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Veermelding

Det er en umiskjennelig stemning
av var i lufra. Steren er kommet
til Rindal, veiene er i ferd med
4 bli bare, sneen er blitt gammel
og gra. Det har vart en lang
vinter i almenmedisinen, ikke
bare i vart land. Spesialiser-
ingens imponerende kunststykker
har fanget oppmerksomheten og har
trukket til seg seg levens del av
ressurser og arbeidsoppgaver. Les
Paul Hellandsviks artikkel i
denne utgaven av Utposten om hvor
folk doede i 5tjerdal i 1957 og i
1984. Dette er ikke en drem om
"sode gamle dager", men jeg har
en sterk mistanke om at den opti=
male balansen ligger et sted 1
mellom, og trolig noksd langt fra
1984-status, A finne harmonisk
balanse ma i ara som kommer vare
et av de overordnede mil

bade for

INNHOLD:

helsepolitikere, =administratorer
og helsepersonell. En styrket
almenmedisin er en av forutset-
ningene for at det skal lykkes.

Den

har

nye varen i almenmedisinen
vi kunne fornemme i 10-15 dr,
men fersct nd har den fArr rikcig
sus og velde. Spesialiterten i
almenmedisin  begynner 4 prege
almenpraktikermil jeer over hele
landet, I dizse daper holder
Legeforeninga kurs for vytter-
ligere en gruppe velledere fra
hele landet. Steinar Westin kunne

forleden berette at hans "lt-
danningshindbok for almenprak-=
tikere" nd er utsolgt fra for-

laget., Alt tyder pd at almenmedi-

sinere nd lar faget modnes og
avklares ved at kunnskap og inn-
sikt blir delt i videreutdann-

ingsgruppeneg som er etablert,

Felg med nar almenmedisinen igjen
flyr ut i sommeren som en ny fugl
Fenix: det blir nce & berette om
for barnebarn og oldebarn!
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UTKANTNORGE

VOKSER

B En stadig sterre del av virt land

er i ferd med & bli wtkant med
hensyn til helset jenester, Dette
gjelder bdde primerhelset jenesten

og spesialisthelset jenesten.
Begpe synes i skende grad & bli
styrket i sentrumsomrdder ag
svekket i resten av landec. Bare
ziste dret er der kommet to nye
aterke virkemidler som styrker
denne utviklingen: Privatiser-
ingen og den nye stillings-

strukturen pd sykehus.

Opprettelsen av private helse-
sentra og klinikker gir sentrale
strak av landet en betydelig
helset jeneste utenom
skuddsordningen. I 1985 wvar
crygderefus jonen til leger uten
avtale 113 millioner kroner, til-
avarende ca. 400 almenpraktiker-
arsverk! Dette er et privilegium
for sentrums-Norge, en utopi for
utkantene., Riktignok er dette en
dyrere helset jeneste for
brukerne, og dermed gunstigst for
de rike og ressursrike,- men den
offentlige helset jeneste skulle i
allefall bli sdpass avlastet med
slike pasientgrupper at der blir
bedre tid til omsorg for de
fattige og svake op pamle op
kronisk syke,

Mer bekymringsfullt er det kan-
skje heller at rekrutteringen til
de private helsegentra i stor
grad skjer fra det etablerte
offentlige helsevesen., P32 noen
sentrale sykehus har dette ialle-
fall midlertidig fert til per-
sonellmangel med redusert kapasi-
tet og ekende keer til felge.

Den nye stillingsstrukturen pd
aykehus har som umiddelbar kon-
sekvens at ferdige spesialister
sentralt kan fd4 seg fast jobb der
de er. Dermed behover de ikke
etter endt spesialisering A
orientere seg ut i "periferien"
for & fylle vakante spesialist-
jobber, I sentrumsomrddene blir
det dermed en skende tilgang pa
spesialister badde i privatpraksis
og i sykehusene,

For pasientene i distriktene blir
det enda wvanskeligere & {4
spesialisth jelp. Eksempelvis har
et "utkantsfylke" som Mere og
Romsdal na flere utlyste ledige
spesialiststillinger uten kvali-
fiserte sekere. Dermed wvokser
keene hos de £f4 som er tilbake,
Det blir kertere tid pr. pasient,
frustrasjonen eker bide Faglig og

rammetil--

kollegialt, - og i neste runde
soker flere spesialister seg
sencralt til bedre kir og et

lettere liv...

Samtidig meter pasientene Herlin-
muren ved fylkesgrensen dersom de
ensker seg til spesialist utenom
fylket/regionen, Den restriktive
g jestepasientordningen for-
utsetcer at hvert fylke har ade-
kvat spesialistdekning innen
hvert fagfelt. NAr denne for-
utsetning  svikter, reduseres
raskt utkantenes tilbud til en B-
eller C-tjeneste.

har - eller
denne utvik=

Er det noen
faler- ansvar for
lingen? Eller er ansvaret for
helsevesenet sd oppdelt og de-
sentralisert at verken Regjering,
Sosialdepartement, Helsedirekter,
Lzgeforening, NKS, fylker eller
kommuner kan lastes?

S0om

Finnes det noen ordnet mdlsetting
for dagens helsepolitikk? Ett av
miélene burde vere 4 arbeide for
en geopgrafisk retcferdig for-
deling av helsetjenesten, men det
ser fra var Utpost ut til at
utviklingen gir i motsatt ret-
ning: Utkant=Norge fremstdr som
taper i kampen om bide primer-
leger op spesialister- og pro-
blemet er ekende. Dette er ingen
tilfeldig ulykke, men ser uk som
konsekvenser av den  helsepoli-

tikk =som Regjering og Lapefor-
ening nd gdr inn for:

1. La helsevesenet utvikle seg
uten sentral styring,- uten sen-

tralt ansvar for milsetting og
virkemidler,

2. La fylkene klare seg selv,
3.- La kommunen klare seg selv.

4. La der frie initiaciv f£3&
frictt spillerom!

Pi et slikt fritt helsemarked er
det mange glade vinnere, Men ndr
utkant-Norge og de ressurssvake
gruppene blir tapere, er det et
signal pd at vi trenger nye
linjer fremover i norsk helse-

politikk Il
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Undervisningstilbudet gker:

Omsorg o

CVMegneNylenmal )

Interessen for terminal omsorg og
pleie er ekende. [Et uterykk for
dette er den skende mengde
litteratur pd  omradet, Nye
boker, bdde av holdningsskapende
Og kunnskapsformidlende art
lanseres. Lesing av beker er nok
for mange kolleger langt pd  wvei
blick erstattet av tidsskriftles-
ning. Det er enklere og mer
averkommelig A "skumme" g jennom
2-3 tidsskriftsider enn & gi seg
i kast med en sterre eller mindre
murstein av en bok. For noe
grundigere fordypning op for & ha
felelsen av 4 kunne bli i et emne
og forfelge en tankerekke er
imidlertid boken langt & fore-
trekke fremfor artikkelen, Om-
sorg og pleie er nettopp et slike
emnegamride som krever litt ro og
grundighet, og kanskje er det
derfor bokutgivelsene dominerer.

Skal man tilegne seg kunnskap om
dette store og vanskelige omrddet
pid egen
enklest

en generell bok innen feltet.

Ndr det gjelder kurs i omsorg og enn
pleie er tilbudet noe mer
somt .
arrangerer kurs om kreft i almen-
praksis ved alle fire medizinske
fakulteter
det som herares er
ling wog omsorgsarbeid.
smertebehandling arrangeres det
en rekke kurser og seminarer ogsi  om

foreningens side (se intervju med
Hans Asbjern Holm}.

arrangerer

L

pleie kan leeres

Tromse 20.-22. mai. De lokale
kurskcmiteer arrangerer ogsi ettt
og annet kurs om terminal pleie,
men tilbudet kunne ganske sikkert
VErt sterre. Kursaktiviteten er
langt sterre blant sykepleiere
leger pi derte omrider, og
lokale initiativ fra VEAP komi-
teer er nok nedvendig.

hind, er det kansk je
og greiest 4 starte med

EFJH I=
Landsforeningen mot Kreft

Selvstudium kan imidlerrid an-
ag noe av  befales, Hvorfor ikke gd sammen
smertebehand- i en  gruppepraksis eller i en
Innen  legeklubb for & bruke littertur
aktivt og bevisst for & lEre mer
praktisk og nyttig omsorgs-

hvert dr,

for almenpraktikere, og dette arbeid? Vi serverer her et ut-
problemet er ogsd blitc gjenmstand enitt av den menyen som finnes.
for et eget initiativ fra Lzge- Det er pd ingen mite en komplett

oversikt, snarere et uttrykk for
at det ihvertfall ikke stdr pa
manglende kilder!

Omsorgsradet
Landsforeningen mot  Kreft
omsorgsseninar i

satoriske forutsetninger

for terminal omsorg og pleie
-1 primgerhelsetienesten

Paul H, er cand. med. fra Bergen
1976. Etter turnus i Molde og
Nesset har han arbeidet som
distriktslege og helseleder i
Stjerdal kommune.

CPaul Hellandsvikr——

Det der ca., 40 00D nordmenn hvert &r,
der i sykehus,
lengre tid, ca.

omlag halvparten av disse
En undersekelse viser at mange har vart syke over
60% har hatt sykdommen de der av mer enn i 250

dager.  (NOU 1984:30). Nér man i tillegg vet at hovedtyngden av
de som der utenfor institusjon der etter akutte forlep (hjerte-
infarkt, ulykker, selwmord, plutselig ded med ukjent 4rsak) (NOS
1983) er det et faktum at terminal omsorg og ded i  hevedsak har

blitt en oppgave for sykehusene. Man kan stille spersmil om dette
er en oppgaveprioritering mellom 1. og 2. linjet jenesten som er
faglig begrumner, eller om det er et resultat av at 1, lin je-
Cjenesten i dag ikke har et tilbud som gir pasientene et reelt
valg.

Jeg har sect litet pd forholdene i
min egen kommune og md  bare

erkjenne at Stjerdal ikke gir
sine innbyggere et bedre tilbud
om terminal omserg enn lands-

g jenncmsnitret, Cjennomgangen
av dedsstatistikken for de siste
M Ar har klart fortalt meg
dette, op jeg gpiengir som
eksempel tallene fra "gjennom-
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snittsdr" 1957 og 1984 (Se tabell
5,400,

I 5tjerdal som pd landsbasis, kan
man altsd konstatere at det ikke
bare er en betydelig institu-
s jonalisering av terminal omsorg
og ded, men at det har vaert en
betydelig utvikling de senere &r,

Pette har vi ensket 4 gjere noe
med i Stjerdal. I lepet av varen
1986 wvil wvi sette i pgang eget
pros jekt  som  har fArr  arbeids-
tittelen "Kreft i kommunehelse-
t jenesten", og der terminal om=
sorg og pleie vil bli et vesent-
lig moment 1 arbeidet. Bak~-
grunnen for vdrt engasjement er i
hovedsak todelt:

1. Vi ensker 4 gi terminalt syke
og deende pasienter et reelt valg

nar det gjelder hvor de vil ril=-
bringe sine siste dager.

2. Vi ensker & evaluere pro-
s jektet og forhdpentligvis kumne
vise bade den faglige op sam-

funnsakonomiske betydning av at
primerhelgset jenesten leser opp-
gaver som faglig sett herer
h jemme der, men som for tiden og
vesentlig p§ grunn av manglende
pkonomiske  og organisatoriske
forutsetninger foregar pa et
heyere nivd.

PROBLEMSTILLINGER

For & bygge opp et godt tilbud om
terminal omsorg i kommunehel se-
t jenesten, mé man etter min
mening lege hovedtyngden pd tre
omrader,

Personellet md sikres

1. opp-

daterte faglige kunnskaper og
holdninger.
2, Alle som skal arbeide i den

terminale omsorg mid ha de nedven-
dige medisinske og pleiemessige
opplysninger. Det er behov for
et eget informas jonssystem.

3, Omsorgen md gis en helhetlig
organisering som sikrer pasienten
en "omsorgspakke” som motvirker
terskler/barrierer i omsorgen.

KUNNSKAPER/HOLDNINGER

Av  personellet i kommunehelse-
t jenesten er det bare legens som

har et organisert videre- og
etterutdanningstilbud. For de
store gruppene av  hjelpepleiere

og sykepleiere er mulighetene til
ekstern kursdeltagelse alt for A
til & kunne sikre faglig ajour-
foring i trid med en stadig end-
ring av medisinske og pleie-
messige sannheter. For & bete pd
dette har vi i Stjerdal det siste
dret hatt et organisert tilbud om
kurs i kommunal regi. (Opplegget
og erfaringene med denne intern-
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oppleringen wil bli gitt  Ut-
postens lesere i egen artikkel
senere), I forbindelse med pro-
& jektet har vi de siste 3 maneder
hatt tre separate kurs med folg-
ende tema:

Pleiefomsorg wved livers slutt.
Smertebehandling, Pleiejournal/
pleieplan.

Oppslutningen fra  persocnalets
gide har overskredet alle for-
hépninger og har bidract ikke
bare til en faglig ajourfering,

men i vesentlig grad til entusi-
asme og nytenkning nar det
g jelder omradet terminal omsorg.
De nye prinsippene i smerte-
behandling stdr helt sentralr,
spesielt i den terminale omsorgen
av kreftpasientene, da vi i dag
vet at manglende kunnskaper og
holdninger pd dette omrddec er en
vesentlig grunn til at pasientene
mext sin egen og familiens enske
mi fd sin terminalpleie pd syke-
hus.

EGET INFORNIASJONS-
SYSTEN - KONIMUNE-
JOURNAL

I flere kommuner har man tatt 1
bruk informasjonssystemer mellom
personellgruppene  som deltar i
omsorgst jenester i h jemmene .
Mest wanlig er en egen bok hvor
helsepersenellet noterer  sine
observas joner og beslutninger til
bruk for andre som deltar i om-
sorgen. 1 Stjerdal har vi ut-
viklet et eget informasjonssystem
som taes i bruk i forbindelse med
pros jektet, Den sfikalte
"kommune journalen” skal utvikles
til 4 bli pasientens "billett"
til kommunens omsorgst jeneste,
For & f4 erfaringer har wvi i
ferste omgang tenkt A introdusere
den for kreftpasientene.
Kommune journalen er  pasientens
eie, og inneholder ved siden av
de wvanlige persondata, opplys-
ninger om
pasientens familie, hoved-
anavarlig lepe og svkepleier i
omsorgst jenesten, diagnoser,
faste medisiner, spesielle pleie-
behov og tildelt hjelpetiliak.
Rapportblad for sykepleier og
lege, sykehjem og sykehus, egen
plasciolder med opplysnings-
materiell som angdr pasientens
sykdom o medisiner, og som en
liten kuriositet, eget bilde av
pasienten slik at personell pd de
forsk jellige omsorgsnivd raske
kan kjenne igjen og huske "herr
Hansen" som var her for 2 mineder
siden.

