er bare ett av mange as-
peke ved mennesket, Den er bide sitwasjon- og kontekstavhengig — og er fprste
og fremst relevant vis-a-vis helsetjenesten - i denne sammenheng vis-a-vis all-
mennpraktiserende leger.

Pasienten som person og meningsskaper i kulturelt perspektiv

Mennesket er menings- og symbolskapende. Dewe betyr at alle tanke- og
kunnskapsformer, forestillings- og meningsdannelser rundt kropp, sykdom
og helse = ik ke er naturgitee, men kultrelt utformete konstruksjoner. Selv om
det er fellesmenneskelig i varre (i) en kropp — en fysisk og biologisk krapp som
sctter visse rammer, har den sosiale og kulturelle kroppen ubegrensede poten-
sialer som meningsharer og meningsharende. Utfra dette falger den store va-
riasjonen i forstielses- og kunnskapsformer konstruert rundt kropp og helse —

i sin videste forstand.

La meg fi illustrere dette med tre sitater fra barnemunn - fra Vogels bok «De to
forste menneskene pa jorden var Hans og Grete ~ Perler fra skalebarns stilers:*

Forst om groppens anatomi:
«Innerst inne har vi skjeletrer. Det er der stariver kjotter henger pd. Utenpi
kjottet har vi overhuden — som en slags tapet i forskjellige fargers (<45

5a noen ord om hukommelien:

aHukommelsen er en stor, gri klump inne i hoder. Nir vi blir gamle, er den
bare en liten klump, og da er den sort. Hvis hukommelsen ikke virker, er det
fordi det faller en sort klaff ned foran hjernens (46,

Og il slutt noen forestllinger om gretsloper:
«Kroppen er inndelt i bloddrer og vanniirer. Blodet gir opp til hjertet og van-
net til synene ndr folk er lei seg... Det viktigste blodlegemet i kroppen er bjer-

ret. Det er det de Aeste mennesker doar ave (s45),

Det finnes med andre ord ulike typer kroppsoppfatninger og forklarings-
modeller for sykdom og helse. Ulike mennesker, bide pasienter og leger har
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PASIENTROLLEN

forskjellige forutsetninger for og rammer for tolkning og
opplevelse av kropprhelsefidelse som ikke bare er individu-
elt, men ogsd kulwrelr og sosialt betinget eller konstruert,

Kulturelle modeller

~ konsekvenser for praksis

Kulrurelle modeller kan sies 4 vare mer eller mindre syste-

matiserte sett av forestillinger om hvordan virkeligheten er

og hvordan den ber viere, Disse forestillingene kan bestd av

bide normative, beskrivende og analytiske clementer, og

inncholder oppfatninger om:

~ hva fenomener bestir i

— hvordan de er oppstin

~ hva en kan/ber gjore med fenomenene nar de oppleves
som problemanske,

De kulwrelle modellene inncholder ale fra spesialisert
medisinsk kunnskap til dagliglivets erfaringskunnskap.

Ulike vitenskapelige modeller, folks dagliglivsmodeller,

wlkningsskjema og kulwrelle koder er

— hayst nedvendige - de lager orden i «kacs«

= gior verden mer systematisk og er nyttige tankeredska-
per

— ikke minst gjor de svirkelighetens tilgjengelig for oss

Men vi bar vaere bevisst deres begrensninger:

a) Modeller er ikke korrekrefikorrekre, men er mer eller
mindre nyttige/frukthare mht. bestemte formal, Model-
ler er med andre ord ikke «usannes, men de speiler ikke
svirkeligheten slik den er», men i rdd med modellen
selv/forutsetningene. For 4 si det med Per Maseide’; Mo-
dellene produserer pd en mite «sosial realitets .

b

=

Ulike helsetjenesteleveranderers kunnskap rundt kropp,
helse og sykdom kan sees i sammenheng med forskjel-
lige fagparadigmer og former for personalkultur innen
helsevesenet, noe som farer 6l ulike vitenskapelige for-
stielsesmiter, og til ulike praksiser mht. diagnoser og
anbefalinger om behandlingsstrategi og tiltak. De ulike
fag/skoleretning har sine teoretiske modeller/perspekri-
ver, metoder og representasjonsformer. De fir imidler-
ticd bare tak i deler av helheten — noen bestemte aspekter
viedd wvirkelighetens,

Hovedpoenget er at vi som mennesker tenker og handler pi
bakgrunn av vir egen forstielse av verden. Deter, populzrt
sagt — modellene i hodene vire som gir instrukser om hvor-
dan vi skal tolke, vurdere, og handle innenfor vir livs-
verden. De ulike modeller fir med andre ord praktiske
konsekvenser — bide @ form av spriklige begrepstestelser
og praktisk hindtering av ulike fenomener og problemer,

UTPOSTEN NE.Z2 = 2001

Kropp, mening og makt

Ulike konstruksjoner av kropp, helse og sykdom - med an-
dre ord - hvordan kroppen oppfattes og begrepshefies er del
av et starre hele som ikke bare gir forutsetninger for, men
ogsi implikasjoner for hverdan virkeligheten konstrueres.
Tanke-og kunnslmpesfn:rm::r, forestillings- og menmgsdan-
nelser som ogsd inkluderer idealbilder knyteer ul kroppens
innside og utside — er ikke «objektives eller «naturgites,
men sosialt og kulturelt utformete konstruksjoner. Men-
nesket har med andre ord ulike forutsetninger og rammer
for opplevelse av kroppen; av helse og sykdom, aldring og
kijsnn.' Vi kategoriserer hverandre som kvinner og menn,
som barn, ungdom og aldrende ved kroppens fysiologiske
kjennetegn og forandringer. Samuidig med de yure pivise-
lige endringer strever mange med & opprettholde ideer om
kontinuitet pd innsiden (og ogsd pd utsiden).

Vire erfaringer med og oppfatninger av cgen og andres
kropp er kulturelt besternt — og samtidig individuelt for-
ankret. Den biologiske kroppen setter selvsagr visse ram-
mer for hva som er (u)mulige aktiviteter — og den seteer en
grense mellom hver ag en av oss, Vi opplever andres krop-
per, bide som sclvrepresentasjon og som manifestasjon av
andre (som identitetsmarker).” Kroppen er gitefull — den
har bade en innside og en wtside — den er bide «meg» - og
«ikke-megs. Noe av kroppens innside kan regisireres og
representeres gjennom medisinsk teknologi. Men det er
vanskelig & tenke ar «jegs er ogsd min egen lever? Det er
lettere med hjertet — men da i metaforisk forstand. Men er
jeg for eksempel mer «jegs fra forsiden enn fra baksiden?
Vir kroppslige utside kan registreres og direkte observeres
— men mest av andre. Andres observasjoner av spesifikke
trekk ved wsiden — trenger heller ikke vare amegs. Min
erfaring i og av eget legeme («min kropps) er noe ganske
annet enn min erfaring av andre som legeme «din kropps.

Kroppen —eller rettere sagt — oppfatninger og meningsdan-
nelser rundt kroppen = representerer med andre ord hoyst
sammensatte fenomen hvorav noen har sin rot i vire kon-
seprualiseringer av kroppen og kroppens grenser.” Den er
biide materie og dnd, den har en uside og en innside, den
oppleves innenfra og utenfra, mennesket er en kropp, men
ogsid 1 en kropp. Kroppen er ifelge Kirsten Hastrup® ikke
bare et passivt objekt for tanken: Som menneskets manife-
stasjon uttrykker kroppen en helhet som rommer flelser,
foresullinger, forventninger og tanker. Kroppen oppleves
som en tilstand — ikke som en gjenstand.

Oppfatninger rundt, defineringer og kategoriseringer av
kroppen og grenser mellom feks, sykdfrisk, normal/unormal
mi betraktes som en kulturdimensjon — som kan avspeile
fundamentale trekk ved hvordan mennesker oppfatter sin




virkelighet og sin livsverden. Men det er viktig 4 vere klar
ever at kun nslc;lp —eller de sosiale g kulturelle konstru kﬁjn-
nene rundt kropp og helse — ikke npdvendigvis er kollektive
og allmennmenneskelige, men varierer mellom mann og
kvinne, ung og gammel, ckspert og ikke-ckspert” Ulike
kroppsoppfatninger, sykdomsoppfatninger og ulike behand-
lingsregimer er med andre ord ikke likestilte starrelser.

MNoen erfaringsmodeller- og forklaringsmodeller tildeles
storre gyldighet og legitimiter enn andre. [ evslikr perspek-
tiv blir det en kan kalle defineringsmake av avgjoerende be-
tydning. Forestillinger og kunnskap er heller ikke bare
ulikt fordelt, men ogsd kontrollert — definert og manipulert:
kunnskap har et ideologisk, legitimerende aspekr «kunn-
skap cr makts. Det blir derfor viktig 4 stille sparsmil av
typer: Hvem vet hva om sykdom og helse, og av hvem og
hvordan kontrolleres slik kunnskap? Hvem definerer,
manipulerer og legiimerer de ulike oppfatninger, og for
hvilke formail?

