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HARALD SIEM:

Inntrykk fraBangladesh

ET LITE LAND MED ET AV VERDENS STORSTE FOLKETALL.SNART 80 MILL INNBYGGERE.

RESSURSFATTIG 0G PENGELENS. IDAG RAMMET AV DEN TREDJE NASJONALE KATASTROFE

sipen [970.

Overnevnte begynner 3 bli
godt kjent fra dagspressen.
Det er urimelig 3 wvente at
disse problemene skal tale
til den jewvne nordmann, Nir
enkeltmennesker finner tiden
moden, lar de seg imidlertid
engasjere i praktisk huma-
nistisk arbeid,

Norges Rede Kors har siden
varen 1973 drevet helsesta-
sjonsarbeid for mor og barn
i Jaydebpur, et landsbystrek
pa ca. 150 000 innbyggere, I
praksis det eneste helsetil-
bud til denne befolkningen
og et ubestemt antall om-
kringboende. Senteret har
ansatt en stab innfedte, bi-
de leger, sykepleiere og la-
boraterieassistent som har
fitt supplert sin tidligere
opplaring. Man hadde hipet
at senteret skulle kunne bli
selvstendig og en sort mo-
dellsenter innen utgangen av
1974,

Men det har langt i fra lyk-
kes, Selve senterets indre
funksjon har nok visse mu-
ligheter faor i overleve, men
de ytre wvanskeligheter wvil
fort velte det hvis Norges
Rede Kors trekker sin hjelp
ut av senteret. En hjelp son
koster nesten en million
kroner arlig.

Den sterste vanskelighet
kommer av mangel pA utdanne-
de og kvalifiserte folk i
administrasjonen {(drept i to
motsatte etniske utrensk-
ningsaksjoner). P4 grunn av
knapphet pd fagfolk og res-
surser ma et slikt senter
konkurrere med alle andre
helsetiltak, og wvil' snart
tape pd grunn av sin perife-
re beliggenhet, manglende
prestisje og befolkningens
heye toleranse av lidelser,

Faglig sett vil enhver norsk
lege ha selvbebreidelser i
forbindelse med sitt arbeide.
Det ideelle blir fort for-
Erengt av det mulige, og man
lezrer seg i ordets rette
forstand til 4 smere seqg
Eynt utover. PA to miter:

I tillegg til de mellom 100
ocg 150 pasienter som blir
sett av lege hver dag, gir
like mange usett til smering
med skabbmidler. Med sulfa
for infisert skabb, bensyl-
benscat for de andre. Ni er
det imidlertid ikke lenger
mulig 4 oppdrive skabbmiddel
i hele Bangladesh,

Skabb illustrerer utviklings-
landets helseproblem. Det er
langt frem til at var diffe-
rensierte medisin blir opp-
nielig for befolkningen. Un-
derernering, vitaminmangel
og smittsomme svkdommer kan
man imidlertid begrense i
dag, hvis de blir hevyt nok
prioritert. Det synes imid-
lertid ofte som om dette

har for liten prestisje, of-
te klarer elitemedisin for
de fi 4 fortrenge folkehel-
sen.

Det man synes 4 erfare i
Jaydebpur, er at selv denne
primitive medisin som drives
her, sikkert utilgiwvelig
overfladisk 1 hjiemmekolle-
gers gyne, er for differen-
siert. Men den er nedvendig
for et teams innpass i en
befolkning. Det store frem-
stetet md imidlertid bli
innen hygiene og helzeocpp-
lysning. For selv om man bor
trangt og har lite & spise,
ville nok hygieniske grunn-
regler bli respektert hvis
man si& hva de kunne fere til

Behandling av skabb gir mid-
lertidig avlastning. Det sy-

nes som om nesten hele be-
folkningen er gjennomsyket.
De ferreste har rad til &
kjepe sepestykker, og knapt
noen kan kjepe skabbmidler
(hvis de wvar pd markedet).

Det er en formidabel utford-
ring for et slikt senter &
forseke & sanere en kjerne i
bebyggelsen, og arbeide for
at denne kjerne kan forster-
re seg. Ved siden av den ge-
nerelle hevning av levestan-
darden er det den eneste
dpenbare vel for & oppnd
synbar helsegevinst for en
befolkning.

Men wi tenker ikke bare pd
"befolkningen". - Det er det
man kan gjere for enkeltmen-
nesker som gir en oppmuntring
£il & fortsette det daglige
arbeid. Kleen forsvinner,
rotne tenner fjernes, litt
B-vitaminer som gjer under-
verker, litt ¢yensalve, el-
ler som pd vart beste, to
tabletter diuretica og tyve
tetracyklin stredd pd en
gutt med nefritt og sdemer,
En 4-5 ars gutt som kommer
til kontroll etter en uke,
ledsaget av sin 1litt eldre
bror, ingen wvet hvor mange
miles. Og s3 langt vi kan
kontrellere, synes han
frisk. Vi tillater oss 3
glede oss over resultatet,
selv om det ikke blir syn-
bart pd noen statistikk,men
kanskje tvert imot irrite-
rer kyniske befolkningsek-
sperter som er takknemlige
for hvert liv som gar tapt i
denne del av verden, s& ikke
var egen levestandard blir
truet,

Befolkningsproblemet blir
aktualisert for den som ar-
beider i Bangladesh. De
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fleste europeere her er pes-
simister, og ser ingen les-
ning for fremtiden. Mange
blir lett oppgitt og forbe-
reder seqg mentalt til 3 gi
med pi aborter, eutanasi el-
ler andre forandringer i var
moralkeodeks for 3 fi bukt
med skremselet.

Det bengalske folk synes i-
midlertid lykkelig uvitende
om hvor ille de har det. De
er takknemlige for den hjel-
pen som nar frem, og mener
at landet uktvikler ssg som

For det fgdrste har jeg
sluppet meget heldig fra bdde
diaré op kultursjockk, op
er nd kommet godt inn i mitt
daglige arbeide, og endog
tatt opp litt biaktiviteter.
Forholdene her nede er sd
ubeskrivelige at det er ikke
forsgket verd 4 beskrive det,
og jeg regner med at det har
vart an del i dagspressen 1
det siste. I alle fall kryr
det av journalister nede pd
Hotell Intevkont.

4

det skal. Spesislistene be-

kymrer seqg for ait industri-
land aksellerer:c fra uland,
men de uvopplyste 1 Bangla-
desh er tilfreds med at

kolera-vaksinasjonsprogram—
mene denne gang nesten kom i
tide, at det gjores mat-
slipp fra fly til mange
hardt rammede flomomrider,og,
ikke minst, at man i andre
land ikke har glemt dem, el-
ler gitt dem opp.