Journalen vil felge pasienten, og
en utfyllende brukerveiledning
til alle nivd wil forhdpentligvis
sikre at der pasienten er, vil de
oppdaterte opplysninger til en-

"omsorgspersoner”  i-

hver tid ogsd vare.
vil ogsd tvinges til & skrive pa
et forstdelig sprik bide for
pasient og familie., Det er virt
hip at journalen sammen med den
pdgdende holdningskampan jen wvil
sikre at pasient og familie dras
mere  aktive med i omsorgs-
arbeidet. I terminal omsorg har
man klare beviser for at familie-
medlemmer som aktivt har ficc
vare med og gitt stette og hjelp
til sine nermeste i livets slutt=-
fase, sjeldnere fédr alvorlige
sorgreaks joner.,

COMBORGOPAKKEN

Etter i flere ar 4 ha interessert

Personellet

meg spesielt for arbeidet med
kreftpasientenes problemer, er
det mitt klare inntrykk at mange

av dem til slutt havner pd syke=-
hus fordi omsorgst jenesten i naer-
mil jeet ikke har gitt dem trygg-
het og helhet som disse familiene

trenger. Virt tilbud til disse
pasientene vil inneholde fast
legekontakt, hovedansvarlig syke-
pleier (primersykepleier-
prinsippet), pricritet ved enske

om sykeh jemsplassering, og avtale
med lokal-sykehuset om raskt mot-
tak dersom omsorgen i nermil jeet

skulle bli s3 vanskelig av 2,
lin jet jenester er nedvendig.
RONEKLUSJON

I de minedene som har gdtt med
til prosjektforberedelsens, har
vi fokusert pd de faglige ut-
fordringer som knytter seg til

den terminalt syke pasienten og
hans familie, Gjennom de ut-
merkede forelesere  som  har
g jestet 5t jerdal i denne
perioden, har det for mange av
oss dpnet seg en ny verdem av
faglige utfordringer og oppgaver
som vi tidligere har gitt for lav
prioritet, Det er grunn til

presisere at vi ikke onsker &
bestemme at terminal omsorg skal
foregd 1 namil jeer, men stati-
stikken ogsd for vir kommune,
viser med all tydeligher at mange

av vire sambygdinger ender sine
dager som lavtprioriterte pasi-
enter 1 et stresset og  hey-
spesialisert sykehusmil je uten

muligheter for Jjevnlig kontakt
med sine nermeste. Vi hdper at
prosjektet og var skisserte "Tre-
trinnsplan” wvil wvise en stari-
stikk de narmeste dr som mer gir
inntrykk av at vi har gitt vire
pasienter muligheten til et reelt
valg ogsd 1 livets sluttfaselll

[Se illustrasjoner side 40
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Terminal omsorg:
Hvorfor er legene sé trege ?

Eller er det bare noe de sier?

CAnders Seim [
edmenpreaktiserende lege,
Nesodden

Anders Siem er almenpraktiker pd
Nesodden.

Han har tidligere vert ansatt ved
Radiumhospitalet og bl.a. vart
engasjert i Frasiscushjelpen 1
c'ﬂlﬂl-

Kunnskap om f.eks.
har wvokst

hos

utsikter er
mange vil si

meget begrenset.

unedvendig lidelse,
den?

er berettiget?

De senere &r er det blitt betydelig eket oppmerksomhet pd symptom-
lindring og omsorg for mennesker med
smerte pd biok jemisk og neurofysiologisk
encrmt og g jer det fortsate,
raffinert bruksmitene for nye og gamle preparater i sine bestreb-
elser pd 4 skape optimal lindring.
de aller fleste pasienter.

appliserer dagens muligheter pd en god nok mite.

I =& fall lider mennesker unedig i en periode
ALl unedig lidelse er
at det er spesielt forkastelig mot livets
Bl.a. vil den syke i s& fall avskjeres fra 4 bruke sin gjenverende
levetid pd en meningsfylt mite.
som kjent sterkt begrense hvert menneskes mulighet for smakvem med
sine nermeste og omverdenen forevrig.

Ikke alle er like imponert over vdr innsats for 4 ardne opp i slik
Hva gdr misnayen ut pa?
Hva kan vi gjere for & rette pd forholdene dersom kritikken

sykdommer .
nivé
klinikere

uhelbredelige
Samtidig har
En kan i dag lykkes med dette

Men det klapes over at vi ikke

da deres leve-
unadig,men
slutt,

Betydelig kvalme eller smerte vil

Hvor rettferdig er

ANKLAGEN

Leger anklages av andre yrkes-
grupper i helsevesenet, av pasi-
enter og pirerende, samt en hel
del etterlatte,

De klager over at vi lar pasi-
enter ligge alt for lenge med alt
for sterke smerter. De klager
over at vi, bdde i sykehus og i
distriktene, ikke engasjerer oss
nok i behandlingen, De klager
over at vi er trege til 4 lare og
ta opp senere drs kunnskaper om
symptomlindring i det hele tatt,
at vi 17 &r etter Kubler-Ross'
(1) bek om deende menneskers
behov fremdeles helst unnviker
pasienter 1 denne del av livet.
De klager over at vi er vanske-—
lige & f3 med ndr hjelpepleiere,
sykepleiere og andre gdr inn for
4 bedre behandlingstilbudet til
pasienter med langtkomne dedelige
sykdemmer., En kunne kanskje vente

at vi gikk i bresjen? Hvis "de"
har rett, si4 er vi den siste
yrkesgruppe som larer poengene,

som tilegner oss kunnskapen. Hvis
"de'" har rett, sd gir vi attpitil

Blaffen. Vi er mer eller mindre
uinteresserte i om dedssyke
mennesker lider unedvendig den

korte tid de har igjen & leve,

Jeg mener ikke at resten av  sam-

funnet stlr der fylt med edder,
galde op med et heyt adrenalin-
speil, med knyttede never, og
skjeller oss huden full: Men jeg
har hert slike anklager, og flere
til i samme gate, bédde fra andre
helsearbeidere, parorende, etter-
lacte og kanskje sjeldnest
direkte fra pasienter.

HVORDAN SER DET UT FRA
VAR SIDE ?

Jeg  har gjennom Arene  hert
diverse kolleger kommentere sitt
syn pad sin egen behandling av
alvorlig syke mennesker:

"Wi gjer da sd godt vi kan." (0g
noen ganger er det riktig bra,
sett med alles ayne)

"Jeg strever en del med disse
pasientene., Vi lerte ingenting om
dette pd doktorskolen, og selv om
jeg har lest noen artikler 1
Tidsskriftet...."

"Her hos oss bruker vi Metadon,
og det har vi gjort i flere &r",
(med litt defensivt tonefall op
som uwomtvistelig bevis pd at na
gjeres alt etter de mest moderne
prinsipper)

"Nei, det er ikke sd bra som en
kunne eonske. Men jeg er si opp-
tatt med...,."

kolleper sukker

Noen tungt, og
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sier at de strever og sCrever,

men ikke fdr lert opp sine med-
spillere, de avrige helse-
arbeidere, tilstrekkelig  godt
opp. Dert er hyppig skifte av
personell; det er stadig en
ekstravakt utenom postens egne;

det er problemer med & fi selv de
som er faste til & felge opp
intensjonene og instruksene; det
er aldri mulig & nd alle med
undervisning fordi mange er pd
frivakt eller er syke; og s=elv
ved & gjenta undervisningen leser

en ikke dette problemet. Resul-
tatet blir at legenes forord-
ninger ikke er blitt tilstrekke-

lig fulgt opp. Det har skjedd en
glipp. Travle medspillere har
kansk je ikke engang oppdaget det.

Ingen har varslet om at hbehand-
lingen svikter, Pasienten lider
fortsatt ndr legen kommer ril-
bake.... (5lik kan det ogsi se
ut. Men det er ikke s4 mange
kolleger jeg har hertc sukke

akkurat pi dette viset)

HVORI LIGGER PROBLENIET?

Jeg tror det er maturlig 4 skille
mellom sykehus og almenpraksis.
Selv om en del av det neden-
stdende kan ha almen gyldighet,
er det rimelig 4 konsentrere seg
om almenpraksis her i Utposten.

Hvilke faktorer kan forklare
situas jonen for oss som jobber "i
bushen", dersem det ikke er slik
at i det minste noe av anklagen
er berettiget?
MANGEL PA TID ©

Mangel pd tid anferes som et

moment . Rimeligheten av dette som
"unnskyldning" avhenger sterkt av
hvordan det er i det aktuelle
diskrikc. Det er klart at en lege
som dekker tre distrikter alene,
md pjere meget med "harelabb".
Siledes wil ogsd alvorlig syke
pasienter trolig fd4 mindre av
legens tid enn de har behov for.
Hvis legen er godt kunnskaps—
messig etrustet pd omrdder, wvil
likevel mye vere vunnet, Da blir
tiden mest mulig effektivt brukt
til pasientens symptomlindring.
Det er vel ikke sd mnage av o0ss
som jobber slik nd lenger, selv
om det nok kan ha blitt striere i
nord i den senere tid. Ellers vil
tidspresser dels variere med
hvilken type praksis en har. Men
uansett: befolkningen vil trolig
vigse forstdelse om vi prioriterer
de deende heyt i tildeling av vir
tid. Det er liksom da det er
viktigst & ha deoktor, synes de
fleste, Fi av ess vil, i en norsk
praksis, ha flere enn en, eller i
heyden to-tre slike pasienter pd
en gang, det ber vare overkomme-
lig 4 ofre nok tid til en rikrig
tett oppfelging av disse folkene
den tid de lever.
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Et  annet tidsaskept influerer

ogsdé pd  situasjonen., Legens
arbeidsstil  inneberer oftest,
enten i sykebesek eller pa
visitk, at en skal undersake
pasienten og bestemme behand-
lingen for sd raskt og effektivt
gd widere til neste, eller il

epikriser, henvisningsskriv og
annet arbeid som virker fjernt
fra den enkelte pasient. Motet

mellom lege og pasient er vanlig-
vis relativt kort, mens syke-
pleiere, prester, sosionomer o.d.
ofte har lengre samtaler som en
sterre del av sin arbeidsdag. Mye
av det som er viktigst 4 vite om
den terminalt syke kommer sjelden
eller aldri frem under korte
samtaler,

MANGEL PA KUNNSKAP ?

Mangel pa kunnskap anferes av en
del anklagere, ag en del
kolleger, Det er reelt sett
vanskelig & felge med pd alle
omrdder. Meget er skjedd, og
utviklingen gir raskt videre,
Heldigvis er det kommet systema=
tisk undervisning i  symptom-
lindring ved en del av vire medi-
sinske fakuteter., 3534 de av oss
SO har turnusleger i sin
praksis, vil nok kunne hente
kunnskap ogsd pd dette omradet
fra slike nyutdannede kolleger. I
den senere tid er det holdt en
del kurs spesielt med tanke pi
behandling og omsorg for pasi-
enter ved livets slutt. Og det
draftes hvorvidt en skal lage et
fast opplegg i videre- op etter-
utdanningen av almenpraktikere,
for eksempel som et drvisst emne-
kurs. Men det kan av ymse grunner
likevel ta lang tid for alle fér
noe  personlig undervisning pd
omrider. Op pasienten som ligger
h jemme med sine smerter, kvalme,
dyspnoe, engstelse eller ille-
luktende sdrsekresjon  trenger
hjelp i dag.

Det wil vare kjent for de fleste
at det er kommet en hel del
litteratur pd omrddet i de senere
dr, En kan gripe fatt i det som
er skrevet, lese det og PREVE. En
doktor som ikke vil gi s=seg, kan
ofte finme nok av konkrete rdd i

disze bekene. Kortfatter og kan-
skje sarlig hendig er Svein
Huszebess 1lille beok, "Smerte-

lindring" (2). "Smerter og andre
symptomer hos kreftpasienter™ av
Tonnesen  (3) inneholder ogsé
mange nyttige opplysninger. Den
nylig oversatte "Leve inntil
deden" av Saunders og Baines (4)
kommer fra utdannelsessentret
fremfor noe annet nidr det gjelder
behandling op omsorg mot livets
slutt. Det er nok & velge i, Ja,
det er blitt antydet at markedet
snart md vere mettet ndr det
gjelder litteratur (5). Men man
kommer langt med en eller to av




bekene, forutsatt en ordentlig
innsats fra legen, som ikke md gi
seg i symptomf jellets ferste mot-

bakke., Magne Nylenna har i denne
utgaven av Utposten pekt pd noen
av  de wtdannngstilbudene som
finnes.

Sikkert er det at emhver lege i

landet bar kunne finne hjelp til
4 rette pd den kunnskapmangel en
micce fele. Mye av det som er
skrevet er i tillegg sdpass lett-
lest at tilegnelsen ber g4 noksd
smertefritt. Kunnskapsmangel er
noe en selv ofte feler pd kroppen
og noe en selv kan rette opp.

MANGEL PA SELVTILLIT

Kan hende vi handler langsomt av
frykt for & rokke ved behandling

pabegynt i sykehus? 1 sd fall er
det neppe sd stert problem  som
tidligere. Det er blitt mer
selvtillit i standen de senere
dr. Jeg tror likevel dette for
mange kan wvere et moment som
bidrar til treghet i & endre en
behandling som ikke fungerer,
selv  hvor den sviktende effekt
skyldes at noe ved pasientens
situas jon er endret. Det er
neppe  bare uttrykk for "almen-
praktiker-parancia" som jeg
hevder at sykehuskolleger,
fylkesleger og offentlige helse-
myndigheter fortsatt har en
tendens til & synes at de tross
alt wvet sd meget bedre pd  syke-
hus.
tisk behandling av folk med dede-
lige sykdommer, kan vi legge det
helt pd hylla, Her er et omrade
hvor doktor'n i bushen md handle
ut fra situasjonen slik en finner
den i eyeblikket. Det har skjedd
mer &nn en gang at en effektiv

smertebehandling er blict helt
seponert ndr pasienten kom pd
sykehus, med pasientens ekede

lidelse som resultat, At det
motsatte ogsd tenkes A&  kunne
sk je, skal ikke benektes, selv om
jeg ikke vet om noen eksempler.
Poenget er at enmd gd les pd
pasientens plager med friskt mot,
uavhengig av hvor eller ndr en
behandling ble pdbegynt, dersom
den behandlingen ikke fungerer
tilfredsstillende,

MANGFL PA TILGJENGELIG-
HET ?