I samfunn og kulwrer konstitueres ikke neytrale menings-
systemer, men ideologier som kan ha l hensikr enten i le-
gitimere cller tilslore politiske og gkonomiske realiterer.”
Virkeligheren bestir av omstridie meningskoder: «Sprik-
er makt. Noen aspekter ved dette illustrerer Susan Sontag" i
sine boker om «Sykdom som metafor» og « AIDS og dens
metaforers. Med wigangspunkt 1 en analyse av kreft — og
tidligere tiders tuberkulose, viser hun hvordan fordommer
om sykdom dominerer vir kultur. Hun viser hvordan mili-
vermetaforene 1 stigende grad har gjennomtrengt beskri-
velsene av den helsemessige tilstand, og hvordan dette har
bidratt til en stigmatisering av visse sykdommer og dermed
‘wﬁ ay (Itm SO0ITY 0 E}rkﬂ. Rﬂtte“ T'i.l ﬁ ".Kﬂitﬂ Imme I'l."r'ﬂ s0amM ©r
gyldig kunnskap og sprik, er en vikeig kilde til makt makt
til 4 definere hvordan verden ser ur, make til & diskvalifisere,
utdefinere og ydmyke alternative former for kunnskap,
make til § avmektiggiore andre mennesker.”

Kultrr er med andre Dm"f.{.{: bare sett av m:mlug. el dgﬂ aer
mystifikasjon. Virkeligheten bestir av omstridie tolkninger
og meningskoder, men «kampen om meningsparadig-
mene= for d si det pd antropologisk — representerer nettopp
kimen til endring,

Pasienten i samfunnskontekst
Pasientens rolleforsielse og identitetsopplevelse masees1en
videre samfunnskontekst, og ma forstds i relasjon til forma-

tve prossesser pi ulike mivier.

Medikalisering og helseisme
Satt pd spissen kan vi =i at bide medikalisering og helseisme
driver mennesker i samme retning: nemlig mot helsevese-
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net (o mot alternative forebyggings- og behandlingsfor-
mer). Det sekes kontroll over sykdom, aldring og ded. Sosi-
ologen Atle Meen" kaller illusjonen om 4 vare udodelig en
kraftig kulturell impuls som forplanter seg i det daglige
virke, og skaper en ny askese rundt trening, kosthold, kon-
troll av sykdom og perfeksjonering av kroppen: Alvorlig
syke, bevegelseshemmede og deende mennesker er avson-
dret fra det daglige livet, og lever sine liv i spesialiserte sosi-
ale milin. D s)'ki: er tkke blant oss, Synet av dem kan true
vire illusjoner om at sykdom er noc uventet og tilfeldig, noe
som kommer nér vi blir slappe og sleve i vir vedvarende
selvkontroll.

Bide kvinner og menn utvikler en livsforsel fokusert runde
helse, livssil, rrening, kosthold og ulike former for skosme-
tisk kirurgi» — sammen med en konstant overviking av
kroppen for & finne tegn pad sykdom. Tallet pd legekonsul-
tasjoner log alternativer) har ket radikalt, og helse- og s}rl:-
domsinformasjon i media og pd internett gir folk kunnskap
som kan benyttes i gjennomferingen av den konstante selv-

kontrollen.

For i tiden gikk man il lege ndr man felte seg syke, idag er
det en sterk tendens til at legen oppsokes for & i konstatert
at en er frisk.

Medikalisering

I kjolvannet av Ivan [lich" sin kritiske bok «Medisinsk ne-
mesis» var medikalisering etablert som et npkkelbegrep i
kritikken av den moderne medisinen. Utviklingen de se-
nere drene har imidlertd ikke redusert behovert for denne
type perspekriv. Medikalisering refererer seg til mdren den
moderne medisinen ckspanderer pd og underlegger seg sta-
dig flere problemer som tdligere ikke var definert & ha me-
disinsk relevans. Med medikalisering forstds vanligvis det
a stemple ulike fenomener som sykdom, Dette er prosesser
med rot i helse og sykdom som knyuwes 6l maki-
dimensjoner og som utvikles 1 relasjonene mellom folks
problemer og den profesjonelle kunnskapens fortolknings-
apparat.” Medikalisering kan gi ansvarsfraskriving og
svekker evne til problemlesning, og kan lede til ungdvendig
sykeliggiering og urettmessig avviksdefinering. Folk fratas
evnen til selvstendig og personlig i hanskes med sine men-
neskelige svakheter, sin srbarhet og sin egenart = og leres
opp ul 4 glemme at smerte og lidelse er endel av liver”
Eldre mennesker er blitt et « geriatrisk problem».

I[II.'IL‘I:I ﬂ]fd;EirlSk n]ltrl:]p{:-lup;i“ er EJI:T IJ] i'[t rettet fﬂk s ol
maktrelasjoner og sosial ulikhet i forbindelse med kropps-
og sykdomsrepresentasjoner, hvor feks. smedisinske reali-
teters betrakres som resultat av hegemoniske prosesser for
legitimering av cksisterende sosiale relasjoner. Ulike lidel-

UTPOSTEN NR.Z2 = 2001



PASIENTROLLEN 33

ser med rot i sosiale, politiske eller pkonomiske forhold kan
defineres som sykdom, bli medikalisert og underlagt den
medisinske profesjon ellerfog statens kontroll. Transforme-
ringen av politiske problem tl medisinske, kan medfore en
naytralisering av kritisk bevissthet.

Samuidig skjer det ogsi prosesser der fenomener avmedika-
liseres:™ Avmedikalisering innecbarer at det utvikles alter-
native mdter i forstd fenomenene pa. Homaohli er et viklig
eksempel pd dette, og 1 dag er det tilsvarende tendenser til
avmedikalisering blant deve, Det er en overgang fra en dis-
kusjon om normalitet og avvik til en identitetsskapende dis-
kusjon om forholdet mellom «oss og de andres. A ikke
lenger vare syk gir nye muligheter, men samtidig kan de
gruppene det gielder sed i fare for & miste viktige rettigheter
i velferdsstatens fordelingsapparat og beskyttelse mot stig-
matisering,

Literaturen viser en stor konsensus mhe. berydningen av
medikaliseringen, mens uenigheten er stor nir det gielder
fenomenets tolknings- og forklaringsmiter. Noen av de
vanligste er falgende:

a) Den pkende medikaliseringen betraktes som en konse-
kvens av profesjonell dominans og den medisinske pro-
fesjonens gnske om kontroll over helse og sykdom. (jvf,
debatten 1 Norge om alternanv medisin og konsekven-
sene av subestemie helseplagers ),

[

o

Medikaliseringsprosessen har sin rot i utviklingen av et
stadig mer komplekst teknologisk og byrak ratsk system
som forer til ekspertavhengighet og makteslas sykelig-
giering 1 befolkningen,

¢} Medikaliseringen md sees som et resultat av samfunns-
messige prosesser som ligger langt utenfor helseveseners
rekkevidde, men som medisinen md responderer pa;
f.eks. tilstander som mangel pd nzrhet ag omsorg, iden-

ttetskriser O ensom het.

d

Tt

I et mer overordnet perspekuy kan medikaliseringspro-
sessen ogsd betrakres som en medisinsk imperi-alisme,
som en stadig ekspansjon av hva som blir definert som
relevant for medisinsk praksis — en ekspansjon som bide
er sykdomsskapende og frihetsberevende. Medikalise-
ringen blir en avspeiling av kapitalismens wvikling,
hver «medisinsk konsumavhengighet= er en nedvendig
del av det mer omfattende varckonsumsamfunnect,

Det ev imidiertid viktip d varre klar over at pd den annen side han
krapp, helse og lidelsens idiomer ag de lidendes sykdomivepre-

sentaspaner ogsd betrakites som former for opposision.
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Helseisme

Helseisme er pd den annen side en spesifikk form for medi-
kalisering, en spesiell mdte 4 opplatie helseproblemet pd.
Begrepet betcgner en slags kulwrell klimaendring med ut-
gangspunkt i befolkningsgrupper med hoye idealer om
wepenomsorgs og «holistisk helseforstdelses.

Helseismefenomenet fremirer med bla. felgende sentrale
kjennetegn:

— Enendimensjonering av helseopplevelsen: helserikrig le-
vemite blir identisk med det gode liv, Aere op flere ver-
dier blir helseverdier og helse narmer seg den overord-
nete verdien i livet,

— En individualisering av helse: den personlige helse stir i
sentrum, mens politisk forstielse og handling fremstdr
som irrclevant,

— Parsons klassiske sykerolle («ingens-feil-prinsippers)
blir fortrengt av et nytt sdin-feil-prinsippets, hvor det
blir lagt mest vekt pd forvenmninger tl den syke om &
ordne opp selv, noe som dpner for sterk moralisering, en
slags elite-moralisme.

— Den ireniske motsetningen mellom pd den ene side en
starre grad av bevisst helseorientering, og pd den annen
side en leting erter sykdomstegn med folgende reduserte
terskel for symiomopplevelse,

Tiltro til medisin som vitenskap/legens autoriter

En viktig tvetydighet i dagens forhold mellom profesjonell
og folkelig kunnskap og forstielse av helse og sykdom, kan
spores i det som ofte betegnes som en utarming av den auto-
riteten leger og helsevesener har hait. En slik tendens har
betydning for profesjonenes rolle og for deres forsticlse av
seg selv.”