I skrivende ayeblikk er det
enna usikkert om senteret i

Dacca den 29.8.74.

Det gikk nok noe sent opp
for uteverdenen at det
virkelig var sd ille som det
er, da Bangladesh lanserte
de f@rste apeller. Mzn det
kem av at man har begynt &
miste tilliten til dettes
styres evne til 4 forvalte
gaver og hjelp. Det er nd
stadig avsettinger innen
departementene, og idag er
det rykter ute om at kanskje
Gaza Gamal Mustafa, som er
Chairman for BDRCS (Rgde

Jaydebpur blir budsjettect
for B75. Bangladesh Rede
Kors har fatt mange andre
store oppgaver & tenke pi,
og en tidligere krigsfange
er sluppet fri og gjer krav
pa lokalitetene hvor hjelpe-
arbeidet finner sted. Det er
med andre ord muligheter for
at den norske innsatsen, et
lite glimt av inkternasjonal
samvittighet, snart forsvin-
ner sporlest.

Kors) og regjeringsmedlem,
skurk, svindler og korrupt,
er "syk" og overveier & gi
fra seg R¢de Kors beinert.
Dette kanskije etterat en
RC distriktsjef og Awami
League formann ble snik-
myrdet 1 gdr.

Landet mangler administrasijon,
og midler. Men 53 negativt
som de fleste mennesker
utenfra her nede vil ha det
til er det ikke. Det er in
4 svartmale situasjonen, og



det mener jeg ikke tjener
noen hensikt. Det fgrer til
at man lett ser ned pd
bengalerne, som i virkelig-
heten er et imponerende folk.
80-90% analfabeter, likevel
har de klart & holde et slags
demokrati gliende i to ar.
Folket er bide pilitelige og
samarbeidsvillige, selv om
det er store skarer som lever
pd under eksistensminimum,og
vel nasker ndr de ser snitt
til det. Om regieringen
innenriks ikke har sd meget
a skryte av forelgpig, sd
skyldes dette delvis deres
sterke utenrikspolitikk, som
Sjeik M-R selv stdr bak. USA
har tilbudt en enorm hjelp,
men pd nermest kolonialiser=
ingsbetingelser, of har blitt
avvist. Landeter anerkjent
av alle betydningsfulle
stater, sist nd China, og er
pd vei inn i FN.

Det er som sagt mange nega-
tive europeere her.Rastlgse,
alkohoeliserte ambasadefolk,
FN eksperter og andre. Men
det er kanskje like mange
utlendinger som man har ut-
bytte av A treffe.

Onsdag wvar jeg hele dagen pd
den svenske Radda Barnen
klinikken i Mirpur, som ble
dpnet for 6 uker siden, men
ikke fir lege fg¢r i midten
av september.

Lokaliteter of utstyr gidr
meg misunnelig, og viser at
vi nok har satset beskjedent
1 Jaydeppur for i kunne
etablere noe blivende. Da de
ikke har lege har de selw-
falgelig ogsd vesentlig
ferre pasienter enn oss. 0g
de stakkars sgstrene er ngdt
til & ta stilling til ~médi-
sinske problemer som ligger
langt over deres kompetanse.

Da jeg wvar der,hadde vi bl.
d. en gutt med gulsott,of et
barn med dobbeltsidig akutt
gyebetennelse etter wvitamin-
mangel, som vel etterlater
blindhet, muligens med gang-
syn.

Det er ikke vanskelig & rett

ferdiggi¢re sin eksistens her.

P4 virt senter har vi gjerne
150 nye hver dag, pluss 20
kentroller, 20 barn til milk-
feeding, 150 til skabbehand=
ling, og de 100-150 som ikke
glipper inn blir wvaceinert
mot kopper of cholera, samt
fdr 25 vitamintabletter. Og
blant pasientene er det alt
fra tanntrekking, bronkitt
of grebetennelse til diverse
innvolsorm, svangerskap,
malaria, kreft, tuberkulose,
skader,; o.s.v. 0g vi har i
praksis intet hospital &
stgtte oss pd. De fleste ep
lut fattige, mange kan ikke
engang dekke kroppen med
fillene de har, s3 selv om
de kan f& nesten gratis
behandling ved universitets-
klinikkene,s& har de hverken
rad til reisen eller venting-
en. Og s4 fidr de overfladisk
behandling og ofte virknings-
l1¢s medisin. 54 de sier at

de har ingen andre hdp enn

o058,

Ha er problemene at utstyr
og mange sorter medisin ikke
lenger er 4 oppdrive i
Bangladesh. Vi avventer av-
gjdrelse i Norge om vi skal
fortsette senteret i noe
lengre tid, og vil da gd pd
det utenlandske marked for &
skaffe medisiner, og muligens
kler, sdpe og andre ting. 53
vidt jeg skjgnner er man
igang med en Bangladesh=
kampanje hjemme nd, og det

er mulig vi kommer til &
effektuere det mesgte av det
som er samlet inn, sarlig
P-E.-a. at vi er et av de fA
tiltak som har en kontakt
med regjeringen og BDRCS som
Ejfr oss helt gelvstendige,
ogsd ndr det gjelder import
og distribusjon av varer.

I dag koem det ikke mer enn
150 pasienter til senteret
pd grunn av det kraftigste
regnskyll jeg har opplewvd.
Sikkert 50-60 mm p& noen
timer. Ingen trafikk i Dacca,
veiene ble spylt som elver.
84 ble det renere i gatene,
men til gjengjeld ble mange
kloakker overbelastet.

Det finnes ikke et eneste
nymalt hus i dette landet.
Alt er gritt og ustellt
(bortsett fra svenskeklinik-
ken). Og en masse av vire
pasienter er kroppsskitne.
Likevel er det forbausende
lite stank, og alle som har
rdd til skikkelige klar har
rene klar. Den eneste virke-
lige stank jeg har kjent var
da vannet begynte &4 synke,op
dgde dyr 13 ved veilen og
rdtnet. Men nd er det borte,
spist av gribber og hunder.
Lukten i gamle Dacca er hel-
ler ikke delikat, men jeg
hadde wventet meg wvarre

Fgr jeg avslutter for & fi
brevet avsted,md jeg igjen
Ekryte av kokken wir Rafael
her i Banani.

Han er renslig,pilitelig og
oppfinnsom,og fremfor alt en
flink kokk, som med de spar-
somme rdvarer som finnes
gjentagne ganger tryller frem
herremdltider.

Harald Siem
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Psychiatry andprimary
medical care

Rapport fra en arbeidsgruppe sammensatt av WHO

TS TSEEEEEFEES,

PFF T FFEEESSSTEESES,

PA LyseBu BLE DET 1 1973 D&SHUTERT PROBLEMENE ANGAENDE

PSYKIATR
MED DET
A REFERERE FRA INNHOLDET.