Kanzkje wvi oppleves som util-
gjengelige, tross vare ambisjoner
om "KOPF"? FKan dette vere et
bakenforliggende problem  som
leder til misneye og anklage?
Kanskje. Hver far sporre seg
selv, Men jeg tror dette er det
¥i minst har & slite med i almen-
praksis. P4 noen sykehus kan det
derimot vare et reelt problem at
det stadig er forskjellige leger

Nir det gjelder symptoma-

som skal ta stilling til behand-
lingen. Pasienter med dedelige
sykdommer er oftest tjent med at
sd fd som mulig tar behandlings-
messige avgjerelser fra dag il
dag. .

MANGEL PA sAMARBEID ?

Bunner noe av anklagene i sam-
arbeidaproblemer yrkeagrupper
imellom? Det kan virke groteske
& overhodet foresld noe si smi-
lig. Likevel lurer jeg an
sjelden gang. Leger, svke-
pleiere, hjelpepleiere, sosio-
nomer, og prester feler alle at
de har en viktig rolle vis a vis
den dedssyke. Tidvis snakker
folk som om deres egen yrkes—
gruppe har den aller wviktigste
oppgave for pasienten.

Jeg har en og annen gang, kanskje

serlig i sykehus, sett situa-
gjoner der en generell maktkamp
mellom f.eks. leger og syke-

pleiere eller overlege og under-
ordnede kan se ut som en bidrag-
ende faktor til at deende pasi-
enter [dr mindre intens symptoma-

tisk behandling enn de har bruk
for. Vi ser legene som de an-
svarlige og ledere av teamet,

mens en del av de andre ser mange
av o0ss som uinteresserte hale=
heng. Det er blitt hevder i
fullt alver at om ikke leger tar
en  mere aktiv rolle ved & snakke
med  og ta seg bedre av  dedssyke
mennesker, s8 stdr en rekke
grupper parat til & overta denne

funsk jonen.  Rett eller galt, sd
var det trist om dette skulle
vere noen gruan til A& jobbe
spesielt hardt for de av vire
medmennesker som  er  deende.
Dessverre er det altsd tidvis

grunn  til & frykte at kiving
mellom helsearbeidere kan med-
virke til suboptimal behandling,

MANGEL PA VILJE TIL A
REVURDERE ?

Mangler vi vilje til & revurdere
en diagnose eller behandling?

Gjelder dette i serlig grad der—
som behandlingen nettopp er bliet
instituert? Her har  kanskje
studenten en fordel p.g.a. sin
usikkerhet. Det har nylig stdtc
i Utposten at vi blir mere skri-

sikre jo lenger vi arbeidet som
leger (6).
Er det noe som trengs for &

lykkes 1i behandlingen av
enter med en dedelig sykdom, sd
er det wviljen til & rewvurdere
situasjonen, eventuelt daglig
eller endog flere ganger for
dagen. Hvis jeg starter medi-
sinering, hvor lang tid tar det &
fd en akseptabel serumkonsentra—

pasi-

sjon? Er det sd lang halverings-
"tid for preparatet at det mi
bygge seg opp til en "steady
- state" fer jeg kan wurdere den

kliniske effekt, vil dette in=
fluere pd svaret. En kan sjekke
behandlingseffekten og eventuelt
justere medisineringen sd& snart
adekvat effekt rimeligvis kan
forventes, Selv i wvidstrakte
eydistrikter vil telefonen g jere
dette mulig, uten at en venter
til neste sykebesek eller kontor-
konsultasjon. Vanligvis vil det
dreie seg om fd timer.

MANGEL PA INTERRESSE,

Verre er det med en annen an-
klage: Koem hevder at vi som
yrkesgruppe mangler interesse for
4 avhjelpe vire medmennesker med
deres plager hvis de ikke kan
helbredes, De fleste vil fole en
slik anklage som dypt urett-
ferdig. Det er opg har lenge vart
mye som tyder pd at leger er
meget engasjert av sine pasi-
enters skjebne, opgsd nir helbred-
else synes utelukket. Eksempel-

vis ble vir holdning til slike
pasienter tatt opp pd etter-
utdanningskurs i APLF's regi

allerede i 1974. Finn Carling og

ass. overlege Johan Thaulow var
foredragsholdere, og diskusjonen
avspeilet et tydelig, ekte en-
gas jement.,

En kan observere store for-
skjeller mellom kolleger i den

interesse de viser for alverlig
syke mennesker, Noen engasjerer
Seg aktivt i behandlingen av den
enkelte. Andre ser ut til & vere
pd det m@rmeste uinteresserte.,
Medisinerstudenter  kan tidvis
gsynes gsterkere engasjert enn de

fleste legene, Er dette bare
fordi studenter enda er "uprofe-
sjonelle", ikke ser begrens-
ningene i behandlingen, eller er

folelsesmessig lettere 4 rive med
i medlidenhet for pasientene?
Joeg tror wi dessverre md kon-
kludere at en del av oss er blitt
mere hardbarkede enn vidre pasi-
enter har godt av. Og en del av
osg ser ut til &4 ha ficc den
holdning at dette tross alt ikke
‘er vart bord. Eller er det at vi
ikke orker fordi det gjer =4
vondt  inni  oss ndr vi virkelig
satser pd & behandle en som er
ner deden? Skjer det noe som
gjer at studentenes pdgangsmot
svikter underveis?

Mangel pd interesse er den alvor-
ligste anklagen. Den  innelerer
at vi egentlig er uprofesjonelle,
og den angriper vir individuelle
menneskelighet,

Jeg er bedt om & anfere Arsaker
til at vi skulle vere uvinteres-
serte. Det har jeg meget vanske-
lig for & gjere med noen grad av
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sikkerhet. Jeg tror  for-
klaringene kan vere like varierte
som ved menneskelig adferd for-
evrig, og jeg tror de ligger dypt
i individet.

A virkelig narme seg et dedssykt
menneske pd individplan, er det i

viar profesjonsutevelse som kan-
skje sterkest rerer ved vdr egen
eksistensielle sarbarhet. Jeg
tillater meg 4 tro at 'pato-

genesen" til slik interessemangel
md inkludere psykologiske sperre-
mekanismer hos den enkelte,

Hvordan skal vi rette pd dette?
Jeg overlater til andre & vurdere
om der finnes praktiske mdter 2

influere pad de postulerte,
dypereliggende Arsakene. Ellers
innbiller jeg meg at det finnes

flere mulighecer til indirekte &
oke kollegers interesse. Bl.a.
vil sket kunnskapsnivd hos nye og

HEBEIE“ leger kansk je bidra til
dette, En bakenforliggende hypo-
tese i den tankegangen er at

leger og andre vil tendere vil &
interessere sSeg for arbeide der
de lykkes. Relevant medisinsk
faglig kunnskap er en forut-
setning for & lykkes i symptom-
lindring hos alvorlig syke. Kan-
skje kunnskapsformidling kan bi-
dra til eket interesse gjennom en
"god sirkel™?

KONKLUSJON

e fleste er vel enige 1 at det
dodssyke  mennesket trenger en
ordentlig doktor. Hun/han trenger
en interessert, villig, til=
gjengelig lege med tilsvrekkelig
relevant kunnskap og tilstrekke-
lig med tid.

Samtidig er det klart at alle
leger har mulighet til & lykkes i
gin behandling av de aller
fleste dedssyke pasienter, Det
krever kunnskap, en positiv inn-
stilling og et visst monn en—
gas jement 1 hverdan den enkelte
pasient har det, Man har hittil
med rette hevdet at det ikke ber
vare behov for spesialister 1
thanatologi her til lands, Unn-
tatt for anestesiblokader og
strialebehandling mot metastaser
trengs det hverken dyrt, avansert
eller spesialistpregede
teknikker.

Biktignok kan det i blant were
vanskelig 4 f4 pasientene ordent-
lig symptomlindret. Men vanskene
vil nesten alltid kunne over-
vinnes. Forutsetningen er at
pasienten har en lege som tenker
igjennom problemene systematisk,

behandler grundig, stadig
kontrollerer virkningen av sine
forordninger, og stadig revur-

derer sine standpunkter,

Med dette utgangspunkt vil
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tilsynelatende intraktable
symptombllder kunne overvinnes.

Hvis misneyen med oss som gruppe
skulle eke i tiden framover, kan
en likevel frykte at en spesiali-
sering pd dette omrddet kan
tvinge seg frem, Jeg tror det
ville bli et tap for de fleste av
vire pasienter, for virt fag, og
for oss selv. Er enske om kon=-
takt med livet i alle dets av-
skygninger ter vere en viktig del
av hvorfor de fleste av oss har
glte inn for faget.

Men hva blir facit? Er anklagen
berettiget, eller kam vi fore-
sette 1 trygg forvissming om at
den er urimelig og wurettferdig?
Kanskje vi skal sperre kolleger
som arbeider pd heltid med sakene
for 4 fa svar, De jeg har
snakket med pd begge sider av
Atlanterhavet gir nok anklagerne
delvis rett. Leger ligger ofte
etter pleiepersonalet og andre
helsearbeidere i & dinnse ndr
dedssyke pasienter fir util-
strekkelig symptomlindring.
Leger er ofte underrepresentert i
forsamlinger som skal forseke &
bedre forholdene, pd tverrfaglige
kurs, o.s.v. Det stemmer ogsd
med  mine  egne  obervas joner.
Allikevel mener jeg hver av oss
kan makte & gjennomfere en
behandling av meget god kvalitedll
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Blant
pyr pd,
pasient
den

op tarageut. Fes

de mange fryktinngytende opplevelsene som livets

er vel smerta 2t av de vanskeligste & hindtere,
zllzsr giden vil de fleste av oss
falelse av maktesleshet som falger ndr man har

sluttfase
bide for
maLe

provd "alle"

muligheter for & lindre pasientens plager utenm 4 fA ham smertefri,.
En del pasienter har riktignok slike plager at full smertefrihet

er uvoppndelipg, men med dagens

metoder har vi likevel betydelige

muligheter til & gjere livet lettere for dem.

DINETte-
behandling

terminale
lidelger

Smerter er et subjektivt fenomen,
Smerteopplevelsen varierer av-
hengig av pasientens kulturelle
bakgrunn, sinnstilstand, alder,
kjenn, sosiale situasjon eller
med andre ord den totale livs-
situasjon. Behandlingen kan vare
enkel og ukomplisert (f.eks. mor—
fin wved postoperative gir-
smerter), Imidlertid wvil det,
sErlig ved de kroniske smerte-
tilstandene hos mennesker 1 en
vanskelig  livssituasjon, vere
nadvendig med tverrfaglig wvur-
dering ved flere spesialister.
Dette er hensikten med smerte-
gruppene som er i ferd med &
organiseres wved flere av wvire
aykehus for tiden. Slike
grupper ber der det er muligheter
for det, bestd av nevrokirurg,
anestesioclog, onkolog, psykiater,
fysioterapeut, sykepleier og
sekreter. Det siste er ikke minst

viktig, da oppfelging av smerte-
pasientene og organiseringen av
konsultas jonene er helt nedvendig
for fremdriften i behandlingen.

Pasienter med terminale lidelser
er kanskje mer enn andre av—
hengig av & fele at det er noen

som bryr seg om dem - at det ikke
er "glemt" i systemet. I denne
artikkelen skal jeg forseke & gi
en oversikt over tankegangen og
alternativene ved hdndteringen av

smertepasienter i livets slutt-
fase,
For & kunne sette opp en hen-

siktsmessig behandlingsplan, er
det nyttig & preve 4 klassifisere
smertene. Dermed har man et
grunnlag for enm systematisk og

Ter je
anestesiologi og har arbeidet ved

Keyn er spesialist i
anestesiavdelingen ved Regions-
sykehuset i Trondheim siden 1980,
Medarbeider i hospitalets smerte-
behandlingsgruppe fra 1984, Cand.
med, fra Osle 1977, To ar 1
almenpraksis etter endt turnus-—
tjeneste.

uttemmende fremgangsmite ved dia-
gnostikk og behandling. Dette er

spesielt wviktig 1 de tilfellene
der smertefrihet er ucoppndelig,

Det er mange mdter & inndele
smerteopplevelsene pd, men folg-

ende har vist seg 4 vare frukc-
bare med henblikk pd behandlings—
messige konsekvenser. I ferste
omgang kan man dele inn smerter i
de akutte og kroniske smerte-
tilstander.

Akutte smerter

er hensiktsmessige, forsfividt som
de varsler om truende vevs—
pdeleggelse og gjer pasienten og
legen oppmerksem pd at det er
inntruffet en forandring som en

mi ta stilling vil.[__»
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Kroniske smerter

snakker man om nér smertene har

vedvart 1 3-6 mnd. Her gjelder
det imidlertid & ha smertenes
drsak in mente (dersom man

kjenner den). Kroniske smerter
har oftest mistet funksjonen av
hensiktsmessig varsel og er blitt
en plage som drar med seg
fysiske, psykiske og sosiale kon-
sekvenser med redusert livskvali-
tet til felge. Kroniske smerte-
tilstander md i mange tilfeller
oppfattes som en syvkdom i seg
selv op behandles deretter. I
den forbindelse her man huske pa
at det forekommer akutte smerte-
tilstander ogsd hos folk som fra
fer har kroniske smerter,

Videre kan man inndele smerter
etter nevrofysiologiske og psyko-
patologiske Arsaker. En skjelner
her mellom & typer:

Type 1: smercer pd grunnlag av
vevssdeleggelse betinget av kjent
fysisk stimulus. Smertene kan
vaere akutte eller kroniske,

Type 2¢ nevrogen smerte - dvs.
smerte  som etter stimulus av
nervesystemet er hlitt sentrali-
sert og lever sitt eget liv i
nervesystemet. I denne klassen
kommer postherpetisk nevralgi,
amputas jonssmerter og lignende,

Type 3: kronisk smertesyndrom -
smerter som i utgangspunktet
hadde en fysisk arsak, men som
fortsetter & eksistere etter at
den opprinnelige drsaken er for-
svunnet, Her finner man de
fleste av de kroniske smerte-

pasientene,
Type 4: psykisk smerte. Dette er
smertetilstander som kan ledsage

forskjellige former for psykisk
sykdom op hvor det ikke er noen
k jent fysisk drsak til plagene.