Helsevesenet blir stadig mer spesialisert og differensiert, og
leger er ikke lengre enerddende pi det feltet de for «eides,
Det har funnet sted en endring fra at ckspertenefegene
hadde all kunnskap og en tradisjonell autoritet, ul ct
pkende kunnskapsniva § befolkningen. Den blinde tiliroen
til legen har sttt sprekker. Dette kan fore ol at pasienten
ikke bare oppseker legen med vondt i nakken, men ogsd
med forslag til undersokelse og behandling.

Pi den ene side er det store muligheter for pasienten 3 gi seg
vill i all informasjonstilgangen. Resultatet kan lett bli en
vkende usikkerhet, selvdiagnostisering og selvmedikalise-
ring - med sterre avhengighet av helsevesenct. Nettopp her,
tror jeg, har allmennpraktikeren store utfordringer som ck-
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spert med kompetanse tl § oversete/fortolke pasientens er-
taringer i forhold tl pasientens medisinske kunnskaper. Pi
den annen side vil en utarming av legens autoritet kunne gi
pasienten stprre selvtillit og fremme idealer om brukermed-
virkning, eke fokusering pd pasientrettigheter og opp-
merksemheten rundt feilbchandling og pasienters juridiske
rettigheter.

Men dette er langt fra entydig. [ folge Kirsti Malterud™ be-
festes pd sammee tid forestillinger om det medisinske blik-
kets suverenitet, Legen er fortsart tildelt autoritet som gir
mandat til i irekke medisinske konklusjoner og avgijore om
et symptom fortjener oppmerksombet eller skal regnes som
uvesentlig, Her forchigger det en vikiig motsigelse mellom
idealer og realiterer ved at sikalt objcktive funn som legen
kan observere i prinsippet har storre kraft som utsagn enn
pasientens subjektive symptomer. Samiidig er pasicniens
sykehistorie fakrisk viktigste kanal til informasjonen diag-
nosen bygger pd. Trygdeforvaltningen holder seg til idea-
lene, klinisk praksis utever «realitetenes, og pasienter med
subjektive sympromer uten objektive funn faller mellom
alle stoler og avvises 1 forhold il velferdsstatens rettigheter.
i denne miditen anvendes medisinske idealer i trygdepoli-
tisk sammenheng. Kvinner med helseplager som passer
dirlig inn i kategoriene, sliter for 4 bli hert og wodd, og
deres kunnskap om egne plager fir liten anerkjennelse.

Pasienten i metet med allmennpraktikeren

«En faglip forcvarlig helsetjeneste shal bestd sin prove | moret
mellom pasienten of fencsteyteren, og er testen pd om helsetje-
nesten ev faglig, men ogsd menneskelip og etisk riiter. Dette mo-
tet shal std § sentreem for helsetjenesten og veve grunnlaget for en
mier pasientientrert tfenesteyting, »

Pasienter har ulike motiver for i oppsake allmennpraktike-
ren, og de har ulike forvenminger som resultat av tdligere
erfaringer bide innen og utenfor helsevesenet. Derfor mi
leger utvikle sin menneskeforstielse - som medmennesker i
mater med pasienten.

I mgtet og samhandlingen mellom lege op pasient skal det
produseres ag/eller konstrueres klinisk kunnskap. Den ut-
gier grunnlaget for diagnosen, som igjen skal si noe om be-
handling, prognose og rettigheter. Den medisinske kunn-
skapskulturen ser pd derte i stor grad som innsamling av
aobjekive faktas".

«Mange pasicnter opplever likevel at de 1 mate med helse-
tjenesten blir behandler mer som et abjekt enn som et med-
menneske, En profesjonell helsearbeider md i tillegg il den
rent faglige hielpen kunne gi omsorgsfull stetee og vern il
mennesker som befinner seg i en sirbar situasjon.»
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Dier trengs med andre ord innsikt 1 de kulturelle og so-
siale forutsetminger som preger samhandlingen mel-
lom lege og pasient — og som ogsd pivirker legens
skjonn og tolkninger av medisinske funn. Allmennle-
gene er portvoktere til spesialisujenester og ol erygde-
vesenet, Men ikke minst er dere de legene som moter
pasientene som sosiale personer. Samuidig som biome-
disinen blir mer og mer spesialisert og kroppsdelsfo-
kusert, kan allmennmedisinen kanskje gi motsatt vei:
bli enda mer generalisert op fokusert pd det hele og
unike enkeltmennesket som bide er og er i en kropp.

For i kunne skjgnne hva pasienten egentlig prover 4
uttrykke, md legen sake innsikt i «den andres» virke-
lighetsforstielse, rolkningsskjema, begreper og kate-
gorier. Det er viktig § utvikle modeller og begreper/
verkray til dette formdl. Innen allmennmedisinen har
det blitt arbeider bide vitenskapelig og 1 praksis med
terna som samhandlingen og samtalen, rolle- og
kommunikasjonsteori, sykdomshistorien/narrativen
som inntak til forstielse av pasicnten og dagliglivers
erfaringskunnskap feks. i form av dagboksnotater.
Detspkes pd ulike mater i vitenskapeliggjore bruker-
perspeknivet for 4 gi denne — ofte tause — kunnskapen
en npdvendig og mer sentral rolle. Innen samfunnsvi-
tenskapene arbeides det ogsd med denne type proble-
matikk og her skulle det vaere mye & hente for all-
mennmedisinere som er ute etter § gke sin selvinnsike
og kompetanse,

Men...

Det ligger imidlertid endel paradokser i dete. A soke
innsikt i medmennesker og sosial samhandling er
nedvendig. Men jeg tror det finnes noen grenser. Det
ligger en fare i det at pasientens livsopplevelse, erfa-
ringer og kunnskap skal transformeres til redskaper
og verkroy for den medisinske ckspertise. Sart pd spis-
sen: dette kan ende 1 at pasientene ikke lengre seiers
kunnskapen om egne liv,

Hywa har pasientene da igjen? =
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Enda meter vi bide representanter for farmaspytisk industri og
representanter for vire pasientpopulasjoner, som har tro pi tes-
tosteron som et slags vidunderhormon nir det gjelder mennes-

kelig, og i denne sammenhengen mannlig scksualitet. Testoste-

ronets funksjon hos kvinner er ikke tema for denne artikkelen.

Reisningssvikt, lystproblemer og depresjon er alle tilstander, hvor testosteron-
tilfgrsel i en eller annen form antas i kunne vare til nytte. Mange milinger er
utfprt, mye testosteron er utskrever og konsumert pd dette grunnlaget, uren at
den kliniske responsen pd noen méte har innfridd forventningene. Dierre ska-
per grunnlag for ettertanke. Ganske store emosjonelle og skonomiske inves-
teringer har kastet sipass lite av seg, at en kan mistenke sviktende innsikter
bide i industrien, hos legen og hos hennesthans klientell.

Hos en voksen mann produseres testosteron av omkring 700 millioner Leydig
celler, tilsvarende 5-12% av testiklenes total volum. [ voksenliver holder pro-
duksjonen seg jevnt inntil omtrent 60 drs alderen. Senere kommer det et sig-
mifikant fall hos et signifikant aneall menn, samtidig som en ser store indivi-
duelle variasjoner.

Testosteron er et grunnleggende hormon

I fosterlivet organiserer testosteronet og biprodukter dihydrotestosteron
(DHT) kroppsutvklingen i mannlig eller manne-lik retning. Hormoner pa-
virker ogsd den sentralnervese utviklingen, uten at vi kjenner detaljenc i
denne prosessen. Testosteronet cr grunnleggende for at det skal komme po-
tensielle fedre til verden. Selv om oppdelingen i to kjwnn av mange, inklusive
mange fysinloger, oppfatees som altfor grov og pd svaert mange miter uhen-
siktsmessig, er det grunnleggende for vir art at testosteronet yter sitt store
bidrag til den kroppslige organiseringen av guttefostre.

Testosteronet holder seg lave fram mot puberteten, hvor det blir liv i Leydig
cellenes produksjonsapparat, og niviet stiger betydelig. Hovedsaklig skjer det
nd en aktivering og en stimulering av den mannlig organiserte kroppen.
Denne stimuleringen omfatter vekst av penis og utvikling av dens mekaniske
scksual funksjoner, I tillegg stimuleres driften eller lysten til 4 anvende meka-
nikken. Nir det gjelder der siste, lysten eller libido, er dette en funksjon som
pavirkes av svaert mange forhold, hvorav noen er hormonelle, andre knyttes
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til peptider og transmittor substanser, andre igjen gir ph
hele det psykososiale samspiller. | voksen livet er testosteron
vesentlig, men pd ingen mite avgjerende for menns seksu-
elle lyst ng funksjon.