ALMENPRAKSIS,

I ONKLUSJONENE ER SAVIDT 1 TRAD
éTPUSTEN TIDLIGERE HAR HEVDET.AT VI TILLATER 0SS
ELTAGERME KOM FRA MANGE

UROPEISKE LAND: ENGLAND,SVERIGE.SVEITS,USSLAND,PELGIA
STERRIKE , lEDERLAND, [TALIA, TSUEKKOSLOVAK A tA-
éunnnrn ES N PIERL ) LOVAKIA, [YSKLAND,

Det blir slidtt fast i begyn-
nelsen at almenpraktikeren
tildels har vart oversett i
planleggingen o utviklingen
av den psykiatriske service
i distriktene.
Primezrlege-begrepet blir
dvelt ved, of opplatninpena
i de lorskjellige land er
avvikende. De kom [rem til

er upassende,da det ofte wvil-
leder og setter vedkommende
lege i kontrast til en
"spesialist".Man mener derfor
at primermedisin eller primer-
lege ville vare mer passende.
De forskjellige lepesystemens
i de europeiske land blir
gjennomgdtt, of det er tildels
store forskjeller. Allikewvel

at det bgr vare den lege som
behandler eller ordner
behandling for alle slags
sykdommer, at han ogsd tar
seg av pasienten i hans eget
hjem og i samfunnet, og at
han oite stdr for medisinsk
service t1l hele Familien.

Arbeildsgruppen uttaler videre
at preiikset "generell" eller
almen zom av og til brukes,

6

har man funnet ut at i alle
eurcpeiske land har de leger
hviszs arbeide for det meste
foregdr i frontlinjene aw

den medisinske service, og at
disse har visse fellestrekk.
Disse primzrleger gir inn for:

1. 4 beholde en kontinuerlig
og omfattende medisinsk
service,

2. 4 henvise til spesialist

ogfeller sykehus,

3. & koordinere helsetjenest
en for sin pasient,

. 4 lede pasienten innenlor
det nettverk av sosial-
hijelp og offentlig helse=-
service, og han gdr videre
inn for

5. 4 beholde den best mulige
helse- og sosialservice
etter landets gkonomiske
evne.

Nir det gjelder psykiatrisk
diagnostikk var det enighet
om at almenpraktikeren i dag
er dirlig utrustet faglig for
4 stille psykiatriske diagno-
ser, men dette er jo igjen
til en wiss grad avhengig av
gyne som ser.

Hvilke fordeler har si
primerlegen nidr det gjelder |
utvelgelse av pasienter med
psykiatrisk lidelse?

1. Primzrlegen fir ogsi de
med psykiske lidelser som
presenterer seg med
somatiske plager.

2. Primzrlegen kan ha lettere
for & se somatiske syk-
doemmer hos en pasient med
psykiske plager. Han fir
ogsd pasienter lidende av
alkoholisme of narkomani.

3. Det nedverdigende i 4 gd
til psykiater blir ikke
noe problem for pasienter
som opps¢ker primzrlegen.
Primerlegen kan ogsa
behandle psykisk lidelse
uten at pasienten far
merkelappen "psykose" eller
"nevrose".

4. Primerlegen kan forhindre
at pasienter med hypo-



kondre tendenser oppsdker
mange leger og fir fore-
tatt serier av ungdige og
omfattende undersgkelser
0g behandlinger.
Primerlegen som familie-
lege kan forstd og behand
le psykiatrisk lidelse scm
fglge av familiekonflikter
pd en mye enklere og
hurtigere mite enn en
spesialist som er ukjent
med disse problemer.

. Mange psykiske lidelser
trenger langtidsbehandling
og stadig oppfélging etter

Ken var ule med ugh sire no alf?

utskrivning fra sykehus.
Dette har primarlegen som
kienner hele forholdet
bedre forutsetning for a
lgse enn en poliklinikklege
langt unna pasientens hjem.

Visse begrensninger for
primarlegens psykiatrivirk-
somhet blir ogsd nevnt. Det
er ungdvendig for en skole-
lege 4 henvise til almen -
medisiner hvis elewven
trenger spesialbehandling,
det bgr da henvises direkte
til spesialist.

Det er videre uheldig med et
4 rigid system at pasient-
ene ikke har noe wvalg nir
det gjelder legehjelp. Der-
som personlige grunner til-
sier at pasienten ikke wil
oppsgke den lokale primazr-
lege, md det vare muligheter
for sgkning til andre leger.
Videre legges det vekt pd at
dersom den primzre helsetje=
neste fjerner seg fra nar-
kontakten med hjemmene, of
over 1 en mer teknisk/mekan-
isk behandling av ompridets
innbyggere, vil grunnlaget
for denne psykiatriske
service som antydet falle
bort.

Ndr det gjelder primzrlegens

muligheter for preventive
tiltak pd omrddet, under-
strekes legens nare kontakt
med sosialarbeidere og helse-
sgstre. Dette som en forut-
setning for & oppdage psy-
kisk lidelse pd et tidlig
tidspunkt og f3 igang en
tidlig behandling.

3 hovedregler for bruk awv
psykefarmaka i primer
medisin blir satt opp:

1. Innskrenk bruken av psykeo
farmaka til noen fi stoffer
som man kjenner godt.

2. Hold regning med hva man
forskriver til pasienter
som stadig gdr pd disse
midler.

3. Ikke skriv ut psyko-
farmaka for lengre tid
av gangen.

Nir det gjelder psvkoterapi
og psykiatrisk rddgivning i
primzrlegetjenesten, kom man
frem til at den spesielle
psykoterapien er relativt
uinteressant, det wviktigste
er at primz=rlegen blir istand
til 4 forstd og tolerere
pasientens oppfgrsel.selv om
den er meget avvikende, og
at de skal wvise sympati, gi
rdd og forsikringer i alle
tilfeller. Dette mi man ogsd
mere understreke ved videre
og etterutdannelse av leger.

Det blir i rapporten under-
streket at et vellykket
resultat i behandlingen er

lister i psykiatri hvor pas-
ientene blir tatt inn. Det
blir forsg¢kt trukket opp
retningslinjer for ansvars-
omrddet. I dag er ofte den
tunge psykiatri behandlet i
institusjoner mens primzr-
legen mid streve med ofte like
vanskelige psvkiatriske pas-
ienter med mindre "alvorlige"
sykdom. Det mest naturlige
ville vare et narmers samar-
beide uten at primerlegen
fgler spesialistens inntreng
en som et forsegk pad &

belemre ham med mere arbeide.
F.eks. kunne primarlegen ta
et stgrre ansvar for psyko-
tiske pasienter mens spesia-
listen kunne ta over of
hjelpe til i stgrre utstrek-
ning med vanskelige psykiat-
riske pasienter som primzr -
legen sliter med til dﬂglig.
Frimzrlegen har den beste
oversikt over psykiske
lidelser i nedslagsfeltet,
og det understrekes at ingen
helsearbeider har sd store
fordeler sem ham i 4 kunne fa
den oversikten.