Som ved all annen legevirksomhet
er grunnlaget for enhver behand-
ling en grundig og neyaktig dia-
gnostikk. Man seker foerst og
fremst gjennom  en grundig
anamnese & finne ut hvordan man
kan klassifisere pasientens til=-
stand, og i den forbindelse kan
det wvare nyttig & bruke stan-
dardiserte sperresk jemaer, sErlig
ved kroniske  smerter. Disse
sk jemaene utstyres med figurer
der pasienten kan tegne inn
smertelokalisas jonen. Det er
viktig at man prever 4 danne seg
et bilde av pasientens totale
livssituasjon da smerter er et sa
subjektivt fenomen som det er.
Det er ogsd viktig at man i
ferste omgang konsenterer seg om
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at det i mange tilfelle er mulig
& foreta en causal behandling av
smertene. Man bor skaffe seg en
oversikt over pasientene cid-
ligere forsek pa & behandle smer-
Lene.,

Behandling,

Prinsippene for smertebehandling
er de samme som hos pasienter med
terminale lidelser som for andre.
Prioriteringene er derimot ikke
de samme. Idet man innretter seg
pa at overlevelse er umulig, wil
man i mange tilfelle prioritere
smertefrihet  fremfor  funks jon
(f.eks. wved en friere bruk av
nevrolytiske blokader). Sikte-
milet med behandlingen er i alle
tilfelle den samme, hest mulig
livskvalitet i den tiden som
gienstar, Jeg skal her gjere
behandlingen av  smerter  hos.
kreftpasienter til menster for
smertebehandlingen  wved terminale
lidelser. Detal jene i behand-
lingen vil det fere for langt &
gi inn pa i denne korte over-
sikten, dinteresserce kan benytte
seg av  litteraturhenvisningene
til slutt,

Mange kreftpasienter vil fortelle
at smerter er det enkeltsymplLomel
som gjer livet ulevelig for dem.
Milet med behandlingen er sdledes
FULL SMERTERFRIHET . Disse
pasientene er mennesker som ikke
har annet hidp enn det & vere si
fri fra plager som mulig i den
tiden som er igjen. I enkelte
tilfelle er malet ikke oppnielig,
men man ber fele seg sikker pd at
man har gjort det som kan gjoeres
for 4 nd det, fer man aksepterer
en lavere midlsetting. Man ber
opsd lepende revurdere om det er
mulig & komme lengre med andre
behandlingsmetoder, Langt de
fleste kreftpasientene - dersom
man ser pid alle kreftformer under
ett - har smerter som et frem-
tredende symptom mot slutten av
sin lidelse, Fra materialer ut-
arbeidet wved hospic-avdelingene
rundt omkring i verden er det
klart atv 80-90% av  kreft-
pasientene vil kunne oppleve en
tilfredsstillende kontroll av
sine smerter ved adekvat behand-
ling. En av de wvesentligste
hindringene for tilfredsstillende
smertebehandling hos krefrpasien-
ter er helsepersonellets - og
spesielt da legenes - tilbake-
holdenhet ndr det gjelder behand-

ling, spesielt med apiater, Det
er viktig & wnderstreke at hos
pasienter med reelle, akutte

smerter er det svert liten risiko
for wutvikling av narkomani wved
bruk av opiater. De aller fleste
kreftpasienter har smerter som ma
rubriseres som akutte, selv om de
har vedvart i flere maneder, Man
skal ikke da hoelde igjen pa




opiatbruken av frykt for 4 gjere
pasienten til narkoman. Det er
heller ingen risike for respira-
s jonsdepres jon s8 lenge pasienten
har reelle smerter. Det er ogsa
viktig & merke seg at pasientene
bor fi smertebehandling ogsd mens
diagnostikk og utredning pdgér.
Det er ingen grunn til at en
kreftpasient skulle ga med
smerter pad grunn av inadekvat
behandling.

Et annet viktig moment i behand-
lingen av smerter hos terminalt
syke, er at smertene i seg selv
gjelden kan sees pd som et iso-
lert fenomen, op at adekavat
behandling av smertens ofte inne-
berer behandling av smertene ofte
inneberer behandling av psykiske
problemer og bivirkninger av de
smertestillende medikamentene,

Til vér rddighet i smertebehand-
lingen har vi felgende armamen-
tarium:

1. Analgetika.

2, Psykofarmaka

3. Blokader

4, Morfin epiduralt

Se Nevrokirurgiske metoder
(cordotomi og hypofysectomi).

6. Radiologiske metoder rettet
mot svulster.

7. Andre metoder som TNS og
akupunktur,
Endelig skal man ikke glemme

menneskelighet og omsorg som en
av de viktigste fakvorene i be-
handlingen av disse pasientene.

. Angldetika

Analgetika kan man dele inm i to
hovedgrupper: de narkotiske op de
ikke-narkotiske stoffene.

Av de ikke-narkotiske stoffene er
det prostaglandinsyntesehemmerne
som er wiktigst med acetyl-
salicylsyre op paracetalmol som
nekkelpreparater. Disse  har
perifer wvirkning og ingen til-
venningsfare.

De narkotiske stoffene omfatter
de forskjellige opiatene som har
sentral virkning, og det er her
en  potensiell misbrukfare, I
prinsippet gir behandlingen ut pd
at man starter med de ikke-narko-
tiske preparatene, eventuelt
supplert med Temgesic, beveger
seg via de svake narkotika til de
sterke, alt etter effekvten pd
smertene.

Ved Regionsykehuset i Trondheim

har wvi brukt behandlingssk jema
som angitt i tabellen,

En wvil se av denne tabellen at vi
i tillegg til rent smervestilende
ogsd bruker psykofarmaka, Tricyc-
liske antidepressiva har foruten
en viss egen analgetisk effekt,
en potenserende virkning el

evrige smertestillende og en
humarstabiliserende virkning.
Ved behandling av angstplager

bruker vi benzodiazepiner og som
kvalmestillende og sedativum
brukes gjerne nevreleptika,

Hvis vi nd ser litt narmere pa
typeinndelingen av smerter som vi
foretok tidligere, far wvi et
noenlunde objektivt grunnlag for
hvilken taktikk vi skal velge i
smertebehandlingen.,

Akutte smerter av type 1), altsd
med kjent fysisk stimulus, er det

vanligste hos  kreftpasienter,
Dette er smerter som reagerer
godt pd  analgetikabehandlingen,

men som gjerne krever rask pro-
gresjon til opiatene. Det er som
regel ingen fare for mishruk.

De evrige typene, altsd nevrogen
smerte, kroniske smertesyndrom og
psykisk smerte, reagerer dirlig
pi analgecika og i disse rtil-
fellene kommer psykofarmaka
sterkere inm i bildet.

Ved kroniske smertetilstander er
det som regel liten mulighet for
4 fd pasienten helt smertefri, og
det kan ofte bli snakk om 4 lmre
pasienten til & leve med smertene
gsine, eventuelt wved hjelp av
medikamentell og annen behand-
ling.

Et wiktig prinsipp i all smerte-
behandling er at analgetika i
sterst. mulig grad ber gis per-
oralt. Risikeen for toleranse-
utvikling, bivirkninger og mis-
bruk er da lavest mulig. Serlig
for pasienter som skal
medikamenter over lengre tid er
dette viktig. Peroral medikasjon
har ogsd den fordel at det vil gi

et jevnere serumspeil degnet
rundt.

Som grunnsten i smertebehand-
lingen av kreftpasienter bruker
vi ved Regionsykehuset i Trond-

heim morfin, fortrinnsvis i form
av mikstur, Dette preparatet er
tilstrekkelig i de aller fleste
tilfelle, og-det er sjelden grunn
til & g8 over til noe annet.
Effekten av morfin kommer raskt,
og varigheten av smertelindringen
er ca, 4 timer ndr man tar det
perorale. Det  betyr at man som
regel md dosere det ca. 6 panper
i degnet, men dette vil wvariere
fra pasient til pasient,

Metadon har vert mye brukt, og

bruke.

man har ment at det pd grunn av
lang  halveringstid skulle vare
lettere for pasienten & bruke.
Det viser seg i praksis at det er

vanskeligere & styre Mevadon,
nettopp grunn av den lange
halveringstiden, slik at man har

sterre risiko for akkumulasjon og
forgiftningssymptomer enmn ved
bruk av morfin.

Man starter behandlingen med en
lav dose, gjerne 5-10 mg morfin-
mikstur x 6 og sker den s34 til
man har smertefrihet, Det vil si
at pasienten tar medikamentet
etter klokken og ikke venter til
han fdr smerter igjen. Milet er
som sagkt A holde pasienten
smertefri uten at han fir for-
giftningssymptomer. Alle  som
bruker morfin far visse bivirk-
ninger - obstipasjon er obliga-
torisk og behandles med avferende
midler, En del fir ogsd kvalme,

noe =om kan gjere det pakrevet
med nevroleptika. Ved heyere
dosering er det mange som Ffar

psykiske bivirkninger i form av
svekket realitetssans, hallusina-
s joner, dremmer og panikkopplev-
elser. Dette er sjelden drsak
til seponering, men kan betinge
dogereduksjon, Det er igjen
grunn til & understreke at  det
ved reele, fysiske smerter er
ubetydelig risiko for utvikling
av narkomani og respirasjons-
depres jon. Pasienten mi altsd
ikke nektes adekvat opiathehand-
ling under henvisning til disse
risikofaktorene, I de tilfellene
der perorale behandling er util-
strekkelig, ber pasienten inn-
legges, Man har da muligheter
for & innstille pasienten pa
kontinuerlig intravenss infusjon
eller eventuelt kontinuerlig sub-
cutan infusjon. Dette blir en
oppgave for smertebehandlings-
gruppen ved sykehuset,

Annen smertebehandling

Transcutan nervestimulering (TNS)
er i enkelte tilfelle et brukbart
supplement til analgetisk behand-
ling, men er sjelden hos krefi-
pasienter tilstrekkelig behand-
ling i seg selv. Man kjenner

“ikke virkningsmekanismen for TNS,

men man antar at den virker pa
samme mAdten som akupunktur. For-
delene med TNS er at det cr lite
bivirkminger, behandlingen er
aldeles wufarlig, unntatt hos
pasienter med pacemaker, og den
kan administeres av pasienten
sely etter behov. Akupunktur har
jeg ingen erfaring med. Den
praktiseres ikke ved Regionsyke-
huset i Trondheim. Men i prin-
sippet ber man kunne oppnd det
samme med akupunktur som ved THS.
Felles for begge disse behand-
lingsformene er at de ber
gjennomferes over flere uker for
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4 kunne si sikkert om de har
effekt eller ikke,

Blokader

Det er tre typer blokader som
hovedsaklipg kommer til anvendelse
hos terminalt syke, det er epi-
duralblokader, lumbal sympaticus-
blokade, og plexus coeliacus-
blokade.

Epiduralblokader har begrenset
nytte da det medfelger somatisk
blokade hvis man bruker lokal-
anestetika. Langt nyttigere er
det da & legge inn et epidural-
kateter og bruke morfin epi-
duralt. Ved hjelp av denne
teknikken har man  effektive
kunnet behandle smerter i truncus
og pd underekstremitetene, For-
delene ved denne teknikken er

mANZE. Etter oppleEring kan
pasienten selv administrere
smertestillene og  holde seg

smertefri. Morindosen er langt
mindre enn ved systemisk bruk, og
bivirkningsfrekvensen er lav,
Ved 4 tunnelere epiduralkateteret
subcutant har man kunnet la
pasienten g& med kateter i
minedsvis uten at det har opp-

stidtt  infeksjoner. Nir denne
behandlingen  svikter, er det
ferst og fremst fordi kateteret

av og til glir ut av epidural-
rommet ., Hos enkelte wvil det
etterhvert bli smerter ved injek-
sjon av morfin, og dette kan
vanligvis avhjelpes ved & til=
sette lokalanestetika til morfin-
lasningen for man injiserer.

Blokader av plexus coeliacus er
det nyttig 4 kjenne til da man
ved nevrolycisk blekade ote kan
avhjelpe smertetilstander i ovre
abdomen, s®rlig wved pancreas-,
lever-, galle- og  ventrikkel-
kreft, Man foretar en nevro-
lytisk blokade wunder gjennom-
lysning med alkohol og effekten
vil ofte vare i 2 mnd til ett &r
=i mange tilfelle resten av
pasientens levetid.

Lumbal sympaticusblokade kan ogsd
vere nyttig til & pdvirke vis-
cerale smertetilstander mnedenfor
navlen med omtrent samme varighet
av effekten som ved coeliacus-
blokade.

Til slutt skal det nevnes at det
finnes en del nevrokirurgiske
metoder for smertebehandling.
Hypof ysectomi kan gi  smerte-
lindring, s®rlig ved skjelett-
metastaser. Ved cordotomi over—
skjerer man tractus spinothalami-
cus som ferer smerteinformasjon
fra ryggmargen til thalamus. En
behandl ing som forer smerte-=
informas jon fra ryggmargen til
thalamus. En behandling  som
etterhvert er blitt vanligere er
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DCS, alesd implantering av elek-
troder til epiduralrommet for

-stimulering av ryggmargen,

Omesorg,

Det er viktig at man under arbei-
det med 4 preve & behandle pasi-
entens fysiske smerter ikke
glemmer at resultatet i stor grad
er avhengig av at man greier &
vise medmenneskelighet, Smerte-
behandling kan aldri bli en ren
teknisk  prestasjen sd  lenge
smerceopplevelsen er sd sterkt
knyttet til pasientens totale
livssituasjon, Sarlig ndr man
skal behandle smerter som har
bestdtt en tid, er dette viktig 4
ha klart for seg. Ved en aktiv
og optimistisk holdning fra tera-
peutens side, kan svert mange av

disse pasientene oppleve en
vesentlig forbedrimg av livs-
kvalitet, Man vil ofte komme til

4 foele seg pad gyngende grunn i de
tilfellene hvor de psykiske pro-
blemene dominerer. Dersom man
har anledning til det, er det en
fordel & kunne samarbeide med en
psykiater eller psykolog. Mange
vil opsd oppleve frustrasjon og
maktesleshet overfor mennesker i
en svert vanskelig livssituasjon,
og jeg tror det er wiktig at
terapeuten ogsd tar hensyn til
seg selv med passende mental-
hygieniske tiltak. Om man har
anledning til & danne smerte-
behandlingsgrupper, kan man dis-
kutere felles problemer og pid den
miten [ avlastning med vanske-
lige kasus. I tillegg er det nok
viktig at man setter grenser for
pasientene slik at man ikke s& og
si barer dem pd ryggen til enhver
tid. Den service man da wvil
kunne yte den tiden man har kon=-
takt med dem, wvil wvere desto
bedre.