Et klinisk eksempel

En mann midei sekstiirene oppsskie meg med spprsmdl om
jeg kunne lere ham 4 sette sproyter i penis, slik athan kunne
fi reisning. For flere dr siden var han bliee kastrert pd grunn
av en prostatacancer. Han hadde lenge lever alene, men nd
hadde han funnet seg en kjxreste, og de to ville gjerne ha sex
sammen. «Mens, som han sa, «jeg kan jo ikke fi reisning
uten testikler!s Jeg undret pd hvor han hadde Lere det, og
svaret var at dette hadde de sagt pd den avdelingen hvor han
hadde blitt operert. Jeg forklarte ham at reisningen er nay-
hengig av testosteron nir funksjonen fest er etablert, men at
penis gierne trenger mer dirckee sumulering for 4 kunne
reise seg hos menn uten testikler. Han ble anbefalt & dra
hjem, skape en erotisk atmosfare og invitere parmer tl live
nennsom penisstimulering, Senere kunne han gjerne sende
meg et kort , hvor det sto «hurras dersom metoden fare
fram. Jeg fikk koreet og horte aldri mer fra ham.

Testosteron er et oppskrytt hormon

Tilbayeligheten til & ta anabole steroider («boles), innenfor
idretts- og kroppsbyggermiljoct, foruten industriens satsing
pii forskjellige typer testosteronsubstitusjoner, og den alm-
innelige opplatning av testosteronet som et slags vidunder-
middel for mannlighet av nesten et hvert slag, har fprt et
ellers utmerket hormon inn 1 en status, som best kan beskri-
ves som oppskryw. Tross alt har den andre kjennsmajorite-
ten, kvinnene, en meget beskjeden testosteronproduksjon,
uten at gruppen av den grunn mangler verken seksuell lyst
eller fungerende mekanikk i kjpnnsorganene.

Nok et klinisk eksempel

En gruppe pi tolv preoperative kvinne — til = mann trans-
scksuelle, som alisd enda hadde penis, men hvor testostero-
net befant seg pd eller under kvinnelig nivd, mens gstrogen
konsentrasjonen var i eller over det samme, hadde alle bide
seksuell lyst og full reisningscvne.

Testosteron er milbart

Dt er ved forste pyekast enkelt & mile testosteron. En skal
bare finne den rette ruten pd rekvisisjonsskjemaet, en egnet
vene hos pasienten og med det skulle grunnlaget vaere lagt
for en eventoell substitusjonshehandling. Der er feil. Tes-
tosteron har degn- o drstidssvingninger. Det er hpyest om
morgenen og om hosten, | tillegg svinger det pd impuls fra
minutt til minutt s4 og si. Skal en testosteronmiling vaere
sikker, bir serumet tas fra tre forskjellige prover med tyve
minutters mellomrom for klokken ni om morgenen. Bare

UTPOSTEN NR.2 = 2001

da har en garant for ikke 4 rreffe i en spontan topp eller bpl-
gedal i testosteronniviet,

Testosteronproduksjon og [rigjering er sitnasjonsavhengig.
Niviet synker ved depresjon, redsel og gruing, Det stiger
ved mestringsopplevelser og kroppshige ytelser. Piafallende
nok stiger testosteronniviet ved samleie, mens det holder
seg konstant ved onani. Selv testosteronet har sans for men-
neskelig samspill.

Ikke alt testosteron er fritt, og det som for tden miles ved
vire laboratorier, er totaltestosteron. For & f inntrykk av
andelen fritt testosteron, og det er dette som er det aktive, mi
en mile SHBG (seksualhormon bindende globulin). Er det
hayt, tilsier det at en stor del av total testosteronet er bunder,
er det lavy, vil andelen frite testasteron vere storre, Testoste-
ronpricluksjonen i Leydig cellene er farst og fremst styre ay
hypotysens LH {luteiniserende hormon) produksjon. Der-
som [ritt testosteron er for lave, vil LH ligge tilsvarende hoyt,
medmindre det dreier seg om en hypofysesvike.

Testosteron behandling kan veare aktuelt

Det er ikke rapportert signifikant behandlingseffeke hos
pasienter som i utgangspunktet i innenfor, om enn lave i
normalomridet for testosteron. Dersom testosteron finnes
lavere enn normalt og dette opptrer i kombinasjon med hay
LH og gjerne en hpy SHBG, og pasienten har problemer
som kan settes i sammenheng med testosteronproduksjo-
nen, er det grunn nl § behandle etter de retningslinjer som
angis for hvert enkelt medikament og hver enkel adminis-
trasjonsform. Lav testosteron og lav LH, tilsier hypofyses-
vikt og endokrinologisk utredning. Noen ganger gir be-
handlingen det pnskede resultat, andre ganger ikke. Det
siste kan skyldes svikt i andre systemer, og ikke minst kan
dette gielde de psykososiale.
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A dra opp til Soria Mori

for 4 lere seg 4 skrive

AV INGER MARIE LID, TEOLOG

33 leger, 33 barbare pcler og en
forfatter i et knett lite varclse pi
Soria Moria. Anledning: Primar
medisinsk uke. Utposten arrange-
rer skrivekurs, lerer pd kurset er
forfatteren Solveig Aareskjold.

1EH ';kr:iv i ﬁjﬂlﬂifﬁfllr.‘

Dette er forordet 1 Solveig Aares-
kjold's siste bok «Kunsten 4 buo i
hus» i sim helher.

Urpostens skrivekurs hadde vel for
de Aeste fremmette neppe samme
:.'k.ﬁis“:] l.‘ii{:“‘.’ 1.:1"!1?:1 IE‘ sm .'111 re-
skjolds forord. Populert var det li-
kevel, et av de mest fulltegnede pi
primermedisink uke, rommer var fylt 6l randen, alle data-
maskiner var opptatt. Det lille rommiet foles enda mindre
fordi noe skal skje, vi fremmette skal vare kreative og lage
tekster. Angsten for den tomme skjerm og det hvite ark
kryper nxzrmere, hvorfor var man kommet, og hva skulle
skrives, — Har jeg i det hele tatt noe & fortelle?, spor man seg
sely der man sitter tett i tett og midt 1 mellom to sidemenn
av begge kjpnn og venter pd at det skal starte.

Aareskjold stir foran oss med ei bok i hiinden, leser fra cget
essay og utfordrer alle pd verdensbildet vi holder oss med,
de kontrakter samfunnet er bygget opp omkring. Shik
Aa ".'Sk.i“‘l!] sCr l:lL't.. I:'If.‘hl.!ir h:!l.]'lr-l.ll'l'l'll'.‘! av I'C(If“ rﬂktt’r Vi .I.Ill._‘
inngdr. «Far og mor er best i verdens er en kontrakt de
fHeste barn lever innenfor. Pubertetsopproret hvor forel-
drene stir avkledd foran den forskrekkede og desillusio-
nerte ungdom er eksempel pd en kontrakt som faller. «Fa-
milicn er et godt sted 4 varer er en kontrakt mange av oss
|C'I-'L'l' i.!l.l‘l.l'.'lll.“]l.' Hil."l'l['lu[]l |“:iL' li\'i‘.‘l. Njf man bk]'i\"l.'f l{.'k?ull:!r
for en {:fﬂ:nt“glwr er det ml:||:ig 4 skrive innenfor en shik
kontrakt, hvor teksten stotter opp om en samfunnsorden.
Dette er forholdsvis gode og fine wekster 4 skrive som ofte

FOTEC TORGER GILIE LI

migtes med takknemlighet. Skriver man tekster som bryter

med kontrakten derimor, fir man straks sterre problemer.

- Detkan virke klargjerende for den enkelte skribent 3 vire
om det man skriver er en tekst som bekrefter og stotter opp
om en samfunnskontrakr, eller om teksten har et innhaold
som bryter med denne, sier Aareskjold. Det hele er tydelig
formidlet, enkelr, med en varm kraft og styrke, utfra en
grunnleggende aksept av de fremmottes dpne eller skjulte
forventninger og antakelser. Hun stir bare der, ser pi blik-
kene fra alle benkene og sier at det noen ganger kan foles litt
vanskelig hvis det man skriver er en tekst som utfordrer en
gieldende samfunnskontrake.

MNoen pd kurset har god selvuillic pé é skrive, andre er mer
forsikrige. Presentasjonen viste at de Aeste har haw en eller
flere tekster pé tr}'kh. men alle vil lzre mer om 4 formadle
rrfnringf;r og drofte problemstllinger gjennom ord og
tekst.

Sidemannen min sitter med en rekst som er vanskelig 4

skrive. Dien er &4 godr som ferdig i hoder, men finner ikke
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SKERIVEKURS PA SORIA MORIA

sin form pd skjermen. Skri-
L'K.'[Ill'l'l. 5:1.'"\' er i l.".'il T 'd{'l'l
{J‘.'f_"rh‘ﬂ.!ﬂ‘i kﬂn SI{J’I‘\H."H-P (:Hﬂ.‘r
om det vil by pd for mange
vanskeligherer. Vil leseren se
de mennesker han gnsker &
skildre som han ser dem, el-
ler vil det bare bli kuripst og
narmest feil bruk av enkelt-
5[‘@5‘.*.“‘“.1' ST l‘{]f l]-;li ner "ik-
tge. Introduksjonen til kur-
sct var en oppfordring om &
askrive sitt fage. Der er som
et program fra hitterare de-
batter i fordums tid: Skriv
dite fhg! (:j-.!lr de E}I"i\.'.'l[t.' erfa-
ringer og fng]i.;ﬂ* tvil og aver-
veielser felles! Finn et sprik
som du kan formidle opp-
levelser til kollegacr ag sam-

funn med!