Legmenn som foretar intervju-
undersgkelser vil bl.a. aldri
f3 den tilliten som en primer—
lege kan ha hos sine pasient-
er. Primzrlegen kan videre
fglge pasientene over et
lengre tidsrom og kan innkorp-
orere sine studier i den
vanlige rutine ved konsulta-
sjoner.

Psykiatrisk sykelighet i
almenpraksis er det vanskelig
4 bli enig om, siden klassi-
fikasjonene op standardiser-
ingene av unders¢kelsene er
meget wvanskelige. Det er

Det er uheldB‘ med ot s rgid system at pasienten ikke har noe valg -

helt avhengig av et godt
samarbeid mellom primerlege
of psykiater. En av de bedre
mulighetene wed samarbeidet
er om spesialisten sammen
med primzrlegen kan oppsdke
pasienten i hans hiemlige
miljg og der diskutere
problemene. En annen mdte er
samarbeid i poliklinikker
mellom primarleger og spesia-

heller ikke mulig i applisere
undersgkelser foretatt i
psykiatriske sykehus pd
distriktene.

Det understrekes at man mi
legge vesentlig vekt pd
epidemiclogiske studier i
primzrlegetienesten 1 tiden
fremover da disse undersgk-
elser vil vare vel sd nyt-
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tige som de man kan foreta i
instituttene. For 4 kunne
Oj*;‘-nl noe med undersgkelsene,

m3d man imidlertid f¢rst op
fremst fd et enkelt og prak-

tisk klassilikasjonssystem,
for det andre ma man ha et
etandardsystem til klinisk
unders¢kelse og for det
tredje md primezrlegene trenes
gruppevis foar & kunne vare
med i undersdgkelsene.

Det hele md ha hjelp fra de
respektive universiteter med
deres spesialister.

fall svert fd av landets
innbyggere fir i dag optimal
service pa det medisinske
amradet, men alt som
begrenser den personlige
%untak: mellom lege og pas-
ient, mid bli tatt meget
alvorlig og begrenses spesielt
nidr det gjelder nervgse
lidelser.

Forsgk opp til i dag kan tyde
pd at fire eller fem leger

£ = _':!hﬂ byaw ARTHY

Nir det gjelder utdannelse i
psykiatrisk behandling, blir
det understreket at primaer-
legen md wtdannes til 4 ta
seg av de oppgaver han blir
konfrontert med. Han mi& ikke
utdannes til det som hendar
pd spesialavdelinger og hos
spesialister. Op dette er wvel
et sannhetens ord som mange
etterutdannelsesprogram
kunne ta ad notam.

Gruppen ser lyst pd primer-
legens fremtid, dette fordi
man for ti ar siden nzrmest
hadde gravlagt .denne gruppen
leger. Man har imidlertid
siden den tid sett en klar
utvikling i retning av
satsing pd familielegen.
Gruppen ser for seg oppret-
telse av primerlegeteam som
kan trekke inn spesialister
fra psykiatrien til sitt
arbeide. O omvendt at psykia-
terne kan be om stgtte og
rdd i behandlingen og etter-
behandlingen av psykiske
lidelser. Ingen,eller ihvert

wjaere kellega. Dette er et megel vanskeliy
L= L

Dem .

med sykesgstre, sosialarbeid
ere, helsesgstre og sekre-
terer, er et effektivt team
som goedt kan std for person-
lig medisinsk service og
familieterapi. Det blir
videre understreket viktig-
heten av 1 fremtiden & bedre
samarbeidet med helsesgstre,
hjemmesykepleiere og jord-
mgdre for 4 kunne komme til
d behandle mentale lidelser
pd et tidligere tidspunkrt.

Som en konklusjon kom man
frem til at primerlegen vil
vere den ledende innenfor
distriktshelsetjenesten i de
fleste land, og hanm vil ogsé
spille den avgjgrende rolle
i behandlingen av mentale
sykdommer. Han vil trenge mer
psykiatrisk undervisning enn
hittil.

Det avpjdrende spegrsmidl er
ikke hvordan primerlegen kan
passe inn i omsorgen for
nervgse lidelser, men heller
hverdan psykiateren kan sam=
arbeide mest effsktivt med
den primzre helsetjeneste.
Gruppen uttaler at primer-
helsetjenesten er hjgrne-
stenen til psykiatrien i
distriktet.

Peykiateren og psykiatriske
team md ta en mye mer aktiwv
del i fgrstelinjetjenesten,
for pijennom primerlegen & f3
en bedre kontakt med pasient-
ene. Derved vil diagnosen op
den terapeutiske prosess
komme igang pd et mye
tidligere stadium,

Akutt

til intravene

2094 ml

For wiferlig informasjon: Se Felleskatalogen
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lungeodem

{furosemid}

s injeksjon —

brekkampuller
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Hvig vi blir si syke at vi
trenger legehjelp, mid vi
faktisk melde fra én uke i
forveien, heter det galgen-

humoristisk blant folk i
Vang i Valdres. Minst én uke
tar det nemlig & fA time hos
lege, og da md man til

{ istriktslegen
.estre Slidre. For mange
betyr det en reise pa minst

fem mil hver wvei.
Pi tross av en rekke henstil-
linger har nemlig Vang ennd

«Meld fra pa
forhand nar
du blir syk»

Sakset fra Aftenposten

nabokommnen,

it
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ikke fatt egen distriktslege,
men nd har befolkningen mis-
tet tdlmodigheten: Mandag
reiser ordfgrer Jegrgen
Garstad til Oslo for & dis-
kutere situasjonen med Helse-
direktoratet, forteller
Samhold/Velgeren.

Vang kommune, som har 1800
innbyggere, begynte & sgke
om distriktslege i slutten
ayv 1971, men ennd har kom=
munen ikke fitt noen reak-
sjon fra myndighetenes side.