Det er flere ting jeg ikke har
kommet inn pd i denne artikkelen,
sd som fysioterapi, hyvpnose o0g
biofeedback. Manm wvil  kumne
finne disse tingene nzrmere om-
talt i etterfelgende bokliste.
Jeg vil spesielt anbefale boken:
"Smertelindring" av anestesilege
Stein Husebs ved Haukeland syke-
hus. Den gir en kortfattet og
grei oversikt over emnet og ber
finnes i enhver leges bokhyllell
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Veiledende menster for smertebehandling

ved Regionssykehuset 1 Trondheim

(NE. Alle doseringer er omtrentlige og md individualiseres etter
alder/vekt/almentil stand)

I. AKUTTE MODERATE SMERTER

ASA 0.5-1g x 3-4, Paracetamol 0.5-lg x 3-4, Fenazon 0.5-1g x 3,
Diflunisal 100-500mg

Alternativ: Indemethacin, naproxen, ibuprofen. (NB. fare for salt
[fvannretens jon)

II. AKUTTE NVIODERATE TIL STERKE SMERTER

Som I. og dessuten

Codein 30mg x 4, pentazocin 25mg x &, Buprenorfin subling. 0.4 mg
x 3, dextroproxyfen 100mg x 3.

II. KRONISKE MODERATE SIVIERTER

Som I.

V. FRONISKE INIODERATE TIL STERKE SMERTER

Som I, og dessuten

Amitriptylin 10-25mg vesper, pluss flupentizel 0,5-1,0mg morgen/
middag; levomepromazin 10-25mg vesper, pluss som ved FI.

V. OPIATTRENGENDE. SMERTER, (se tekst)

a) Perorale opiater: morfinmikstur Smg x 6 (Evt. methadonmikstur,
Obs. lang halveringstid!)

+evt, antidepressiva/neuroleptika (Se IV)
b} Morfin pd epiduralkateter (Se tekst)

c. Parenteral morfin im/iv/se. Subewtan infusjon (spesialist-
oppgave’)

Offentlig
utredning

0g OIMSOrS

CMagne Nylenme ]

Fleie op omsorg for alvorlig syke
og deende mennesker er tittelen
pad NOU 1984:30, Utredningen er
resultat  av arbeidet til et
tverrfaglig offentlig utvalg
leder av professor Inge Lenning
og med bl.a. professoer Chr.
Borchgrevink wved Institutt for
almenmedisin i Oslo som medlem.

Utredningen gir en kortfattet
oversikt over det arbeid som er
gjort pd dette omrddet bide i
Norge og i utlandet.

Utvalget anbefaler at det opp-
retces egne avdelinger for lindr-
ende  behandling wved hvert av
regionsykehusene. Man anbefaler
ogsd opprettelse av egne radgiv-
ningsgrupper ved alle landets
sykehus. Hjemmeomsorg omtales,
og det presiseres at slik omsorg
mh delegeres til kommunehelse-
Lt jenesten.

Nir det gjelder egne imnstitu-
sjoner for deende etter menster
av de engelske hospices anbefaler
ikke utvalget at slike blir opp-
rettet i Norge,

Rou 1984 : 30 inneholder mye
nyttig kunnskap om medisinske og
etiske sider ved terminal omsorg.
Slike offentlige utredninger er
ofte en slags mini-"lzrebok" som
pad fd sider skisserer de wik-
tigste sider wved et problem-
omrdde, Dette er tilfelle ogsd
med dette 70 siders heftet som
dessuten inneholder et 8 siders
sammendrag for den sardeles
travle leser.

Den forste tilnzrming til
terminal omsorg kan med fordel
bestd i en pgiennomlesning av
dette dokumentet.
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Lang tkommet
kan
kan

krefrsykdom kan affisere mange av kropens organer og
derfor medfore plagsomme symptomer for pasienten. Likeledes
den igangsatte behandlingen medfere wheldige bivirkninger.
Denne artikkelen tar sikte pd & gi en oversikt over de wvanligste
plagene ved langtkommet cancer, deres &rsaker og behandling.
Smertebehandling bli ikke omtalt her.

Plagsomme Sy
Arsaker og beher

| .

[Leif landa

Ass. overlege, F'flkéae‘]ulrc
huset 1 Haugesund

Leif L. wvar medlem av
ningsgruppen for behandling,
pleie og omsorg av pasienter 1
livets sluttfase ved Regionssyke-
huset i Trondheim 1981-84.

RAdgiv-
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]
SYMPTOMER FRA FORD@Y
ELSESORGANENE

Nunnterrhet

Den vanligste Arsaken er medika-
menter med anticholinergeffekt,
f.eks. tricycliske anti-
depressiva, fenothiaziner og
antihistaminer. Opiatene,
spesielt petidin, kan opsd gi
munnterrhet. Av andre arsaker
kan nevnes lokal strdlebehand-
ling, munnpusting og dehydrering.
Ved medikamentutlest munntarrhet
bar man vurdere om man kan redu-
sere dosen eller seponere det
aktuelle medikament, eventuelt
skifte til et annet med mindre
anticholinerg effekt. Ellers méd
munnterrhet behandles symptoma-
tisk. Til pasienter i god almen-
tilstand kan det anbefales 4
tygpe tyggegummi eller bruke syr-
lige drops for & stimulere spyte-
produks jonen,  Kunstig spyee pd
sprayflaske er & f4 pd apotekene
og an vare til god  hjelp.
Pasienter i terminalfasen bar f&
knuste isbiter & suge., Intra-
vEnas vieskebehandling eller
sondeernering er sjelden aktuelt
hos dehydrerte deende pasienter,
da disse som regel ikke plages av
Larste.

Husk & smere leppene =3 disse
ikke sprekker og gir smertefulle
sar.

Sér i munnhule of, svelg,

Kreftpasienter har ofte redusert
immunstatus pd grunn av grunnsyk-
dommen og eventuelt cytostatika-
behandling, og er derfor utsatt
for infeksjoner. I svelget opp-
stdr smertefulle sir ved virus-
infeks joner (herpes), soppinfek-
sjoner (candida) og bakterielle
infeksjoner (stomatitis aphtosa).

Beste behandling er profylakse,
dvs. god munnhygiene. Candida-
infeksjon kan behandles med ny-
statin (Mycostatin mikstur 1 ml
x4, eller amphotericin B
(Fungizone sugetabletter 1 thl x

4%, Ved recidiverende infek-
sjoner kan man forseke chlor-
hexidin (Hibicane munnskyllevann
10 ml x 2). Aphtese sdr er

smertefulle men lindres som regel
av stercid salve, evt. kan man
bruke en lokalanestesisalve far
mileid., Ved smertefulle stoma-
titter ber man wvurdere anti-
biotikabehandling da disse ofte
er  bakterielle. Man skal vare
oppmerksom pd at munnsfr kan vare
fordrsaket av dérlig tannstatus
og at pasienten kan bli hjulpet
av tannlege.

Svelgevansker

Den vanligste drsaken er munn-
terrhet eller smertefulle sir i
svleget og dette behandles som
nevnt over. Andre drsaker er
direkte passasjehinder p.g.a.
cancer 1 hypopharynx, larynx,
oesophagus  eller mediastinum.
Pareser i svelgmuskulater kan
oppstd som  felge av innvekst i
nerver eller hjernemetastaser,
Dersom  en obstruksjon i ocesopha-
gus ikke kan behandles kirurgisk
eller ved hjelp av strdlebshand-
ling eller cytostatika, m pasi-
enten erngres via erneringssonde
eller £4 total ernzring,

Exalme

Kvalme er et vanlig symptom som
kan ha mange Arsaker., Den er
ofte en bivirkning til medika-
menter som opiater, cytostatika,
@strogener o.a.. Hypercalcemi
som kan sees hos sengeliggende
pasienter og  wved sk jelett-

metastaser gir regelmessig kvalme
s0m symptom. Uremi, okt intra-
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Jtomer hos kreftpasienter

dling

kranielt trykk ved tumer cerebri
og hjernemetastaser, subileustil-
stander og omfattende strile-
terapi er andre Arsaker,

Behandlingen retter seg om mulig
mot Arsaken, Kvalmefremkallende
medikamenter bar seponeres eller
erstattes med et annet preparat.
Pasienter som fir smertebehand-
ling med opiater ber alltid sam-
tidig settes pd et antiemetikum
f.eks, chlerpromazin 10-25mg x 2-
6, prochlorperazin (Stemetil) 5Smg
x 4-6 eller haleoperidel 0,5=1,0mg
x 2, Ved hyercalcemi og kvalme
har corticosteroider {f.eks.
Prednison) ofte en gunstig
effekt, Likeledes er steroider
effektivt ved skt dintracranielt
trykk, vanlig brukt er dexametha-
son (Decadren) 4mg x &4 p.o, eller
i.m. Kirurgisk behandling wvil
kunne vare aktuelt ved obstruk-
sjon i tarm eller urinveier.

I de fleste tilfelle vil imidler-
tid behandlingen vare symptoma=
tisk med antiemetika. Aktuelle
medikatenter nevnt ovenfor, andre
er metoclopramid (Primperan)
thietylperazin (Torecan), per—
phenazin (Trilafon) samt en rekke
antihistaminpreparater.

Ved piglende brekninger ber man
starte med  parenteral  eller
rectal administrasjon og senere
g8 over til profylakse med medi-
kament gitt per os eller rectalt.
I terapiresistente tilfelle baer
man .forseke en  kombinasjons-
behandling med et fenothiazin, et
antihistamin samt metoclopramid,
f.eks, Stemetil 5 mg x 6, Marzine
50 mg x 3 og Primperan 10 mg x 3.

Diere
Arsaken kan vere cancer i colon

eller rectum, tarminfeksjoner,
behandling med bredsprektrede

antibiotika eller strdleskadet
tarm. Periodevis diare kan ogsd
skyldes obstipasjon. Obstruksjen
av pancreasgangene gir steatore.

Behandlingen er causal nir det
er mulig, f.eks. ved obstipasjon,
tarminfeksjoner eller kirurgisk
behandling ved f.eks. tarmfistel.

Ved pancreassviket tilferes pan-
creagsenzymer .
I de fleste tilfelle md dimidler-

tid diare behandles symptomatisk
med f.eks. difenoxylat {Retardin)
1-2 tabl, x & eller loperamid
{Imodium). Dersom pasienten har
smerter, vil morfin eller metadon
per os =som regel ogsd kupere
diareen,

Obstipasjon

er hos kreftpasienter ofte utlest
av inaktivitet, fiberfattig kost
og lite veskeinntak. En annen
vanlig Aarsak er behandling med
opiatanalgetika. Obsturksjon i
colon p.g.a. tumorvekst eller
strileskade vil ogsd 1 begynn-
elsen arte seg som obstipasjon.

Behandlingen
saken,

retter seg mot Ar-
Pasienter i god allmen-
tilstand ber stimuleres til
aktivitet, fi fibertilskudd i
kosten op oppfordres til & drikke
rikelig, Pasienter som  fér
opiatanalgetika ber alltid settes
pid profylaktisk antiobstipasjons-
behandling, og man ber da bruke
et kombinas jonspreparat som bdde
er bletgjerende og tarmstimuler-
ende eller to preparater hvorav
et volumekende/bletg jerende og et
tarmstimulerende, Forevrig
skiller ikke behandling av ohsti=-
pas jon hos kreftpasienter seg fra
hva som er vanlig & gi andre
pasienter.

Ved tarmobstruksjon vil som regel

‘carcinomatosa.

et kirugisk inngrep med reseksjon

eller avlastning kunne utferes,
Pasienter 1 terminalstadiet ber
imidlertid ikke ut=settes for

operas joner da dette bare vil eke
plagene i den tiden pasienten har
igjen. Dersom  det tilkommer
ileussymptomer vil  avlastning
med deuodenalsonde samt adekvate
mengder smertestillende vare en
bedre mite & lindre pasiencens
plager pd.

SYNPTONIER FRA LUFT-
VEIENE

Dyspnoe

Dyspnoe hos kreftpasienter
skyldes sem regel redusert ven-
tilas jonskapasitet ogfeller grav
anemi , Redusert wventilasjons-
kapasitet kan ha mange Arsaker.
Det kan vere luftveisobstruksjon
pd et hvilket som helst niva,
kompres jon  av  lungevev p.g.a.
pleuraeffusjon eller preumo-
thorax, tap av fungerende lunge-
vev wved atelektaser, pneumoni,
abscess eller utbredte lunge-
metastaser, eller lungesdem ved
hjertesvikt eller lymfangitis
Bronchialcancer
er ofte kombinert med kronisk
bronchitt og asthma.

Behandlingen ber rette seg mot
drsaken. Blodtransfusjoner ved
grav anemi har som regel bare
kortvarig effekt og ber vel bare
gis for & bedre pasientens almen-
tilstand for aktiv behandling som
kirurgi og cytostatikabehandling.
Det vil opsf vare av verdi f,eks.
umiddelbart fer viktige familie-
begivenheter. Ellers er indika-
sjonen for § gi bled avhengig av
Prognosen., Ved dyspnoe p.g.a.
avre luftveisobstruksjon er det
indikas jon for tracheostomi der-
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som ikke noe kan g jores kirurgisk
eller ved hjelp av scridlebehand-
ling eller cytostatika.

Dyspnoe  p.g.a. pleuravaeske wil
lettes ved pleuratapping, men
vashen vil som regel reproduseres
fort. Asthma og hjertesvikt be-
handles etter vanlige retnings-
linjer. Hvorvidt man skal starte
antibiotikabehandling ved pnew-
moni avhenger helt av pasientens
almentilstand og prognose.

Dersom dingen kausal behandling
kan gis, md pasienten fd optimal
systemacisk behandling. Dy spnoe
medferer allctid sterk angst og
pasienten md ha fast vake eller
en pirorende hos seg hele tiden.
Oksypentilskudd ber gis dersom
pasienten subjektivt har nytte av
det, men hos disze pasientene wvil
en maske foran ansiktet og
pusting av terr oksygen ofte vare
mer plagsomt enn nyttig. For A&
lindre pasientens kvelnings-
fornemmelser og angst skal man gi
opiatanalgeika intravenest i til-
strekkelig store doser og til-
strekkelig ofte, Man kan med
fordel gi det som kontinuerlig
infusjon og tiltre seg fram til
riktig dosering. I tillegg har
man gi et nevroleptikum f.eks,
klorpromazin, eller diazepam.