Samfunnet trenger legers tanker o ord, leger trenger 4 std
dpent frem med tvil og vanskelige overveielser. Ingen er
ufeilbarlig, mange medisinske valg og overveielser er van-
skelige og tvetydige ogsi i etterpiklokskapens lys. En lege
som kan skrive sitt fag og forholde seg til kompliserte og
ikke bare komplekse sammenhenger vil lettere kunne gi i
dialog om de situasjoner som ikke har en enkel og entydig
god utgang. Det handler om i varre tilstede i eget liv og egen
:||‘l'r|:it|'§5il!l!.’|:\iun 1 mgte med bdde k-:'rurg;h:f.. ['l:'LSiL'i'l.l:t'l' og
.‘iﬂl'l'lrllrlll. SH.'I'.- er l.l'_'g “.'.I::Ihl]_:., 1'}'_"‘ t‘t!hfﬂl’fr ll‘.'r[]'“."l] [ Etg S0Im 'i
lengre tid har kjempet med liknende problemstillinger. N
er de ikke s pdrrengende lenger, men det skyldes mest at

tealogien ikke er sa vikng for samfunnet som fer.

Hvis man som lege er redd for 4 1a feil og samtidig redd for
ikke d vaere sikker kan man fort havne 1 en situasjon med for
mye prestisie og for mye 4 forsvare. Historien til min side-
mann handlet om en lege i hay posisjon som behandler en li-
ten pasient utfra fordommer og skrisikkerhet i steder for pd
bakgrunn av et mate med ot menneske 1 en vanskelig situa-
sjon. Fakusk hadde vedkommende lege ikke en gang mat
pasienten selv, men skrev ut medisiner pd bakgrunn en vur-
dering av barner som bygger pi kjennskap il vedkommen-
des familizre bakgrunn og sosiale plass i samfunnet. Skrive-
ren antydet en sosial slagside | medisinen idet han pdpekte at
velfungerende familier ikke ble utsatt for samme praksis fra
rlcnnc-]cgcn, Klart en tekse som ville ]‘-'l}'t(‘ med kontrakeen
som sier at leger er solidariske med hverandres faglige valg,
o at legen vet best. Kunne den skrives, undret sidemannen.
Kunne man unnlate 4 skrive den?
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A skrive sitt fag kan vaere vanskelig fordi det er vanskelig 4
skrive fullstendige setninger som Ayter godt. Det kan ogsd
vare vanskelig fordi kommunikasjon mellom mennesker
rva [1'.‘1li.l'.']ig. J'"l”l_' ]{'gt‘r SCHT h:ll.' |I:|” «n I'l.'lﬁl.ll'r“. Flil! .‘|.|l.l k‘lll-
tor med diffuse plager og smerter, og sd virkelig forsakt A
forstd hva det er denne pasienten foreeller, vetat kommuni-
kasjon er vanskelig. Enhver lege eller hvem som helst som
har prowd & forklare hvordan en har det nér det gjor vond i
siclen eller i kroppen, vet det samme. Men & skrive sitt fag
S0 !L';':L' k:ll'l. U;:!i;h Yvano 'r'-;l'llﬁkl:]i.g E.{:l!'{]i Iman Ii.!'ii.kl':rl'r itre
ut av ‘IL'T I{(]]ll’gi{llﬂ" }i"”{'ﬁ'\kﬂi“"r oF I:‘l{.,'l'l kl!l’ltﬂl]"’.tﬂ_’n S0Nm
leger og legeforening befinner seg innenfor,

Jeg ver ikke hva sidemannen gjorde med veksten sin, kanskje
har den allerede st pd trykk i stedets lokalavis? Av meng-
den tekster Solveig Aareskjold fikk dl gjennomlesning pd
denne kursdagen, s vi at kreativiteten og viljen til & uttrykke
seg var sterk. En for en ruslet man ut pi gangen og fikk tips
og tilbakemelding fra en forfatter i forhold ol sin kst Det
var flott! Tkke bare lerte man d lage setninger som fyeer,
Kommunikasjonens al tider store besvaerligheter kom ogsi
til syne fordi man alltid skriver om noe ndr man skriver.

Arraskjold delte villig med oss fra site eget overskudd av
fremragende essays. Diskusjonen som fulgte var engasjert
I"Ig I‘rit!luﬂ“ﬂ, 1!#:\-:1. | i.‘.:ll hUI‘.I !ll .'E-H F‘:bk'ild‘.iﬁ ‘."g]“_' I.L'.Ii.}t'l'.' r. }"il-
kus pa tekstenes [J];lss::ril1;; innenfor eller pd siden av sam-
funnskontrakter viste at ot voksent mot noen ganger er
nodvendig for at en tekst skal bli skrever og komme pd
tryvkk.



Korleis ta vare pd den

faglege nyfikne?

® AV FRODE FORLAND PT. ALLMENNLEGE, EEEBERG OSLO

Det var lusepidemi i
bygda. Eg var kommu-
nelege og ridforte meg
med min kollega som
var skulelege. Kor lenge
kunne denne lusa leve,
blei etterkvart det
sentrale sporsmilet. Kor lenge mitte vi halde
tiltaka oppe og kor synkronisert mitte

innsatsen vere for 4 hindre reinfeksjon?

Korleis kunne vi best £ svar pd spprsmilet?

Det var fredag ettermiddag. Her var gode rid dyre. Tiltak
burde setjast i verk for helga. Eg kasta meg over mine med-
brakte lerchaker frd studietida, og fann mykje god infor-
masjon om hirfjerning og permetrin, om nedfrysing og ko-
king av sengetpy, om behandling av heile familien, om
lusckammar og om forebyggiande tiltak, men kor lenge
kunne lusa leve?

Min kellega fann e lus pd ein elev, tok den med seg tl lege-
kontoret og la ho under mikroskoper. Lusa sprella faretru-
ande livleg, og blodet streymde i den monstrase kroppen
under dekkglaset. Han ville la ho ligge der til mindag mor-
gon for 4 sjf om ho overlevde helga.

To ulike mitar 3 nerme seg eittog same sparsmilet; levetid
pé lus utan kroppskontake. Eg leita i gamle boker. Min kol-
lega la lusa under dekkglaset,

Berre den som lurer lerer

Som barn er vi frd naturen si side interesserte i 4 utforske det
som er rundt oss. Gradvis vert vi sosialiserte bort frd denne
utforskartrangen ol & reindyrke ei akademisk form for Le-

ring og kunnskapsuleigning i skulesystemet. Dei som ikkje
passar inn i denne keringsforma, vert taparar { virt system.
Mange av dei Hinkaste og mest tilpasningsdykrige, dei som
la frii seg sine eigne sparsmil i unge ir og tilpassa seg skule-
systemet sine lzringsmal og metodar, er i dag 4 finne som le-

gar 1 samfunner.

Vi las det vi blei bedne om i 20 dr og internaliserte skule- og
utdanningssystemet sine normer og haldningar, Vi kunne
svara og repeterte dei pd chsamen etter eksamen, men mista
vi evien til d sulle spprsmil pd vegen, nl & undre oss over
ting, til & reflektere og leite ewter andre innfallsvinklar og
forstielsesmdtar saman med dei som meter oss pd kontorer
—eller i livet?

David Sackett skriv at ein vanleg allmennlege treng svar pi
minst 10 sparsmil kvar dag som han ikkje kan, men som
han ut fri konsultasjonane er utfordra til 4 kunne svare pi.
Er vi som legar medvitne alle desse spprsmila som passerer
forbi gjennom ein arbeidsdag, arbeider vi med 3 formulere
sparsmiila slik at det vert mogleg 4 finne svar, stiller vi kni-
tiske sparsmil sjplve til det vi gjer 1 konsultasjonen, | mote
mellom oss op pasientane?

For ikkje 4 brenne ut i ein travel arbeidsdag som allmenn-
lege, treng vi system o metodar for fornying og fagleg opp-
datering. Det er mange mitar  sikre seg formell etter- og
vidareutdanning pd, og mykje bra har blitt gjort for 4 mo-
dernisere etter- og vidareutdanningssystemet 1 norsk all-
mennmedisin. Prestegird og Bruun-Pedersen skriv i Tdnlf
at vaksne Lerer best gjennom erfaringslering.’ Alle har sin
personlege Leringsstil som ein bar kjenne til og cin bar til-
passe sd langt mogeleg er sine metodar for fagleg fordjuping
til desse,

Men det er like vikng at ein finn ei form for tilnzzrming ul
dei ubesvarte sporsmila i sin daglege praksis som i det for-
melle etter- og vidareutdaningssystemer. Det er dei 10 dag-
lege spprsmila som innheld laringspotensialet for dagen,
Bor barn ha astmamedisinar i form av spray eller pulver? Er
det verkeleg rett & dra ut alle tepper 1 huset for § hindre al-
lergi hos barn? Kva betyr kimtal og farge for vasskvaliteten
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icin privat bronn? Kva for tiltak verkar for 3 fi gravide nl &
slutte & rayke? Er det noko vits 4 serje i gang med krisepsy-
kiatn eteer cit sjplvmord i ei bygd?

EBM — einsretting av faget?