Dyrt helsesenter
seminar

En elegant brosjyre havner i
vostkassen, den er gul og
inngjgr at Norske Sivil-
ingenigrers Forening innbyr
helse-, sosial- og trygde-
perscnell samt politikere
og planleggere til seminar
pd Fagernes Hotell 9.-11.
september 1974.
Deltageravgift kr.1l.15%0,-
ekskl. hotellopphold.
Pensjonspris ca. kr.
pr. dgn.
Buss en wvei Oslo/Fagernes
kr. 40,-.
Ved avbestilling etter
pimeldingsfristens utlép
betales et gebyr pd kp. 200,
ved uteblivelse fra kurset
betales full deltageravgift
pa kr. 1.150,-.

lia,=-

Hvordan kan dette gd an rir
Offentlige Legers Landsforen-
ing med distr.lege Siem som
kursleder, innbyr til samme
form for seminar over samme

i kurs-

tid il kr.
avgift?

150,-

Det er opplagt at et nart
samarbeide mellom helse-
tjenesten ©g ingenigrorgani-
sasjonene ikke er ufruktbart,
men hvis det skal gia ut over
helsetjenestens lommebck pa
denne miten, mener jeg at
samarbeidet ber brytes,i
hvertfall pda dette plan.

Jeg kan ikke skj¢nne at det
kan vere mulig & arrangere
et slikt seminar uten et
betydelig overskudd, og dette
gdr selvfd@lgelig inn i
ingenigrenes velsmurte
organisasjon. Dersom sivil-
ingenidrene er til de grader
parat til & lokke penger ut
av helsetjenestens lommebok,
vil jeg anbefale videre
initiativ fra deres side &
bli boikottet av vire
arbeidere.

Per Wium

i ————
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Dag Brekke:

Den lange kalkylen

AT AT AT ST

En lang steril engangskanyle
(f.eks. Mediplast 0,80)
{(x B0 mm) kan brukes til
mangt.

1. Til fjernelse av fastsit-
tende fremmedlsgeme pd cornea.
(Erstatter hulmeisel/cornesa-
skrape/tannlegebor mv. Jfr.
seromtale).

sd

?. Intracardialkanyle.

Corpus

De fleste fremmedlegemer pd
gvet som en almenpraktiker
far til behandling er fast-
sittende. 0fte sliperusk som
har brent seg fast. Alle av
¢s5s har vel forsgkt Horners
hulmeisel og en corneaskrape
til & fjerne det,og blitt
fortvilet over branntomten
som en ikke fidr ut. Den skal
alltid fjernes.

Nordisk Larcbok i Oftalmiatrik
{Scand. University Books,
Stockholm 1972) anbefaler

(s. Z87):

1. Salvebandasje til neste
dag da skorpen wvil bli
lettere 4 fjerne.

2. Batteridrevet hdndbor,som
krever samtidig bruk awv
spaltelampe.

Dvs. spesialisthenvisning.

For de fleste av oss stir
vel spesialisthenvisning ner
en utopi og bgr reserveres
de vanskelige o dyptsittende
fremmedlegemer. Salvebandasie
of dagen-derpd bruk av hul-
meisel vil 1 mange tilfeller
fere frem. Noen har god nytte
av et tannlegebor.

Selv lerte jeg i turnustiden
4 bruke engangskanyle. Den
har de fordeler at dem alltid
er for hdnden, alltid steril
og alltid skarp (hva cornea-
skrape, hulmeisel, tannlege-
bor ol. som regel ikke er nir
det trengs mest). Wassermann-
kanylen kan brukes, men selvy
liker jeg best en lang kanyle
uten skjeld (f.eks. Mediplast
0,8 x 80 mm).
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3. Suprapubisk blarepunksjon

i,

Spinalpunksjon i ngdsfall.

{Sml. "Tidsskriftet" 1974,94,
Guf).
5. Paracentesze. Det kan

innvendes at en ikke fir den
store paracentesedpningen som
fNH=legene gnsker. Men uten
rigike kan dpningen gjgres
stgrre enn bare svarende til
en punksjon ved et lite side-

rrrrrrrrrrs.

mement pd ndlen i stikkgye-
blikket. Den skjzrer godt.
Til forskjell fra de vanlige
paracentesendlene er den
lange kanylen alltid for
hidnden - ogsd i sykebesgk -
den er

alltid steril og alltid

skarp. De vanlige paracentese
ndlene far meget lett en
"grad" pd spissen som gker

smertene ved selve stikket og
lett kan hefte seg opp ©E
rive trommehinnen. Gjennom
Heineotoskopet er kanylen
lett & bruke, spesielt om en
har otoskophodet med den
vesle instrumenteringslupen..

En del kolleger har stusset
over en bruk som her anfgrt,
personlig syns jeg dette er
et enkelt cg praktisk instru-
ment som flere med fordel
kunne benytte.

alienum cornea

Efter inndrypping av lokal-
anestesi og ev. fluorescin.
brukes den skarpe kanten pa
kanylespissen som vist pd
fig. 1. Kanylen holdes som
en blyant eller som en pensel,
fig. ?. Kanylen fgres side-
lengs mot brannskorpen. Med
denne fremgangsmaten fiernes
sdvel fremmedlegeme som
brannskorpe som regel uten
vesentlige vansker. Fare for
perforasjon av cornea med
kanylespissen er der ikke ved
dern anfegrte bruksmite.

Salvebandasje og/eller
Kloramfenikol drdper i 2-3
dager efterpd.

Fersonlig anser jeg dette
som en bedre, raskere og
mindre visikefylt fremgangs-
midte enn bruk av hulmeisel,
corneaskrape og tannlegebor.
0f spesialisthenvisning blir
ikke néddvendig!

atryn. 12.8.74

-
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Brev fra en fylkeslege

Medisinsk
registrering
av fedsel

Madling av kropps-
lengde hja nyfodde

Ei distriktsjordmor i fylket
melde frd til fylkeslegen at
ho, etter ordre frd distrikts-
legen, ikkie foretok miling
av kroppslengda hid nyfdgdde.

Grunnen til dette var den

pifgrast ved utretting av
underekstréemitetar.

Fylkeslegen la spgrsmidlet
fram for Universitetet i

vedlagde fotokopi viser.
Dette til orientering.

v

Svar fra spesialister

skade pd hofteledd som kan

Bergen, of har fidtt svar som

Medisinsk registrering av fodsel

Forespgrselen av 10. mai 4.4.
om mulige skader pd hofteledd
ved utretting av underekstre-
miteter for maling av nvfgdte
barns kroppslengde, har vart
forelagt for pediatrisk og
obstetrisk sakkyndige.

Sammenfattende kan sies at
utretting av nyfgdte barns
underekstremiteter i visse
tilfeller kan vare uheldig
nidr det allerede foreligger
en hofteleddslidelse.
Grunnlaget er for spinkelt
for en konkret wvurdering av

den risike for skade som kan
pifgres ved utretting av
underckstremitetene. Med den
usikkerhet som eksisterer
vil jeg anbefale at de jord-
mgdre og leger som ikke
mener det er tilrddelig &
rette ut de nyfédtes under-
ekstremiteter ved mdling av
kroppslengde, miler isse-
sete lengde og angir dette
midl pd fgdselsmeldingen. I
disse tilfelle md det pd
skjema klart gd frem at det
er isse - sete mil som en
angitt.