Hoste

Decte kan oged i en del tilfelle
vare et plagsomt symptom som
adelegger nattesavnen for

pasienten. Produktiv hoste be-
handles etter vanlige retnings-
linjer ekspektorantia og evt.
fysioterapi. Antibiotika gis ved
tegn til bakteriell infeksjon, og
broncholytika wved tegn til ob-
struktiv bronchitt. Ved tarr-
hoste brukes hostestillende
midler av opiatgruppen. Vanligst

brukt er folkodein (Cosvlan) og
kodeinfosfac. Hos disse pasien-
tene kan man ogsd godt bruke
Morfin- eller metadonmikstur.
Inhalasjon av varm fuktig luft
kan vere av verdi ved anfallsvis
opptredende  hoste. Pasienten

ber gjeres oppmerksom pd  at
hosten forverres av reyking, men
han md selvsagt selv avgjere hva
som betyr mest for ham.

"Dedsralling®

Deende pasienter har ofte surkl-
ende respirasjon, noe som skyldes
manglende krefter til 4 hoste opp
bronchialsekret og & svelge spytt
som samler seg i hypopharynx.
Dette er vanligvis ikke plagsomt
for pasienten selv, men kan vEre
vondt for de pdrerende & oppleve.
Det kan lett behandles ved hjelp
av scopolamin 0,4 mg s.c. x 3-6,
eller atropin 1,0 mg s.c. x 3-6.
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ANDRE SYIMPTONER

Hikke

Fasienter med uremi eller gastro-
intestinal cancer plapges av op
til av vedvarende hikke. Man kan
forseke klorpromazin 25 mg p.o x
4, eller metoclopramid {Prim-
peran) I0 mg x 3, Efedrin 20 mg
x 3 p.o. kan ugEﬁ forsekes, even—
tuelt Xylocain wiskes 5=-I0 ml

p.o. {ikke registrert).
Dette er et vanlig symptom ved

icterus og uremi. Sees ogsd som
symptom ved enkelte cancerformer,
spesielt  lymfomer, og kan vare
bivirkning av enkelte medika-
menter. Den vanligste behand-
lingen er antihistaminer, og man
ber om dagen velge et med svak
sedativ effekt f.eks. dimetinden
(Fenistil) 1-2 mg x 3, evt. med
tillege av et med sederende virk-
ning om kvelden, f.eks. prometh-
azin  (Phenergan) 25-50 mg.
Lokalisert klee kan behandles med
crotamiton  (Eurax krem eller
liniment),

Dette skyldes ikke sjelden at
pagsienten har fysiske plager. I
tillegg wil sosial isjolasjon,
eventuelle woppklarte familiere
eller ekonomiske problemer og
problemer av religies/eksisten-
giell natur vere med og forsterke
tendensen til angst og depresjon.
God pleie, omsorg og stette fra
familie og venner samt hjelp fa,
sosionom og prest i eventuelle
okonomiske, familizre eller
eksistensielle problemer, vil
kunne vere til hjelp.

Hos noen bunmer angst ferst og
fremst i redsel for 4 fi4 smerter,
og det er derfor vikrig 4 over-
bevise pasienten om at dersom han
fdr smerter sd kan de kom-
trolleres,

I de tilfeller der ovenfor nevnte
tilrak ikke er tilstrekkelig, vil
man kunne ha nytte av antidepres-
siva eller anxiolytika av diaze-
pamgruppenll
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Ny, effektiv og sikker

behandlingsform .. =
ved vaginitt,
vulvitt, fluor
0g pruritus.

. 8 vaginalkram med applikator
. Dvamﬁnﬂ‘l%

EWM iinhol_ sbearyl,
' ot ia e TRdrea o B,

= e
Mﬂ. vagitorier e tabletter o vaginalkrem
For ytterligere informasjon, se felleskatalogtekst. m‘;ﬁwﬂﬁa 13?515 ﬁ.uskar
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alvorlig syke og deende,
fire kortsikrige mal,
sorg ved livets sluett,
husene 1 Norge,
ressurssenter.

vei nddd disse malene,

Mauritzen, at

visning om omsorg

omsorg, skriver Mauritzen.

Radet,

Tromse 1 mai og etter dette vil slike

bli arrangert annethvert Ar,

ved ca. 25 sykehus. Et eget blad,

ganger arlig

stand. Dette bladet kan fds ved henvendelse til
mot  Krefr.

Omsorgsradet md arbeide for et helhetsperspektiv pd pasienten
for at livskvalitet skal vare mélet for all behandling,

Omsorgsradet 1
Landsforeningen mot Kreft

I 1984 opprettet Landsforeningen mot Kreft et Had for Umsorg for
satte sep
nemlig 4 arrangere landskenferanser om om-
4 opprette ridgivningsgrupper
& etablere en egen publikasjon og bygge opp

som er tverrfaglig,

ved

I lepet av de farste to drene Radet har eksistert har man langt pé
Den tredje landskonferansen arrangeres i
sannsynligvis
Egne rddgivningsgrupper er opprettet

konferanser

1 drsrapporten for 1984/85 skriver Rddets formann, hovedprest .John
det md vaeré et mal for det videre arbeid at under-
for alverlig syke og deende md komme
grunnutdanningen for alt helsepersonell,

inn i

syke-
aL

Omsorgsbulletinen, utgis tre
og formidler steff om omsorgsarbeid i videste
Landsforeningen
Et ressurssenter er etablert i Trondheim og her
manp £4 rdd og tips biAde om studiemateriell,
egen undervisningskomite er ogsdé opprettet,

for-

kan
boker og filmer. En

og
pleie og

Aktuell omsorgalitteratur

[(Megne Nylenna[ ]
(1 samarbeid med hoved-
prest John Mawuritzen,
Trondheim)

1. Ingebretsen R, Sandsberg 3.

Naxr livets grense. Livstruende
sykdom, sorg og ded. Oslo:
Universitetsforlaget, 1985, En

artikkelsamling som tar for seg
situas jonen ved livstruende syk-=
dom slik den fortoner seg bade
for pasient og pdrerende. Ogsi
omsorg for emsorgspersonalet  be-
reres.

2, Qvarnstrem U. P3 dedsleiet.
Tanker og opplevelser. Osla:
Tiden, 1982, En bok som tar opp
dynamikken i den deende pasients
felelsesmessige reaks joner,

3. Parkes C M. Sorg. Oslo
Gyldendal, 1976 (K jempefakkel).
En klassiker om sorgens innhold
og ybringsformer. Farfatteren

som er psykiater er en av verdens
fremste sorgforskere.

4, Zorsa V. Janes ded. Oslao:
Tiden, 1982, En fin og varm
beretning som gir god innsikc 1
terminalomsorg.

5. Feigenberg L.
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Pasienten,

legen og deden, Oslo: Gyldendal,
1978, Forfatteren, som er svensk
psykiater, er opptatt av prin-
sippene for den hjelp ogp omsorpg
enhver lege ber kunne gi sine
pasienter i terminalstadiet.

6. Worden J W. Grief Counselling
and Grief Therapy. A handbook for
the mental health practitioner.
New York: Springer Publishing
Company, 1982, En kortfattet,
oversiktlig bok om de wlike sider
ved sorg og hjelp til sergende,

Mount B M. The
Manual an Pallia-
vive/Hospice Care. A resource
book. Salem, New Hampshire: The
Ayer company, 1982. En oppslags—
bok for alle sider av terminal-
omsorgen bygget pd erfaringer fra
avdelingen for lindrende behand-
ling ved Royal Victoria Hospital
i Montreal.,

7. Ajemian I,
R.V.H.

4. Garfield C A.
Care of the dying Patient. Len-
don: MeGraw-Hill, 1978, En bok
gpesielt  beregnet pd  leger med
rad og retningslinjer for ter-
minal omsorg. I livets slutskede.
Rapport fram utredningen rerande
vissa frigor betreffande sjukvird
i livets slutskede. Stockholm:

FPaychosocial

Socialdep, 1977=-79, I alt 7

hefter:

a, VaArdpersonal. Utbildning og
attityder (S0U 1977:81).

B. Act de pd
1977:82)

sjukhus (500

¢. Patienter [(S0U 1977:B5)

d. LBkaren och den svdrt sjuka
pasienten (S0U 1978:82)

e. Anheriga (SOU 1979:20)

f. Pletslig och oventad ded (SOl
1979:21)

g. Barn och deden (S0U 1979:22)

Tennessen T I. Smerter og andre

symptomer hos  kreftpasienter.
Oslo: Universitetsforlaget,
1983, En bok i almenpraktiker-
biblioteket med hovedvekt pa

praktizk smertebehandling.

Husebe 5. Smertelindring. Oslo:
Landsforeningen mot Krefr, 1985,
Et kortfattet teksthefte som

sammen med to videofilmer utgjer
en undervisningspakke om smerter
og smerceplaper,



Almenpraksis -
| tema med variasjoner

0lav Rutle har disputert pd undersekelse om ulike miter 4 arbeide
pd i primerleget jenesten.

Ros of, roser il Olav K. -odsd fra, UTPOSTEN

(Foto: Magne N

n
dlmenpraktiker Olav Rutle ble 1
1977 knyttet til Gruppe for

helset jenesteforskning pa halv-
tid. Han har i drene som er gltt
nedlagt et betydelig arbeid fer &
belyse situasjonen for pasienter
og leger knyttet til primerhelse-
L jenesten. Hans forskning har
vart fruktbar, og den har fert
til tre sentrale rapporter Som
idag ofte sees referert i almen-
medisinsk litteratur og undervis-
ning:

-~ "Prim@rlegen ut av skyggen."”

- "Pasienten fram i lyset."

- "Allmenpraksis - tema med
varias joner."

De tre bokene er kommet ut hen-
holdsvis som Rapport 1781, 1/83
ag 8/B4 41 serien som utgis av
Gruppe for helsetjenesteforskning
ved SIFF.

Den siste boken var grunnlaget
for 0lav Rutles doktordisputas
som fant sted i Gamle festsal ved
Universitetet i Oslo den 17.
januar 1986. Kvelden fer avholdr
han to spennende proeveforeles-

ninger i auditeriet pd SIFF.
Selvvalgt emne var:
"Helse for alle - er "kosmune-

diagnose" ein veg & ga?"

Forelesningen var heyaktuell med
fokusering pa primerhelse-

t jenestens oppgaver i det fore-
byggende arbeid for 4 nd mdlet
"Helse for alle i &r 2000". Olav

Rutle belyste dette tema pid en

fengende og klar mite. Oppgitt
emne var:

"Mva forstdr man med kvaliter i

almenpraksis, hvordan kan den
miles, og hveordan kan den
bedres?"

Ogsd dette foredraget var tanke-
vekkende, og det belyste omrdder
vi almenpraktikere er nedt til &
ta alvorlig.

Ved selve disputasen mottok Olav
Rutle stor ros fra bide 1.
opponent, professor Bjern Smedhby
fra Sverige, og 2. opponent,
professor  Anders Forsdahl fra

Tromse. Ogsd professor Chr. F.
Borchgrevink var med i bedomm-
elseskomiteen som pd  forhdnd

almenmedisin

almenmedizinens

CGunnar Tellnea[ ——

hadde avgitt en skrifelig
vurdering med felgende konklu-
sjons:

"Arbeidet ruver kvantitativt og
kvalirtarivt, op representerer et
verdifullt bidrag til den ennd
sparsomme forskning omkring

op almenpraksis i
virt land., En samlet bedemmelses-
komite finner uten tvil avhand-
lingen verdig til 4 forsvares for
den medisinske doktorgrad.”

Under disputasen viste Olav Rutle

inngdende kjennskap til sitt
datamateriale, dyp innsikt i
serpreg og for-

stdelse for riktig bruk av
statistiske metoder.
(Mav Rutle er fortsatt almen-

praktiker pd deltid pd Jessheim,
han er tilknyttet Gruppe for
helset jenesteforskning pa SIFF,
og han er formann i Norsk selskap

for almemnmedisin. hans dinnsats
for utvikling av faget almen-
medisin og heyning av kvaliteten

i dagens kommunehelset jeneste er
derfor betydelig ]l
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D Marvelorn med desogestrel

TN BOGT SFREL O ETINLO TRADI.

— det nye p -pillegesta

Monofasisk, enkel for pasienten
og utmerket sikkerhet.

(Pearl index: Metodefeil 0,0 (0,0-0,2).
Pasientfeil 0,1 (0,0-0,4).13

lngen androgen effekt
fﬂﬁﬂnt351 9.20,21, 22 {}g
bedring av eksisterende
androgene symptomer

Gunstig lipidprofil
med positiv virkning
Pé HDL‘:!'-'J. 410, 41

er rappm-[eﬂﬂi .21a, 21b

Marvelon «Organon»
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Miniinterviu med Hans
Asbjgrn Holm:

Bedret
smertelindring

en
hovedutfordring
for legene

[Megne Nylennal ]

= Mer kunnskap om smerter og
smertelindrende medikasjon er
nedvendig om legene skal kunne
tilby pasienter med kroniske
smerter et fullgodt tilbud. Slik
kiunnskap finnes og Lzge-
foreningens Pedagogiske avdeling
ser det som en viktig oppgave 4
formidle denne  kunnskap til
legene, sier Hans Asbjern Holm,
leder av Pedagogisk avdeling,
Soria Moria.

- Det er startet opp et eget
forsekspros jekt omkring opplaring
i diagnostikk og behandling av
smerter og en egen prosjektgruppe
utarbeider et komplett under-
visningsopplegg .

= Hva bestdr dette opplegget i7

- Det er todelt og bestdr av en
holdningsskapende del i form av
en videofilm og en direkte kunn-
skapsformidlende del i form av en
"kokebok" i smertebehandling.

- Er det egentlig behov for mer
litteratur pd dette omrddet? Er
det ikke ferst og fremst et
spersmil om 4 benytte det som er
tilgjengelipg?

= Vi faler nok at det mangler en
konkret og bruksrettet oppskrifc
i smertebehandling, gier Hans
Asbjerm Holm til Utposten. Sammen
med videofilmen vil dette heftet
utgjere en helhet som vil vare
egnet for leger bdde i og utenfor
institusjon. 1 Pedagogisk
avdeling ser vi pd dette preve—
prosjektet som en spennende opp-
gave, og vi hdper at tiltaket kan
medfore en nivihevning av smerte-
behandlingen i Norgell]
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[Kjell No
almern i

Kjell N. er cand. med. fra Oslo
1973, Turnus Flora/Tromse, Ftter
det ett Ar ved Asgdrd sykehus.
Fra 1978 dreyt halv jobb i lege
senteret i Molde, Sprakk pd
Birkebeineren i -81.
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Jkultursjefen intet aner".