Deter mange som har frykea at Evidence Based Medicine er
ein metode som kan cinsrette medisinfaget inn mot det som
er kvantifiserbar kunnskap, det som kan mélast og vegast
og setjast opp i tabellar og odds ratios, og sileis bore frd an-
dre typar av kunnskap.* Mctoden 1 seg sjolv er, slik eg ser
der, relativt npytral og byggjer pd cin gammal, kjent akade-
misk formel: 1. Sull sparsmil. 2. Leit etter svar. 3. Kri-
tisk vurder dei svara du finn, og 4. Implementer kunn- 4/
skapen i cigen praksis. Mange vil og ha med eit |
punkt 5: Evaluer effekten av den nye kunnskapen i

din praksis. Konsekvensen av i bruke denne tilnaer-
minga til lering og kunnskapstileigning har blitt hevda 4
skulle vere cin fare for faget, ein fare for at fager ikkje
lenger skal ta opp i seg dei humanistiske tradisjonane, at fa-
get allmennmedisin skal miste sitt serpreg og sin breidde,
og ikkje lenger vere cit korrektiv tl organ- og subspesialiert
sjukchusmedisin.

Eg trur at tenkinga som ligg til grunn for utviklinga av det vi
pid norsk kallar kunnskapsbasert medisin tvert imor vil sti-
mulere faget i ¢i utvikling som dpnar for sterre innsikt i dei
ubesvarte sparsmila, for ci meir profesjonell tilnerming il
verktoya vi har for 3 finne svar og ul sterre fagkritikk bide
overfor kvantitative og kvalitative metodar 1 datainnsam-
linga. Det er viktig & vere seg medviten det ein veit og det
ein tkkje veit, det ein veit at cin ikkje vert noko om, og det
ein ber vite at det finns kunnskap om som ein ikkje sjolv
innehar, og som kanskjc heller ikkje andre innchar. Det finst
noko ein har fortrengt og andre ting som ein bide som lege
og pasient veljer & ikkje ta opp fordi det er tabu 1 samfunnet.

Kart over uvitenhet

Eit «karts over uvitenhet blei presenterti tidsskriftet Fokus
for nokre dr sidan, Det samlar opp nokre av tankane vi bor
ha i hovudet nir sparsmal passerer, og det seier ikkje minst
noko om alt vi fakeisk ikkje har i hovuder i den same
stunda. Sterre kunnskap om alt ein ikkje veit noko om, er
kanskje det sannaste teikn pd visdom.
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Kart over uvitenhet:

Det kjente —det ein veirat cin veit

Det kjente ukjente  — det ein veit at ein ikkje veit noko om

Diet ukjente kjente  —det ein ikkje veir, men som er mogleg 4 vite

Det ukjente ukjente —det ein ikkje veit, om ennd ukjent kunnskap

Deet fortrengte ~ det ein har stua bort av psykologiske- eller andre drsaker
Tabu —der ein ikkje vil tale om

| vir allmenn- og samfunnsmedisinske praksis, vert utfor-
dringa d spkje ul kjeldene og historiene, til raynsla og stillhet
nir spersmila kjem til overflata. Det viktigaste trur eg, er &
vere open nok tl i bli var dei ubesvarte sporsmila, og vige 4
vise seg uvitande. Berre den som ikkje veitspor, og berre den
som lurer lerer. Bruk EBM metodar der dei tener saka,
bruk kritisk refleksjon og godt skjenn der det tener pro-
blemstillinga og gjerne kontemplasjon og meditasjon om
det skulle vere den metoden som situasjonen krev. Gjer en-
kle eksperiment i den daglege praksis om det er di legning.

Biide boker, databaser og dekkglas kan gje svar pd levetida
ul ei mannelaus lus. Utfordringa ligg i ta adademiet med ur
i daglegliver. Test ut metodane og del dine reynsler med
fleire i kollegabaserte grupper, sd vert levetida pd allmenn
legen lenger. '

Beferanser:
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and rteach EBM. New York : Churchill- Livingstone, 2000,
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3. Swensen E. Til forsvar for faglige normer basert pd autoriter,
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Mange ord i spriket
virt har en opprin-
nelse som for lengst
er glemt, og ofte kan
vi heller ikke uten

videre tenke oss til
hva ordene egentlig
betyr. Vi hiper
leserne vil finne glede
i en spalte der vi vil
ha smi epistler om
ord vi bruker til
daglig, men som

de farrreste av oss
kan forhistorien til.

I denne spalten er det
mer enn pnskelig
med innlegg fra
leserne. Det sitter vel
kolleger rundt om i
landet med kunnskap
pé feltet, og her fir
de altsi muligheten
til 4 utfolde seg for
et bredt publikum!

ORD OM ORD

Kaffe

Ordet er arabisk, gahwa, og betad opprinnelig vin. Muhammed forbad som kjent muslimene § drikke
vin, og ordet endret betydning fra vin til kaffe parallelt med at drikkevanene gikk den veien. (Han md
ha hatt noen alkoholpolitiske grep vi bare kan misunne ham!). Kaffebuskens hjemland er Etiopia, og
der ble kaffebennene ristet og spist med smer til. Det var farst pd 1400tallet man fant pi & lage en
drikke av ristede kaffebpnner og deretter kom kaffen til Arabia. Bven Mokka ble den vikrigsee utskip-
ningshavnen for kaffebpnner, og den fineste kaffen fikk da navn fra den byen.

I Europa ble kaffe en motedrikk pd 1600-taller, hvor dertil egnede kaffehus ble oppretrer. Her gikk dis-
kusjonene heyt blant tidens intellekruelle. «Det norske selskap» | Kobenhavn der bl.a. Johan Herr-
mann Wessel var stamgjest, holdt il i et av Kebenhavns kaffehus pd 1700 rallet. Politiske ideer som
bl.a. i sin tid bidro til at Norge ble en selvstendig nasjon, hadde nok god grobunn over kaffekoppene
her. (Vi skal kanskje takke for at de holdr seg vil kaffe og ikke vin pd disse serveringsstedene, hva slags
grunnlov hadde vi fireda? )

Te

Denne drikken kom til Europa fra Asia med portugisiske sjafarere pd slutten av 1500-tallet, Te ble fore
en verdifull vare, da det Ostindiske Kompagni i 1664 skulle forere kong Charles 1T av England en kos-
telig gave overrakte de 1 kg te! Ordet er en europeisk uttale av det kinesiske taj. Russerne har behold
talermiten bedre enn oss, der heter det tiaj, Der er nok gleden over en kopp te storre enn hos oss, de har
ikke cafiéer {(som jo er kaffehus), men tjanaja som altsd er et tehus. Russerne gir heller ikke drikke-
penger men lepenger, na tjaj.

Margarin

«Gi ikke hundene det som er hellig, og kast ikke perler for svin! = (Math.7,6) sier Jesus 1 Bergprekenen,
Ex meget an\'cn{lﬂig thr)'k]-; uansetl Ii.\"ﬁi}"", men har det noen snmmcnhcng med mnrgarln? Dhet
greske ordet for perler er margarites, etord grekerne igjen har hentet fra Persia. Pikenavnet Margrethe
og blomsternavnet margeritt har samme opprinnelse, Og den hvite fargen i perler og margenitter
gjorde et fanskmennene i begynnelsen av 1800-tallet gav en hvitlig fettsyre navnet «acide margariques.
Dette ble si en faglig betegnelse pd fett i faste former. Under den tysk-franske krig i 1870 ble det smeor-
mangel, og da oppfant man en smorerstatning som var kjernede fettstoffer og detee stoffet gav man sd
navnet margarin, | 1973 kom Minarinet pi markedet der man har minimalisert fettinnholdet, derav
navnet.

Janntke Reymere
Kilder:

H.G.Jacobsen, H.Jensen, PS5 Jargensen: Politikens Ord med historic. Politikens Forlag. Copenhagen. 1997,
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Den gode lege?

Hva (og hvem) er en god lege? Begrepet unndrar sep definisjon,
men er likevel ikke innholdslast. Bide leger og pasienter har en
forestilling om den gode legen; pasienten vil ha én, legen vil vare én.
Mange har ogsi provd 4 beskrive eller skildre den gode legen, men det vi oftest leser om,
er hva som mangler hos legen. Helge-avisene har stadig nye artikler i serien ‘Dette kan
ikke norske leger nok om’, oftest med autoritative uttalelser fra spesialister og pasient-
foreninger. Ma den gode legen kunne alt? Han md i hvert fall vite hva han kan og hva
han ikke kan, og hvordan han skal lere mer.

Mange klager over at legen ikke lytter nok, og ikke har tid nok. Det samme sies tor s4
vidt om foreldre ogsi, en ikke helt urimelig sammenligning heller,

I studietiden leste jeg et sted at en god allmennpraktiker mi vare langsyne, passe kor-
pulent og ha hemorrhoider. Langsynt for 4 kunne se strengt pd pasienten over brille-
glassene, korpulent for 4 kunne uttale seg med autoritet og tyngde, og hemorrhoider for
i besitte det rette medhidende urykket ndr han lyteer 6l pasienten. Selv er jeg naersynt
og ganske hengslete, det eneste jeg har fire vl er hemorrhoidene.