Til Gnderretning kan opplyses
at det ved Akershus fylkes-
sykehus for tiden pigir en
undersgkelse for i klarlegge
sammenhengen mellom full
kroppslengde og isse - gete
heyde hos nyfgdte.

Vennlig hilsen

Tor Bjerkedal
Bergen 20.5.1374

==
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Norske Kommuners Sentral-
forbund har i rapport ne. 5
tatt for seg oppgave- of
utgiftsfordelingen 1 helse-
og sosialsektoren. Rapporten
gkal vare et forelgpig grunn-
lag for forbundets videre
behandling av disse spgrsmdl.
Hvem som har utrarbeidet
rapporten, fir man ikke vite,
fien den er underskrevet awv
formannen i forbundet,
Torleif Nilsen.

Jeg skal her ikke ta for meg
hele utredningen, som er pa
noen og tredve sider, men
sette lyset pd den kommunale
oppgavelgsing og de tiltak
som er foresldtt endret.

En av hovedkonklusjonene 1
drbeidet,er at distriktene
ved kommunene og fylket, far
stadig stgrre oppgaver 4 lgse
innenfor helse- og sosial-
tjenesten,men fdr ikke det
gkonomiske grunnlaget som er
ngdvendig for 4 gjennomidre
arbeidet. Forbundet menew
videre at det ikke er riktig
4 iverksette en del plan-
bestemmelser, bl.a. forsdgks-
virksomhet, fgr Hovedkomitéen
for reformer i lokalforvalt-
ningen har trukket opp de
prinsippielle retningslinjene
for fremtidig funksjonsfor -
deling mellom kommune,fylke
cg stat.

De oppgaver som skal lgses 1
helse- og sosialsektoren
inndeler kommuneforbundet i
4 hovedoppgaver:

1. Forebyggende virksomhet

2. Kurativ (behandlende)
virksomhet.

3. Rehabiliterende virksomhet
(attfgring).

L, Omsorg.
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Hvordan norske kommuners
sentralforbund
ser pa primarijenesten

Nir det gjelder oppgavefor-
delingen,mener rapporten at
de prinsipper som allerede

er fastsldtt i f.eks. gjeld-
ende sykehuslovgivningen og
lov om sesial emsorg, bgr
fgres konsekvent videre og
omfatte hele helse- og sosial-
tjenesten. Det betyr at
ansvaret for den primere
planlegging og drift av
helse- og sosialtjenestens
servicefunksjoner i prinsip-
pet bgr tilligge de kommunale
og fylkeskommunale organer,
mens oppgavene med lovgiwvning
forskrifter og retningslinjer.
aoverordnet planlegging, til-
syn og kontroll prinsippielt
bgr tilligge statens organen

Videre newnes som i de fleste
tecretiske utredninger at:
Hvor den enkelte kommune
geografisk ogfeller befolk-
ningsmessig ikke er egnet til
selvstendig organisering av
en fullt utbygd primzr helse-
tjeneste, mi det utvikles
interkommunalt samarbeide og
om n@gdvendig mid det kunne
pabys slikt samarbeide.

AV egen eriaring ser Jjeg pa
dette mer som en teoretisk
utredningsmodell. Jeg har
vanskelig for 4 tro at
enkelte kommuner ikke finner
4 vare egnet til selvstendig
organisering av en fullt ut-
bygget prim:Erhelsetjeneste.
Det er ogsd mange vanskelige
forhold som oppstar ved sam-
arbeid mellom kommuner pd
helse- og sosialsektoren.

HELSE- 0G SOSTALDEMOKRATI.

Kommunenes ansvar for oppga-

vene inpen primezrhelse- og
sosialtjeneste foresldr Kom-
muneforbundet fastlagt
Ejennom egnet lovgivning.
Hva de enn mener med det.

De sier videre at for & komme
ut av den oppsplittete situa
sjon som i dag preger helse-
©g sosialsektorens hielpeap-
parat,md lovgivningen
etablere et folkevalgt
sty?ingsorgAn - et helse- og
s50514d4lstyre - som under
kommunestyret har det samlede
ansvar for de primzrkommunals
oppgaver i helse- og sosial-
sektoren. De tradisjonelle
helserddsoppgaver md tillipre
dette nye organ, som i visse
faglige spprsmidl bgr ha
beslutningsmyndighet med
ankemulighet direkte til
Sosialdepartementet.
Helserddsoppgavene vil imid-
lertid - spesielt ide stérre
kommuner - vare si omfattende
at et egnet fagutvalg Ginder-
utvalg) av helse- og sosial-
styret fir disse oppgaver

0g her er man vel ogsi igjen
ute med en"utredningsfloskel”
Den oppsplittede situasjonen
som rdder i dag tror jeg nep-
pe vil bli bedre ved lovgiv-
ning. Det som kan bedre den
cppsplittede =situasjon er
dersom de arbeidende innen
helse- og sosialsektoren
begynner 4 samarbeide.Man kan
lage s4 mange lover man vil.
Hvis de det gjelder ikke vil
samarbelde,nytter der lite
med nye loverdeg mener det er
opptil helse- og sosialarbei-
derne i det lokale miljg &
lage samarbeide uansett lover
eller ikke.

Nir det gjelder forutsetning
ene for 4 gjennomfgre arbeid-
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et, er det gkonomien som stdr
til hinder,spesielt innenfer
den kommunale sosialsektor,
of dette kan wvel heller ikke
lovene i og for seg lgse der-
som ikke bevilgningene fglger
etter.
Utvalgat peker videre pd at
blant annet Sunnhetsloven bgr
oppheves eller omarbeides oe
dette har jo vart forsgkt
flere ganger fgr,men forspk-
ene har mattet oppgis.Helse-
rddene arbeider i dag etter
Sunnhetsloven,op da lovmak-
erne var sdpass fremsynte at
de fleste formuleringer ble
runde og almengyldige, gar
det fremdeles an i dag med
sundt vett 4 bruke dette lov=-
verket. De som har forsdkt &
forandre Sunnhetsloven ved
tidligere anledninger har
vel funnet ut at de ikke
klarte 4 lage noe som var
vesentlig bedre,og derfor ga
opp. Det jeg som helserdds-
rdfgrer i dag mangler,er
atsing pd helserddsarbeidet
bidde fra kommunal og statlig
kant. Ikke minst ndr det
glelder hjelp til & utfgre
oppgavene og ogsd utdanning

av personell.