Funks jonshemming representerer
som regel en noksd  kronisk
stressituasjon for en familie.

Man mi stadig baute seg fram,
intet er skreddersydd pd forhdnd.
Stadig kreves improvisasjoner og
utradis jonell  tankegang for 4
skape lesninger som fungerer,

Jeg veit ikke hvor mange brev vi

har skrevet til offentlige kon-
torer - op tildels ogsd private
organisas joner p.g.a. var funk-
sjonshemmede datter, for vire
andre barn har det aldri wvert
nadvendig med noe brev.

Det felgende har sitt utgangs-

punkt i et brev jeg skrev til wir
lokale musikkskole om funksjons=
hemmedes problemer. I brevet
nevnte jeg en passant at "man hos
Dette
medferte at  jeg fikk rtilsendt
kommunens kulturplan som er under
utarbeidelse -op ble bedt om &
kommentere den.

En privat sak? .Jeg tror leger
kan ha nytte av & bli pdmint
disse problemene, Vi sitter sen-
tralt i mange kemmuner, og har et

slags ansvar for & vare med A
skape lesninger og gjere andre
kjent med disse problemstill-
ingene.

BREV TIL KULTURSJEFEN I
NIOLDE

Det er godt

mulig at kultursjefen
i Molde har

grunn til 4 fole seg
nog stett over min respektlose
formulering om at man "der intet
aner™, Den. ble nedtegnecr i
frustras jon over stadig & oppleve
at vi md be om ting for vir
eldste funksjonshemmede datter,
mens Cilbudene kommer streommende
pa  til vare to andre funksjons—
friske barn. Vi opplever ikke i
serlig grad at kommunale organer
tenker for oss. Hemnea til-
vierelse er 1 altfor stor grad
avhengig av vir kreativitet, det

er vi som md tenke, og det er vi
som ma planlegge, Cunnhild har
stort sett et meget bra tilbud i
forhoeld til de muligheter som
foreligper. En stor del av
hennes tilbud skyldes hennes sf-
kalte resurssterke foreldre, hva
hadde =kjedd hvis hun kom fra en
ressurssvak familie? De fleste
familier med funksjonshemmede
familiemedlemmer sliter tungt, og
det kan virke temmelig umulig for

kommunale organer & forandre
vesentlig pd deres situasjon.
Jeg synes i hvert fall det er

vanskelig 4 ha et funksjonshemmet
barn, og kan meget godt forstd ac

andre utenforstdende vil ha
vansker med & se hva som  kan
gjores.

Nok om det, jep er takknemlip for
at man hos kultursjefen reagerte
pd hrevet mitt, .Jeg synes at det
er positivt at man i en kommunal
kulturplan har tatt med grupper
med spesielle behov.

Inndelingen kan gjeres pa en
annen mite, jeg veit ikke hva som
er hest. Men man kunne ogsd
inndele etter funksjonsproblemer
"eldre" er f.eks, en svert din-
homogen gruppe.

Jeg er enig i tanken i pkt. 14,3,
men  om  problemene omkring del-
aktighet/integrering av de om-
talte grupper vesentlig dreier
seg om menneskelige ogfeller oko-
nomiske ressurser er jeg mer
usikker pad, For meg svnes hoved-
problemet & vare at ingen tenker
pd 4 f4  "utgruppene"  med.
Fulturelle aktiviteter fungerer
vel stort sett ved at folk melder
sin interesse for 4 vere med,
eller at det averteres etter
interesserte. Utgruppenes pro-
blem er at de nettopp ofte
mangler initiativ og "drive" til
& henge seg pd. Vi velfungerende
vil til og med ogsd ble spurt om
4 delrta av og til, enda vi som
regel har mer enn nok & gjere fra
for, mens utgruppene aldri wvil

Er dette vart 1
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bli spurt. Eller for 4 si det pa
en annen mite: De rikere blir
alltid rikere, de fattige
fattigere.

Hva man kan gjere med dette?
Skal interessecrganisasjonene gd
pa kulturaktivitetene og be om &
bli tatt med? Eller skal noen,
f.eks. i kommunen ha som oppgave
& bearbeide kulturorganisasjonene
og  koble dem sammen med det
enkelte individ? Feor mange i
utgruppene er et  hovedproblem
manglende initiativ, og det vil
lett komme til & kreve forholds-
vis tett oppfelging & f& brakt
dem ut av deres isolerte tilver-
else,

Angdende virkemidler/riltak: Det
er klart at fysiske forhold kan
vanskeligs jere deltakelse, Det
er vel samlet et stort problem,
men samtidig velsignet konkret &
forholde seg til. G4 gjerne i
gang med alt dette tekniske og
bygningsmessige, men jeg er redd
storparten av utgruppene vil for-
bli isolerte likevel av de
grunner jeg har pekt pd i forrige
avsnitt. Og vi er vant til & la
andre f4 vare i fred, la dem leve
sitt liv slik de vil leve det.
Og 41 Het ligper et problem som
kan wvise seg # blokkere for all
videre utvikling - hvis da ikke
noen ter bevege seg over noen  av
de gjelder som vi har satt opp
rundt oss selv og andre.

For oss wvanlige mennesker er
kulturtilbudene noe som kommer i
tillegg til arbeid og hjemme-
aktiviteter. For  utgruppenes
vedkommende er hele deres tilver-
else preget av liten akbivitet,
tildels p.g.a. liten yteevne, men
kanskje ogsi p.g.a. delvis noe
avvikende adferd, For disse kan
kansk je kulturtilbud vare enda
mer  vesentlig enn  for oss
normaltfungerende, MEN det md
ikke F4 oss til 4 glemme & for-
sake & gi dem arbeid/syssel-
setting. Bedrede kulturtilbud mé

Kordby og E.

Utposten har

emtrent samtidig fict disse to artiklene fra Kjell
Einarsen. Vi presenterer dem sammen fordi den ferste

stiller spersmil og den andre skisserer mulige svar,

ikke f4d oss vil & glemme at  for
mange av dem ville meningsfylt
arbeid i en eller annen form vere
enda viktigere,

Jeg gdr nd over til noe som kan-
skje ikke har direkte med kultur-
etaten & gjere, og kultursjefem
far ha meg unnskyldt ndr Jeg
pdstdr at: ingen i kommunen aner
noe om hvordan det problemet skal
leses. Arsaken til at jeg ganske
ubedt tar opp dette emnet, er at
det synes svert vanskelig & f3
igangsatt noe pd dette omradet,
og Jjeg griper anledningen nd ndr
jeg allikevel har en av etatene.
Kulturs jefen  har jo allerede en
viss erfaring i & oversende mine
brev til rette vedkommende,  Sa-
vidt jeg kan feorstd, ber det
felgende oversendes eller tas opp
med samtlige etater i kommunen,
og ogsd legges fram for kommune-
styret som problem: Hvordan skal
man klare & skape vettug syssel-
settingfarbeid for endel svakt-
fungerende i Molde kommune?
Selvom  ikke kultwrsjefen innser
dette som sitt problem, ber jeg
om at han tenker gjennom problem—
stillingen. Lesningen pd dette
problemet md bli =4 nyskapende at
man kanskje mi bryte ned etats-—
tenkningen, lag en idegruppe og
la kreativiteten blomstre 1 med-
menneskelighetens navn,  Hvem er
det si jeg snakker om? Det er
mennesker  som  punperer dirlig
sosialt, det er folk med fysiske
skader- ofte etter ulykker, det
er folk som har eller har hatr
psykiske lidelser, det er de
evneveike, de med adferdforstyrr-
elser, og de med generelt nedsatt
utholdenhet  sdvel psykisk son
fysisk, 5Se dere om og tenk dere
om - sa vil dere komme pd noen av
dem, det er bare sd forstemmende
lett & glemme dem,

Jeg  kunne tenke meg at  det ble
skapt et arbeidssenter eller
aktivitetssenter her 1 kommunen,
Et senter som kan vare ot sted
for mange av disse 4 arbeide og

kansk je  ogsi delvis & vare,
Vernet arbeid i tradisjonell for-
stand er som regel for krevende
for disse slik det synes & fun-

gere. Lag et sted med delvis
interne oppgaver, delvis aopp-
dragsvirksomhet av enkel arc,
F.eks, budt jenesctesentral  for

kommune og sterre  bedrifter,
handlet jeneste for eldre som ikke
klarer & komme seg ut, kopi-
eringst jeneste for kommune og
fylkeshus. Kikker man novere
etter wvil man se at det er en
rekke steder man kunne la folk
med redusert yteevne gd inn og
samtidig wville de oppleve okt
mening med tilverelsen. Det er
egentlig ganske skammelig, men
samtidig typisk menneskelig, at
vire egne lennskrav og velferds-
krav opptar oss langt mer enn
behovene til disse svake
gruppene, Lag et sted & vere der
terskelen for 4 vere med er lav,
og toleransen for lav yteevne er
stor. Min benn til dere sr at
dere prever & tenke, tenk nytt,
Prav & sette dere selv i disse
menneskenes sted, og tenk sam-
tidig péd hvor mye arbeid og fri-
tidsaktiviteter har 4 si for oss
og for vir opplevelse av & leve
et rikt og meningsfylt liv.

Jeg wvet ikke om at noe slikt sem
jeg foreslar finnes i Norge, men
et sted mi man i alle fall
begynne, s& hvorfor ikke her, 0Op
det ville virkelig bli lagt merke
til om man fikk til noe slikt,
det er jeg overbevist om., Jeg

ser ogsd at byrdkratiske regel-
verk kan skape vansker, men reg-
ler og hyrﬁkr&ti skal wvare til

for 4 gjere vire liv bedre. Fun-
gerer de ikke slik, mi de jo
kunne forandres.

Fra min side har dette vart ef
forsek pd & vare positiv op kon-

struktiv, Det jeg er redd for er
felgende: Det nikkes velmenende,
men  ingen lovregler kreves at

forslagene felges opp, og ingen i
etatene har kansk je noen person-
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angina pectoris Ssa—

SORBANGIL

ISOSORBIDDINITRAT

Tabletter 5mgog 20mg

Anfallskuperin
9-10mg t)?gegeg

Langtidsprofylakse: @

NB!Individuelldosering
5-30mgx3-4,Svelges

F r ytterligere o pplv inger
e felleskatalog

> KabiVitrum g%
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lig interesse av at dette folges
opp. 58 havner det etterhvert i
bunnen pd en skuff, skjorteermene
brettes opp, og man gjor seg klar

® til & imatekomme de  sterke
gruppenes velformulerte krav - de
har jo som regel lovverket 4 vise
til opll

SORBANGIL «KabiVitrum»

Nitropreparat
TABLETTER: & mg og 20 mg
Hver tabdett inneh.: isosorbidi dinitras 5 mg resp. 20 mg, const. g.5.

Egenskaper: Klassifisering: Organisk nitratester med virkning pa brystsmerer fordrsakel
av koronar hjertesykdorm. Sannsynlig virkningsmekanisme: Sulthydrylgrupper i den glatte
muskulalurs =nitralreseptorer- reduserer organiske nitratestera, 0g detie gir relaksasjon
av glatt muskulatur. Den tonusnedsettende effeklen reduserer sdledes den venose
tilbakestromningen til hjertet og hjertets arbeid minskes. Dette bedrer det misforhold som
tareligger mellom hjertets oksygen-behov og -tiforsel. Dermed reduseres eller forsvinner
anginoide smener. Absorpsjon: Effekten har en durasjon pd opptil & timer og inntreffer like
hurtig som etter tlilfars2l av nitroglyserin, dersom man tygger tabletten. Tabletiene er
utformet som tyggetabletter med hurtig og sikker effekt ved kupering av angina pectoris-
anfall. Vied profylaktisk bruk skal tabletiene svelges hele, Metabolisme: Denitreres raskt

2d hjelp av gultathion = organisk nitral — i lever. Utskillelse: Hovedsaklig i urin av de aktive
metabolittene.

—_

Indikasjoner: Angina pecloris.

Kontraindikasjoner: Hypotensjon. Alvorlig anemi. ket intrakranielt rykk, Allergi overfor
nitroforbindelser. Cerabral aneriosklerose.

Bivirkninger: «Flughing~ og hedepine. Hodepinen minsker vanligvis etter fa dagers bruk.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet bor utvises hos pasienter med aortaklaftefeil. En mulig
effekt pa intrackulaer trykk tilsier ogsa forsiktighet ved glaukom.
Bade start og seponering av behandling med hayere doser ber skje langsomit.

Interaksjoner: Nitropreparat i kombinasjon med alkohol kan gi ufilsiklet hypotensjon sam
folge av vasodilatasjon.

Barbituratmedikasjon kan oke metaboliseringshastigheten pga. enzyminduksjon. Kor-
varig nedsalt effekt kan utvikles grunnet forbruk av sulfhydralgrupper i nitratreseplorene
l.eks. ved hyppig eller hoy dosering. Metaboliseringen er glutathionavhengig — og inntak
av sterre mengder organisk nitrat kan tomme leverens glulathionlagre og derved forsinke
inaktiveringan i betydelig grad.

Dosering: Individuell Profylakse: 5-30 mg 3-4 ganger daglig | forbindelse med maltid,
i\ ablettene svelges hele. Kupering av anfall: 5-10 mg (tabletiene tygges istykker og
'.“Dehuldas i munnen). For & unnga nitrghodepine kan det vaare nedvendig 4 begynne med
noe lavere starfidose og siden oke dosen gradvis Uil onsket effekt.

Pakninger og priser: Referanser:
5 mg 100tabl. kr. 34,60 1. Leier et al
250tabl. kr. 61,40 Circulation 67 : 817, 1983
20 mg 100 tabl. kr. 112,05 2. Franciosa et al
250 tabl. kr. 230,60 Am J Cardiol 45 648, 1980

Circulation 56 ; 205, 1977

KabiVitrum <o

Postboks 22, Nesbruveien 33, 1362 Billingstad
Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01 12.85

w06 2, Av s ITPOSTIER SIDE 67



Aktivitetsser

Den “dpne eldrecusorgen” er et slapord som en stadig meter pd béde
i massemedia og i fagskrifter. Det erkjennes at institusjons-
omsorgen  har sine fordeler, men ogsf sine betenkeligheter, Be-
grepet  "omsorg" ble for ca. 10 dr siden foresldtt streket som et
ord som for mye ble knyteet rvil passivisering av personer. |
Alternativt hle lansert mere servicepregede tiltak rettet mot den
enkelte for frivillig benyttelse. I den fdpne omsorgen kan institu-

(EinerFinarsen| |
komunmnelege, Vik i Helgeland

sjonen aldershjem erstattes med begreper som bo- og servicesenter |
eller bo- og tcjenestesenter, Sykehjem kan benevnes for bo- og | (5]
behandlingssenter.  Betegnelse "hjem" er noe som kanskje  bar

reserveres for det sted hvor vi har virt naturlige permanente
tilhold og ikke brukes pd offentlige institusjoner. Pare ndr vére
behov ikke lenger kan tilfredsstilles vdre hjem, kan alternativene

viere aktuelle A benvtte.