Dien gode lege mi ha et varmt hjerte og en kald hjerne, sies det. [blant synes det ganske
lunkent begge steder, men en sjelden gang klaffer alt, og vi er bide kompetente, potente
og medfplende samuidig. 1 gir kjorte jeg legevake, og opplevde en av mine ytterst
sjeldne stunt-helbredelser. En eldre dame pd sykehjem, med lint svelgvansker etter et
slag, hadde nok en gang fitt kilt en for stor matbit fast ved epiglottis. Hun greide 4
puste, men ikke svelge eller snakke. Tidligere innlagt flere ganger for det samme, en
gang lesnet det ikke for de var klar til 4 operere. Jeg var ledig da de ringre, og var pd
pletten etter 4-3 minutter, Sykepleierne hadde banket { ryggen og gjort Heimlich ma-
never, uten effeke. Inni meg begynte jeg § planlegge innleggelse, men for syns skyld
mitte jeg jo gigre noe fprst, o ba om en spatel. Damen gapte, jeg trykket len med spa-
telen mot tungebasis, og helt automatisk date det ut av meg: Si Ahh. Damen sa Ahh, si
sa hun Aaaahhhh, sd sa hun 'Eg svelgt'an!’

Lettere forfjamset mottok jeg pasientens, hennes sosters og to sykepleieres uforbe-
holdne hyllest, og etter noen sekunders betenkningstid avleverte jeg en plausibel for-
klaring pd hva jeg hadde gjort og hvorfor det virket. Deretter forlot jeg dstedet s fort
jeg kunne, for noen oppdaget at det var rene skjere Haksen. PA vei ur horte jeg syke-
pleiernes lett opphissede stemmer: ‘Eg si koss han gjorde det!” "Eg ska gi i skriva det
ner med ein gang. Neste gang kan eg gjor det!”. Det hele hadde forgvrig tat ca fire
minutter.

Tilbake til den gode lege; | dagens SendagsDagbladet sd jeg en av de bedre beskrivel-
sene av den gode lege (den sto pd siden etter den sedvanlige ‘Dette kan norske leger for
lite emy’, som denne gang handlet om vestibulitt og andre gynekologiske smertetilstan-
der). Han som kom med beskrivelsen lever av & veilede folk 1 deres yrkesvalg gjennom
i kartlegge deres personlighet, og, for 4 si det med hans egne ord: "Er det en analytisk
person med sosiale og artistiske trekk, sd kan han bli en allmennpraktiserende lege.”

Takk, Daghlader! Torgeir Gilje Lid
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Mottaket av stafett-
pinnen utlpste mye
hyggelig akbiviter:

For det farste kontakt med
ku“ing fra T'romse-kull 75;
Torbjern Uhre, som jeg
ikke har sett pd fere 4r.

For det andre en helg med
giensyn av mye god lyrikk.
Tkke alt som stir 1 hyllene
leses like flittig! Jeg endte
imicllertid med et dike som
ofte er i bruk, dels fordi
det ogsd kan synges:
Henrik Wergeland —

Den forste gang

]l:g IJ.: rte (I¢ 'F“ISH: Efk 8 SIro-
fene da jeg var ung, og de
har fulge med siden, bade

privat og i arbeid. Dikrer
beskriver ‘syntesen’, gye-
blikkers muligher. Werge-
land bruker, som han ofte
gier, presisc og vakre bilder
fra naturen. A gripe en si-
tuasjon her og nd, se poten-
sialet til en ‘Forste gang’,
det gir en viktig dimensjon
i mint dagligliv. Jeg deler
gierne diktet med andre,

]:g lar 5taﬁ:l:tpinn¢n ghul
en annen kulling fra
Tromsatiden, Solveig
Ulstein som bor i Alesund

og arbeider pd Sunnmere.

Vennl .l'g hileer
Benre Thorien

LYRIKESPALTERN

En Lyrisk stafett
/ 1 denme lyriske staferten vl oi at kolleger shal dele stemninger, sanker og
L assosiasjoner rundt et difit som har betydd noe for dem, enten o
: arbeider eller i livet ellers. Den som shriver fiffr i oppdrag d wifordre

en etterfolger. Stk han mange kolleger fi anledning il d yire seg
lyrikkspalren. Velkommen og lykke till Tone Skjerven - lagleder

Den forste gang

«—For forste gang, for forste gang»

det giver mangen smdting rang.

Den varer kort, — kun i sekunden. 0
Den er forbi, ndr den er runden.

Sely gresset har en sddan fest:
da regnes unges fordr best,

ndr forste gronne mulden bryter,
og kvisten hjertebladet skyzer.

Metallet fikk sin egne klang
av som det lod den forste gang,
da alfen hamret inn i stenen

solvdrusene og kobbergrenen.

Huis der var sjel 1 vosen, den
seg onsket, den var knopp igjen, 0

just i den stund dens purpur tennes.

Den dor fordi det ei kan hendes.

Sd mild er Gud, at alt, hvor smdtt,
en «forste pangs » triumf har fdre.
I den sekund det dode lever,

og livet seg til himlen hever.

Huvor pksen gjor i shogen dag

han spreder engens regnbuflagg;

med bandet prken der han senker

hvor spirens «forste gang » man krenker.

Henrik Wergeland
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EDB-SPALTEN

E DB

S PA LT EN

Utpostens EDB-spalte med spersmil, svar og synspunkter.
Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvig

TIF. j.: 36140661 TIEp.: 56141133, Fax: 56150037

E-mail: john.leer@isf.uib.no

Det forgjengelige

54 er det tid for ny spalte.
Har dusagta firdusib.

Sd skjer der som ikke skal skje men som alle ver kommer til
i skie: Edb-maskina har faw anfall !

[ lspet av siste natt har harddisken pd min relative nye ( 2 ir}
men meget gode sliter en Dell Precision Workstation 610
Fitt nok, Maskinen vil ikke boote fra SCISI-disken. Jeg kjo-
rer tester som viser at SCSI-kortet er ok og de andre SCSI-
enhetene — CD-ROM, DAT-bindspiller og en HP-skanner
alle er ok, men den vikrtigste av komponentene - platelage-
ret — en Seagate Ultea 2 Wide-S8CSI — vil ikke gi. Var det
nattens tordenvar som tok tabben pa disken ?. Det virker
ikke sannsynlig sd lenge ingen andre maskinkomponenter
er skadet. Jeg har UPS (uninterrupted power supply) og
overspenmingsvern som dekker maskiner, skjermer, mo-
dem og alt ilkobler urstyr,

Slike ting skjer nir der 1tkke passer.
Siste backup er ikke rykende fersk.

I gir gjorde jeg nesten ferdig en forelesning til Grunnkurs
pi Voss i kommende uke. Ferdig lagrer pd Seagare’n som nd
verken vil rotere eller la seg lese, S er det til & fyre opp en
av de gamle traverne med 120MHz-prosessor, £ koblet pi
modem og hente det som hentes kan fra forskjellige kilder.
Presentasjonen mé jeg rekapitulere etter hukommelsen
og 53 hiper jeg inderlig at Seagate’s lar seg behandle pi
HD-klinikken. Hvis den er helt hjerneded blic det en
kjempejobb med ny HD og ny installering av operativsy-
stem, Forhdpentlig er siste backup brukbar., Ellers blir detd
reinstallere alle programmene og prove & hente inn doku-
menter, bilder, lydfiler som best det lar seg gjore.

Harer jeg noen si ASP? (Application Service Provider).
Internet backuplpsning?

UTPOSTEN NR.2 = 2001

Hva med «disk-speiling»? Kanskje bar disse omudlige edb-
maskinene alle utstyres med minst 2 av hver — shik at nir
den ene komponenten ryker er det en annen parat tl &
overta.

Om hundre dr er alle ting glemt | Om det var Ola Lind
eller noen andre som sa det husker jeg ikke i farten, men det
kan vare et greit smunnhell» 3 ta med seg. Livet med peer
tross alt annerledes enn hva det var uten = for de av oss som
husker 54 langt tilbake i tid.

Fortsatt god vir !

Ackoy 4. mars 2001,
John Leer
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RELIS

2RELI

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et tilbud til helsepersonell
om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Sentrene besvarer sparsmal
o legemiddelbruk fra helsepersonell som leger, tannleger og farmaseyter,

RELIS er forelapig opprettet i helseregionene Sar, Vest, Midt-Norge og Nord-
MNorge, og legemiddelmilipene ved regionsykehusene samarbeider om vicksomheten, Det er her giengitt en sak
utredet av RELIS som kan viere av interesse for Utpostens lesere.

RELIS Sor (Rikshospitalet) f: 23 07 53 80

RELIS Vest (Haukeland sykehus) di: 55 97 53 60

RELIS Midt-Norge (Regionsykehuset i Trondheim) thf: 7355 01 58 RELIS Nord-Norge Regionsykehuset 1 Tromsa) tlf: 77 64 58 92

DHEA- veien s evig unggdom?

DHEA (dehydroepiandrosteran) er et steroidhormon som
produseres i binyrebarken, DHEA syntetiseres fra koleste-
rol og pd samme mate som for kortisol stimuleres syntesen
av adrenokortikotropt hormon (ACTH]). Stoffer produse-
res imidlertid i langt storre mengder enn kortisol, ca. 15 mg
daglig. Stoffets fysiologiske funksjoner cr stort sett ukjent.
Den endogene |1-rm|1.|ks']unrn ndr en tapp i tendrene og syn-
ker deretter gradvis gjennom hele livet. Etter puberteten
har kvinner gjennomgdende noe lavere konsentrasjoner

enn menn.”’