Nir det gjelder sammensl&ng-
en av helserddet og sosial-
styret misunner jeg ikke de
folkevalgte som skal sitte i
dette konglomerat da lovgiv-
ningen of regelverket hdde
pd helserddets side, men
kanskje mer pd sosialstyrets
gside, er sd innviklet og om=
fattende at kun de farreste
har anledning til & kunne
sette seg inn i de respektive
lovverk.

DISTRIKTSLEGEN S0M KOMMUNAL
MSATT HELSERADMANN.

Til slutt i utredningen om
primerkommunenes oppEAaver,
foreslds det at distrikts-
legen ansettes, lénnes og
instrueres av kemmunal myn-
dighet.

Jeg tror Kommuneforbundet her
er inne pd en litt farlig vei,
uten at de kanskje har tenkt
noe s2rlig gjennom problemene.
For det f¢grste at kommunen
skal ansette distriktslegene.
Man kan her komme i den situa-
sjon at relativt sentrale
distrikt som er attraktive
for distriktslepger, ikke wvil
bli utbygget med hensyn til
kontor o bolig i den utstrek-
ning som er ngdvendig,for &
gijennomfgre et effektivt
helsearbeid bide kurativt og
preventivt. Det har vist seg
ved flere anledninger at
relativt sentrale kommuner

ofte neglisjerer denne utbyg-
ging, mens kommuner lenger ute
i periferien md bygge den ene
luksusboligen etter den andre
for & f4 folk i stillingene.
I dag har staten ved Helsge-
direktoratet en viss mulighet
til 4 tvinge kommunene til
bedre utbygging av de lokale
helseforhold da de i enkelte
tilfeller har bleokkert
distriktslegestillingen.

Nidr det gielder lgnnen har
jeg ved flere anledninger
gdtt inn for et fastlgnnsprin-
2ipp under forutsetning av en
tilfredstillende legedekning

som ikke forutsetter 40 timers

overtid,slik det mange
sterder er i dag.

Jeg tror nemlig dette wil
bli en dyr lgsning pd l¢nns-
problemet og dyrere enn man
egentlig har tenkt over.
Videre skal distriktslegen
instrueres av kommunal myn=
dighet, og dette tror jeg er
en meget farlig tanke. Det
er et stadig tilbakevendende
problem for helseridet & sl1i
igjennom med sine argumenter
overfor et kommunebudsjett,
Datte er tynt til siste drdpe
allerede f¢r formannskapet
har kommet til hovedkapitel
1,3, helsevern. De har da
nemlig nettopp vart igjennom
posten undervisning.

I en slik situasjon er det
ngdvendig at kommunen ikke
instruerer helserddets ord-
fgrer, enn si presser ham
til 3 trekke tilbake vedtak

om skadelig forurensing fra
kloakker og manglende eller
dirlig utbygging av rencva-
sjonsordningen.

Avslutningsvis kan det vare
grunn til 4 spgrre omdet har
vert med helseridsordfgrere
fra utkantkommunene i utvalget
gom har vurdert dette spgrs-
mil. Jeg mener at man for A&
lgse de oppgavene som dukker
opp fremover md satse pad et
sterkt og velutbygget velut-
dannet helserdd som kan ta
Seg av ogsd forurensnings-
og miljgvernsaker. Og lowv-
hjemmelen ligger faktisk
allerede i den nuverende
Sunnhetslov, Tendensen til

oppgavelgening innenfor

sentraladministrasjonen har

i de senere dr ligget i opp-
retting av stadig nye utwvalg,
stadig nye komitéer, men ndr
det gjelder disse ting tror
jeg man kan slutte med dette
og heller prgve 4 styrke de
arganer soem gjennom alle ar
har hatt mulighet til & kunne
gigre noe,og med en lovmessig
bakgrunn.

Det er imidlertid et sdrgelig
faktum at de ressursens som
har tilflytt helserddsarbeide
har vert altfor smid og ut-
danningstakten av personellet
samt antall personell har
ogsd alltid mdttet lide.

Det er her vi m& satse.

Per Wium
distriktslege
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Radheﬂe og normaltariffen

Det var ein gong ein lege som

kdyrde s34 mykje legevakt at
dei kalla han Jageren.

54 var det ein sein kveld han
fekk telefon frd ei eldre
kvinne. Ho budde aleine i eit
lite hus i skogen,eit stykke
utanfor byen. 0g he fortalde
at ho kjende seg sd nervigs og
redd no, for ho trudde det
var ein ulv der, som ville
ete henne.

Her mi
med

Aha, tenkte Jegeren.
eg kunne utrette mykije
diazepam.
for paranoide pasientar er
det best 4 s¢kje innlagt. Og
s4 sette han seg i bilen og
kiiyrde langt og lengre enn
langt.

D& han hadde kgyrt nesten 5
kilometer, mgtte han ei ung
kvinne med raud hette, og
spurte henne om vegen. Ho
fortalde acv ho wvar heime-
sjukepleiar, og skulle med
vin og kaker i ei korg til
den gamle kvinna, som var
bestemor hennes. Og di kumne
ho vise vegen fram. DA er
takst 612 b sikra, tenkte
Jegeren og var glad.

D4 dei kom fram, giekk den
unge kvinna fyrst inn, for
legen fekk mobiltelefon om
elt barn med 38,4 i feber.

14

0g takst 616 md til,

Men dd han kom etter inn i

huset, fann han ingen andre
enn ein diger ulv, som lig

der og sov med svar mage.

Det treng ikkje bli bomtur
likevel, tenkte Jegeren. Eg
far ta ein svangerskapskon=
troll med prevensjonsrett-
leiing, med takst 21 + 75%
med full refusjon, og takst
61l6. Og det treng ikkije ta
sd lang tid, ndr eg ikkije
blir avheft med pasientprat.
Men sd viste det seg at der
var to fosterlydar over
abdcomen, begge to hggt oppe
til venstre.

D& skjgna legen at dette var
ikkje rett stelt, og s&
gjorde han laparctomi (takst
21 + 75%, samt 151 og takst
for langvarig legearbeid).
Oppklipping awv preparatet
viste ei ung kvinne med raud
hette, og ei eldre kvinne med
nevrasteniformt bilde, angst
of idear som ikkje lengre var
paranoide. Men ho fall godt
til ro pd 20 mg diazepam
intramuskulart.

Og =4 k¢gyrde legen vidare til
det wvesle barnet som hadde
feber.

DA ulven wvakna av narkosen
neste morgon, fekk han brek-
ningar, ventrikkelruptur,

peritoenitt og mors. Men da
hadde ikkje Jegeren vakt
lengre, 54 det var ulwvens
feil, som ikkje ringte til
gin vanlege dyrlege om
MOrEonen .