Dret har vart spekulert i om sykdommer som er vanlige hos
eldre kan skyldes reduserte nivier av DHEA. Lave nivier
av DHEA har blant annet vart satt 1 sammenheng med os-
teoporose, kreftutvikling, nedsatt immunforsvar, demens,
diabetes mellitus, hyperkolesterolemi og utvikling av arteni-
osklerose.” Pd denne bakgrunn har stoffet blie lansert som
et middel som bremser aldringsprosessen {s¢ figur 1), Tan-
ken er at man skal dosere stoffer slik at man oppndr de
samme niviiene av DHEA som man har 1 tidlig voksen al-
der. | USA selges DHEA fritt som kosttilskudd, og deteren
betydelig markedsfaring av stoffet blant annet pd Internett
(schigur 1). I Norge er DHEA klassifisert som et legemaddel.

Til tross for at DHEA markedsferes som et universalmid-
del mot ulike alderdomsprosesser og aldersrelaterte syk-
dommer, er svaert lite dokumentert 1 kontrollerte kliniske
studier. Epidemiologiske studier har vist assosiasjoner mel-
lom lave nivier av DHEA og ulike aldersrelaterte sykdom-
mer, men man kan ikke pd ba kgr un av disse studiene kon-
kludere med at lave nivier av DHEA farer til disse
sykdommene. Assosiasjonene kan i prinsippet like gierne
skyldes at det er sykdommene som fordrsaker de lave
DHEA-nivicene eller ar det er felles, bakenforliggende fak-
torer som fordrsaker bide sykdommene og de lave DHEA-
niviene. Der meste av dokumentasjonen er fra studier ut-
fart in vitro og 1 dyremodeller.”’
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YOUNGER AND SEXY WITH THIS
AMAZING ANTI-AGING PILL

Dehydroepiandrosterone

An amazieg new pill is being hailed as the mest wseful all
natural nuiritienal sepplement in the hattle against aging.

Many top medical cxperts enthusinstically report that this safe, power packed substance

called DHEA june become the most important medical advance of the decade.

Eksempel pd markedsforing av DHEA pd internett

Den péstitte immunstimulerende effekren er ikke vist hos
mennesket, og nyere studier statrer ikke hypotesen om at
h'l."."f: n]l'n.'.'h.'r av DHE.‘& er .'{:is.n!illl:l‘l |]'“:l| .dnix]'u.' 'Ll'l‘.ll!:rs S}'kdum
eller at DHEA kan bedre kognitiv funksjon. Den foresline
effekten mot ostcoporose bygger fremfor alt pd in vitro-stu-
dier der man har pivist mulige effekrer pi kalsiumhomeos-
tase og osteoklastaktiviter. Dessuten metaboliseres DHEA
til wstradiol i osteocywer. [ en placebokontrollert, dobbelt-
blind studie var en positiv effekt pid benmarkerer bare dl-
stede i visse subgrupper.’ Den mulig hemmende effekien pi
krefturvikling som har vert sett i studier pd mus og rotrer
kan ikke uten videre overfores til mennesket, blant annet
fordi dosene av DHEA har vart ckstremit hoye og fordi
gnagere fysiologisk sert har en annen kortisol/DHEA-ba-
lanse enn det mennesket har. Enkelee studier har vist at
DHEA kan eke insulinsensitiviteten, men resultatene har
generelt sett vaert motstridende, og det kreves Aere studier
for en eventuell positiv effekt hos pasienter med diabetes
mellitus kan fastslis, Det finnes undersakelser som antyder
at DHEA kan pévirke enkelte risikofakrorer for kardiovas-
kular sykdom, som heye kolesterol- og tnglyseridnivicr,
men disse studiene er ikke utfore pi mennesker. Kontrol-
lerte kliniske studier har ogsi blite gjennomfert hos pasien-
ter mied systemisk lupus erytematosus og depresjon, og

Power Packed DHEA is being hailed as
one of the breakthroughs of the decade



DHEA har ogsd vart forsekt for i fremme re-
epitelialiseringen etter hudtransplantasjoner.’
Felles for disse studiene er at pasientantallet
har vaert svaert lite og de positive effektene usi-
kre.

DHEA kan muligens ha en prestasjonsfrem-
mende effekt hos idretsutavere Stoffet har
en antikatabol effekt, og fordi det metabolise-
res til testosteron vil man ogsd kunne {3 en
anabol effeke. DHEA har vaert :i{:]ﬁingkl;‘lssiﬁ-
sertav Den Internasjonale Olympiske Komité
(IOC) siden 1997. Til tross for dette markeds-
fares DHEA pd Internett som et prestasjons-
fremmende middel og det brukes sannsynlig-
vis fortsatt i relativt stor utstrekning pd nivier
og i miljeer der dopingtester ikke giennomfe-

res.”

De vanligste bivirkningene av DHEA er ten
nese, hodepine, trerther, akne og hirsuitisme*,
men ogsd hjertearytmier er rapportert etter
inntak 1 heye doser. Inntak av DHEA vil ke
produksjonen av andre steroidhormoner, in-
klusive testosteron o st radiol, noe som vil E:i
bivirkninger i form av en maskulinisering hos
kvinner og i verste fall en gkt risiko for utvik-
ling av hormonsensitive  kreftformer  hos
begge kjsnn,

Konklusjon
Det er en mangel pd kontrollerte kliniske stu-
dier som dokumenterer posinv effeke av
DHEA ved ulike sykdomstilstander, For slike
effekrer er entydig dokumentert og for bivirk-
ningsrisikoen er kartlagt nxrmere kan 1kke
bruk av DHEA anbefales. Stoffer er klassifi-
sert som et dopingmiddel av [OC, men er like-
vel friee tilgjengelig som kosmlskudd 1 USA.
Av overlege Olae Spugees, RELIS Mide-Norge,
Avdeling for legemidler, Regionsyhehuser § Trondheim
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NSAM

SAM

Norsk selskap for allmennmedisin

The Morwegian College of General Practitioners

Vurdering av Forsgksprotokoll for
AstraZenecas studie med sammenlikning av to
administrasjonsmiter av Esomeprazol og ranitidin

Forseksprotokollen er vurdert i henhold ] NSAMs punkter for vurde-
ring av forspksprotokoller. AFU er skeptisk til det store antall pasienter
som inkluderes i denne studien ved ar kravet uil styrke i studien er iden-
tisk med kravet il signifikans, og at effektstorrelsen er liten. Vir opp-
fatning er at dette ikke er forskningsetisk akseptabelt. Vi ser ogsé at stu-
diedesign har innebygde svakheter og biasmuligheter som gjor konklu-
sjonene usikre, Med et dpent design kan de smi effektstorrelser som on-
skes demonstrert varre uttrykk placcho-, forventnings- og systematiske
feilregistreringseffekter. Det er dessuten en fare for at konklusjonen er
gitt pd forhind i og med ar pasientene er selektert som respondere pi
protonpumpchemmere. Selskapet henviser til internasjonal klinisk
konsensus for d rettferdiggjore dette designet, men det kan vanskelig
rettferdiggjeres metodisk hvis en vil foreta en reell kostnadseffekrivi-
tets-sammenlikning mellom protonpumpehemmer og alternativ be-
handling med H2-blokkere. Dette er bakgrunn for at vi ikke kan anbe-
fale norske allmennprakrikere & bidea vl studien,

Formoterol — Klinisk utprevning

- studiekode: SD-037-0699 (RELIEF)

Allmennmedisinsk forskningsutvalg har hatt denne studien til vurde-
ring, og ba utpreveren om avklaring pd en del viktige omrader: Vi hev-
det overfor selskapet at primarendepunkiene var svar sjeldne, og at
sammen med en uvanlig hey statistisk styrke (95%) medforte detee at et
uforholdmessig hoyt antall pasienter mitte inkluderes. Forskningsut-
valget uttalte at det dreier seg om en studie som er relevant for allmenn-
praksis. Studien har et dpent forspksdesign med de betydelige validitets-
problemer som cr knyttet til et slike forseksdesign. Der var heller ikke
avklart ansvarsforhold {Jmkring puhlisq:ring, I det svar ut preveren har
kommet med den 11.10. besvares noen av punktene tilfredsstillende. Vi
har imidlertid itkke blite dlfredsstillende informert om ansvarsforhold
omkring publisering og hva som mativerer den haye statistiske styrke i
studien. Vi mener at det siste punkt er viktig 4 £ avklart med den regio-
nale og den nasjonale etiske komite. Vi har gjort en henvendelse ul Den
nasjonale farskningsctisk{: komite for medisin med en Forcspﬁrs-cl om at
denne mi etablere etiske retningslinjer for 3 hindre at kravet til antall
deltagere i studier blir sd stortat detikke er akseprabelt hverken etisk el-
ler samfunnsekonomisk,

Det er imidlerud lige nlfredssullende at utpreveren skal vente pi en slik
avklaring. AFU godkjenner derfor studien, og anbefaler norske all-
mennpraktikere & delra.
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