Den gamle bestemora vakna om
natta og drakk opp heile vin-
flaska. Effekten blei poten-
siert av diazepam, sd4 ho fall
ut or senga nog fekk fractura
colli femoris, nagling,
pseudarthrose og kom pi
sjukeheim etterpd. Og =& fek
den unge kvinna med den raude
hetta overta det wesle huset
inne i skogen.

Og det var naturlegvis det
som var meininga. For har duo
nokon gong hgyrt om ein
heimesjukepleiar som gir med
vin og kaker til pasientane
seint om kvelden ? Siglvsagt
har du ikkje det. Men slik
gdr det dersom ein legevakt-
lege kjenner for lite til
strukturen i helsetenesta
utanom institusjon, di er
det lett 4 ta feil.

Og dette er sjglvsagt eit
eventyr. For har du hgyrt om
ein ldrhalspasient som far
plass pd sjukeheim sd snart
han treng det ?



BOKANMELDELSE

Prinsipper for sterilisation og desin-
fektion i sykehus- og almen-praksis

Knud Skadhauge. Munksgaard 1973, D. kr. 30,—
A R S o P R O T <. S

Jeg fant ikke det jeg ventet
4 finne. Jeg trodde hygienik-
erne hadde kommet sd langt,
at de nd begynte 4 lette litt
pd kravene til sterilisasjon
ofg desinfeksjon 1 almenprak-
sis. Jeg tror ikke en eneste
zide i boken. er viet almen-
praksis spesielt, og etter
lesingen tyder det pd at
#“arfatteren kun har erfaring
ra hospitaler. Det jeg
igrunnen lette etter wvar hvor
store lempninger man kanm til-
late seg & gj¢re ndr det
gijelder sterilisasjon og des-
infeksjon i almenpraksis og
pd hvilket omrdde dette er
minst skadelig.

Dessuten kunne det vare

nyttig med en praktisk over-
sikt over hva slags sterili-
sasjonsutstyr man skal kjgpe
en vanlig almenprak-

inn til

sis. Istedenfor dette er
boken oppfyllt av teoretiske
sterilisasjons- og desinfek-
sjonsmetoder, og det blir

lagt meget stor vekt pd hva
slags kontrollmidlinger som
skal legges til grunn.

Dette mener jeg har sd liten
relevans for almenpraktikeren,
og det kunne vart nyttig hvis
forfatteren i forordet hadde
gitt en anvisning pd hvordan
en almenpraktiker skal for-
holde seg overfor foreliggen-
de bok.

Dette er altsd ikke en bok
for sterilisasjon og desin-
feksjon i almenpraksis, men
generelle grunnleggende
prinsipper for ovennevnte
emne er i enkelte kapitler
meget bra behandlet, mens
forfatteren i andre kapitler

har hyllet seg inn i en hdp-
lfs spesialistutredning med
fordeler og ulemper ved for-
skjellige testmetoder.

Det kommer et lyspunkt pd
slutten, nemlig kapitel 12
som omhandler

"nogle almindeligt anvendete
grupper af kemiske desinfek-
tionsmidler".

I det siste kapitlet dumper
boken ned pd det rent
tecretiske plan igjen selw
om det heter den praktiske
anvendelse af kemisk
desinfektion.

Jeg mener boken ikke har
gszrlig relevans for almen-
praksis og tror Terapispalten
i Tidsskrift for Den norske
legeforening gir vel sd god
informasjon til primerlegene
over ovennevnte emne.——

Det er deilig & fpne en bok
som beskriver vitenskapelige
arbeider utfgrt av lege uten
4 bli mgtt av hundrevis av
kurver, tabeller og standard-
avvik.

Selv om Jens Dedichen's
uteksperimenterte stofferp
for en stor del har lgpt ut

i sanden, vidner hans penn
gdmenn ikke mye om resigna-
sjon of oppgitthet. Han
beskriver sin vitenskapelige
l¢pebane, inneholdende store
oppfinnelser, venting, ut-
holdenhet og til slutt
resignasjon, med en slik
sprudlende selvkritikk og
humor at selv en innbarket
praktikus langt fra universi-
tet,kunne f4 lyst til & prgve

vitenskap.

Jens Uedichen's vitenskap har
sikkert vart vel sd alvorlig
som mange andres, men han kan
behandle stoffet med en slik
overlegenhet at det i dag
virker befriende ndr han
blant annet forteller om sin

doktorgrad. .
Den intense leting etter

L-faktoren som skulle lgse
mange problemer, resulterte
etter mange drs arbeider i
en doktorgrad, og Dedichen
innrdmmer at han selv var
autodidakt sammenlignet med
professor Owrens skole faor
doektorgrader. Rekkefglgen awv
hans tabeller tok seg ikke
pent ut og brakte bedgmmelses-
komitfens medlemmer til

fortvilelse. Jeg har selwv
hatt anledningen til i opp-
leve professoren Jens
Dedichen pd poliklinikken
Rikshospitalet, og hans
sjarmerende personlighet
gjorde inntrykk.Jeg kan der-
for godt skjgnne at bedgm=
melseskomitéen wvar Jortvilet
dersom hans doktorarbeide
avspellet mer av Jens
Dedichen's personlighet enn
hgyst negdvendig. Et doktor-
grbeide skal jo som kjent
1kke vare sjarmerende.

Selv om doktorgraden ikke
var av ypperste klasse, er
foreliggende bok absolutt
verd 4 leses, og kanskije
spesielt av de av oss sonm
tar vart fag altfor alvorlig.

Red.
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SOVNVANSKER

— etsymptom flere arsaker

Mar savnvansker er forarsaket av en underliggende depressiv tilstand, vil behandling av
sovnproblemet med tradisjonelle hypnotika bare gi en god natts sovn. Arsaken til sovn-
vanskene vil derimat fortsatt vaere upavirket, og pasienten forblir derfor avhengig av
medikamentet for & fa sove.

Disse pasienter trenger noe, mer enn bare et tradisjonelt sovemiddel, de har behov for et
preparat som gir hurtig normalisering av sovn, demping av angst og en god antidepressiv
effekt.

Mange hypnotika og de fleste tricykliske antidepressiva pavirker det normale sovnmenster.
Dette kan igjen gi ubehagelige symptomer ved seponering, i form av sevnloshet, mareritt og
agitasjon, og pasientene vil derfor nodig avsiutte medikasjonen,

SURMONTIL pavirker ikke det naturlige sovnmonster,' i motsetning til de fleste tricykliske
antidepressiva, og doseres med 50—150 mg (2—4 tabletter & 25 mg) 2 timer for sengetid.

'Dunleavy, D.L.F., et. al. Br. J. Psychiat. (1872), 120, 663—672.
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