Det er sykehus,

bo- og behandlings-

senter, bo- og tjenestesenter for kertere eller lengre opphold
avhengig av behovene.
' ||
Der er da en forutsetning av | Nir det gjelder de eldre, er det
| f alternativene finnes tilgjenge- | sannsynligvis lite vi kan gjere
f lig. med  de genetisk betingede fak-
[ !f torer som Arsaker aldringen, men
Fritt A& kunne velge sitt bosted | der gd & pivirke forutsetningene
Einar E. er cand. med. fra Oslo | og benytte seg av nedvendige | for den menneskelige aktivitet og
1968. Statlig og kommunal helse- | samfunnstjenester er wvel et | pA den mite aldringen som er
arbeider i Semna kommune siden enskenil bdde for gammel og ung, | avhengig av ytre faktorer, livs-
1971, Spesialist i almen= og | frisk og funksjonshemmede. mil je og livsstil,
samfunnsmedisin,
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Ikke sjelden oppleves mangelen pd

Livsstilen som eksempel er en

alternativ og derfor ingen wvalg- | blanding av aktiviteter som vAre
muligheter. Den enkelte mi ta | matvaner og vire laster. Livs-
til takke med det som tilbys, stilen grunnlegger de fleste

Manglende alternmativ tror jeg er
serlig problemskapende for eldre
og funksjonshemmede, ¥ gi den

mennesker tidlig i livet, men det
er ferst pd de dager da margin-
alene blir mindre, at falgene av
lisstilen blir synlig., Da er det

enkelte muligheten til selv frict | vikeig A trene alle sine funk-
8 kunne velge sitt personlige | sjoner for & holde seg frisk og
alternativ, tror jeg burde vare | vital.

det  overordnede mal for all

offentlig helse- og sosial- | Av  undersekelser fremgir ac
L jeneste. passive eldre har et gamlere

Ordet omsorg overlever stadig og

sk jelett og en eldre muskulatur
enn de som ofte er ute op beveger

blir ofte benyttet. Ordets inn- | seg.

hoeld er kanskje det wviktigste.

Skal d&pen omsorg ha mening op | Undersekelser har ogsd vist at
representere noe nytt, md det £4 | det langt opp i eldre &r gdr &

et konkret innhold.

HVORFOR KONMIMIUNALT
AKRTIVITETSSENTER ?

Det  kommunale akrivitetssenter

trene opp og bedre muskulaturen
pé nesten samme mAten som i yngre
gr, Det hjelper ogsd med trening
for intellektuelle funksjoner.
Videre viser undersekelser at en
pAtvungen ensomhet gjennom tap av

skal vere et tilbud for elder og | ektefelle eller venner direkte
funks jonshemmede og da ssrlig for | kan piskynde utviklingen av
"nyfunks jonshemmede", spesielt i alderdommen, Mange forandrer
den ferste vanskelige periode av | livsstil, de blir passive, spiser

deres nye liv.

dérligere, reker og drikker mer.



1ter 1 kommunene

Det enten & bli enke eller enke-
mann, er den vanligste A&rsaken
til at et eldre menneske kjenner
seg ensom. Den som lider avw
isolering og understimulering,
kan raskt fa en dir]igere psvkisk
helse,

Mangel pd menneskelig kontakt og
varme, kan hos gamle mennesker
fere til symptomer som kan for-
veksles med de som foreligger ved
ekte aldersdemens. Det disse
mennesker trenger, er menneskelig
kontakt, stimulans og delaktighet
i livetr,

Dessverre finnes en rekke hindr—
inger som gjer det vanskelig for
eldre mennesker & kunne fortsette
et aktivt liv i sosialt felles-
skap.

Det er kanskje slik at sfvel de
eldre selv som omgivelsene ofte
undervurderer de eldres kapasi-
tet, men undersekelser har vist
at mange funksjoner er vel bevart
heyt opp i drene.

Det kommunale aktivitetssenter
gir mulighet for & kunne bryte
igolering op gir mulighet for
eket stimulering. Dermed er et
slikt senter med pd & pdvirke
utviklingen av alderdommen.

Skoler op barnehager er institu-
sjoner som nd forckommer i samt-
lige kommuner. Disse etableres

for & kunne stimulere barn og
ungdom  for utvikling til den
heyeste mulig grad av Ffunksjons-

nivd, Dette er etablerte insti-
tus joner i fylker og kommuner som
er beregnet pd individer som stdr
ved livets begynnelse.

P4 rtilsvarende mite er det behov
for institusjoner i kommunene som
har som mdlsetning stimulering
for eldre og funksjonshemmede for
bevaring av funksjonsevnen og for
& motvirke aldringens utvikling.,

Det kommunale aktivitetssenter
vil vere et slikt konkret aktivi-
seringstilbud til kommunens inn-
byggera,

SZMNA AKTIVITETSOENTER

Semna  aktivitetssenter er et
slikt kommunalt aktivitetssenter
lokalisert i Vik som er admini-
stras jonssted for Semna kommune,
en fjordbrukskommune pd kyvsten av

Helgeland med ca. 2200 inn=
byggere,
Opptakten til Semna aktivitets-

senter var en oppssakende virksom-
het blant eldre og funksjons—
hemmede som i 1979 ble satt i
gang av Folkeuniversitetetr,

Det  kunne ikke stoppe med den
oppsekende virksomheten., Derfor
ble Semna aktivitetssenter etab-—
lert 4, desember 1980 ved et nart
samarbeid mellom Semna kommune,
Friundervisningen i Semna og
Semnagruppen for eldre og funk-
g jonshemmede .

Semna kommune bevilget straks kr.
15.000,- og stilte lokaler pid ca
70 kvm til disposisjon. Med et
tilskudd fra DUF p& kr. 130000,-,
innsamlede midler og dugnads-
innsats, ble det bygd en snekker—
bu pd 70 kvm pd den samme tomten.
Totalt disponerer Semna aktiwvi-
tetssenter 140 kvm som er til-
giengelig for rullestolbrukere
med ramper.

Dette areal er
snekkerverksted,

fordelt pd et
rom for smykke-

steinsliping, vev/hiindarbeids—
stue, rom Ffor sosialt samver og
kjekken.

Semna aktivitetssenter ledes avw
et styre pd 5 medlemmer hvorav 4
er valgt blant Semnagruppens med-
lemmer, | representant er opp-
nevnt av Semna formannskap og
Semna helse- og sosialstyre har

oppnevnt 1 representant som
observater.

Aktivitetssenteret nyttes av
Friundervisningen til kurs dret
rundt. Kursene har en varighet
fra 36 til 50 timer. For 1984

deltok 250 personer pd kursene og
det ble gitt 1093 kurstimer.

Ti1 sikalte Prio-kurs (for

prioriterte grupper) gir Staten
en ekstra stette som gjer kursene
rimeligere og i enkelte tilfeller
helt gratis,

Det er avviklet kurs i fag som,
sliping av smykkestein, rose-
maling og dreiing, snekring og
matlagning, rokkebygping, porse-
lensmaling, bitreparas joner,
veving, sem, triddbilder m.m..

Senteret er hettil ledet wved
frivillig innsats, Hesten - BS
var tilkanyttet 1 person i "Rette-
dalsstilling" wved aktivitets-
senteret.

Semna kommune yter bidrag til

transport av eldre og funksjons-
hemmede .

For 1986 er oppsatt et budsjett
med driftsutgifter pd kr.
170.000,-. Det er da beregnet
kr. 80.000,- i lenn til "husmor"
ved aktivitetssenteret,

Nettoutgiften kan reduseres wved
at det inngds avtaler om godt-
g jorelse for diverse bruker-

grupper ved senteret.

BRUKERNE VED S@NVINA
AKTIVITETSSENTER

Ved Semna aktivitetssenter har 1
tillegg til eldre og funksjons-
hemmede ogsi deleatt funksjons-
friske,

Det er tatt sikte pd noe som kan
benevnes for "invers integrering"
ved at det i hver gruppe tas
sikte pd ogsd deltakelse av
funks jonsfriske kursdeltakere,

Fra HVPU-institusjonen "Brenney-
tunet" har deltatt og deltar
psykisk utviklingshemmede for
aktivisering og sosialt samver,

Pasienter med psykiske plager har

farr tilbud wed Semna aktivi-
tetssenter. Dette gjelder
pasienter som er tilbakefert fra

tidligere tildels langvarig opp-
hold wved Nordland Psykiatriske
Sykehus og det gjelder pasienter
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Gastrobitan,

- blokker

med pris som antacida.”

Gastrobitan° 800m

cimetidin

En tablett til natten ved ulcus duodeni

m‘rmrrén

= resepiaranagonist.

INJEK VEESKE: 100 mgmic 1 mi inneh.: Gimeticin. 100 mg, ackium hydrochiamdum
33 mg. agua ad iniect ad 1 mi

TABLETTER: Hver tabdett inrseh.: Cimetcn. 200 meg, 400 mg resp. BO0 mg, const. o color
0.5 Fasgestol: Tieandioksyd.

EGENSKAPER: Klassilisernng virrangsmekansme: Hammer bide stimulan 0g Dasal sekns-
0N av saltsyre. 0g MNsker PePSINQIDGUKSIONEN. HEMmmar kompatand histamnets w

P histamen H2-resaphoner i 5 hrmhinne ﬂmmmmﬁumm
H2-resapiorantagonistes. Histamin H2.reseptorer finnes | 08 fasle omanes og vev, Den
furkgonelle Datydrang Ay histamin H2-neseplocsr » ulike wev & ukjent mad wnniak Ror
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med mere kertvarige opphold.

I forebyggende eyemed er aktivi-
tecssenteret benyttet for pasien-
ter med psykiske pager for om
mulig & kunne forebygge en  inn
leggelse ved Nordland Psyk-
iatriske Sykehus,

Som felge av befolkninges-
utviklingen og det forhold at
aldersdemens er en tilstand som
eker pd i frekvens med eckende
alder, registeres ogsd i Semna
kommune et ekende antall alders-
demenspasienter.

Flesteparten av disse vil vare
h jemmeboende men ha etablert for-
skjellige former for service-
tiltak i offentlig regi pd bade
kommunalt ag fylkeskommunalt
ansvarsnivd, Det kan dreie seg
om hjemmehjelp, hjemmesykepleie,
tilbud i somatiske ogp psyvk-
iatriske institus joner.

Semna aktivitetssenter kan ha
mulighet for & kunne bli et dag-
senter for mottak av hjemmeboende
alderdemente personer.

Det praktiseres na en ordning ved
at innskrevne pasienter ved Semna
alders- og sykehjem en gang i
uken fér tilbud ved Semna aktivi-
tetssenter. Dette er en ordning
som er blitt mottatt positivt av
pens jonerene  ved institusjonen.
Det gir mulighet for regelmessig
4 kunne forlate institusjon, og
ved aktivitetssenteret meter de
ogshé tidligere na&re naboer og
venner pA en annen mite enn ved
besek pd institusjon,

Dette tiltaket bidrar til & bryte
en isclert ventende institusjons-
tilvarelse og er samtidig med p
& kunne pdvirke holdningen Eil
det & ware pa instutusjon 1
lokalmil jeet.

KONKLUSJON

Kommunale aktivitetssenter kan
bli en ressurs i kommunen som én
del av den Apne omsocrgen.

Aktivitetssentrene kan gi tilbud
om:
| B8 Utdanning, trening, opp-

leering, omskolering

2 Arbeidsvirksomhet og syssel-
setting

3. Fricids- og rekreasjonsmulig-
het

Betegnelsen aktivitetssenter kan
beskrive en bygning eller det kan
vare beskrivelsen av en virksom-
het som foregdr i flere bygninger
pa forskjellige steder i
kommunen i

regler

bel lin 3 C ]E
linje). K 2d ik
4 il : mariu

Manuskriptet innle
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Anonymisering,:
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Bidrag, til Utpostens essaykonkurrense 1985:

Kommunediagnose som gr
og forebyggende arbeid i lo

CGunnarTellnes 1 | MODELL FOR KOMMUNE DIAGNOSE

IIlﬁhlﬁmtthI' ah, NCTIINC f.[.'[fﬂl,, ‘o viktige element i WHO's strategi for 4 oppnd "Helse for alle i
Universitetet, 1 Calo ar 2000" er sunn livsstil og forebyggende arbeid i lokalsamfunnet.
Primerhelset jenesten crenger derfor et fundsment for planlegging

og gjennomfering av helseapplysning og lokal-samfunnsmedisinsk

Gunnar Tellnes, for tidenm arbeid.  Artikkelen forteller hvordan en kommunediagnose kan

stipendiat  ved Institutt for | srilles og hvilke metoder som kan brukes i det forebyggende pro-

almenmedisin i Oslo. @ram. Denne wviktige del av kommunehelsetjenestens oppgaver bar ‘5‘}

Di?;riktﬂlese Varey og Rest siden | foregd kontinuerlig og evalueres underveis.

1979,

Ildsjel i helseopplysning og annet

forebyggende, sarlig skadeforebyg- | BAKGRUNN kommunene disse oppgavene i lovs

ende arbeid og forfatter av bl.a. form er erkjennelsen av at en

de spennde "medisinske beretning- Lov om helset jenesten i kommunene | rekke sykdommer o skader har

er fra Verey og Rest. sier i paragraf 1-3 at kommunens | drsak 1 det enkelte individs
oppgaver blant andre er (1): livsstil og det samfunnsmilje vi

lever i (2).
"A fremme helse og forebygge

sykdom, skade eller lyte". Et nyttig redskap og grunnlag for

helseopplysning og forebyggende
Miten dette skal g jeres pﬁ er: medisin er 4 stille en kommune-

diagnose (community diagnosis)
- Helserédst jeneste (3). Den norske betegnelsen har
- Helsestas jonsvirksomhet vert omdiskutert. Andre forslag
- Helset jeneste i skoler til oversettelse er bl.a.:
- Helseopplysning Kommunehelseprofil, helse- og

sosialprofil, narmil jediagnose,
Bakgrunnen for i pdlegge | bygdediagnose eller fylkes-

MODELL FOR KOMMUNEDIAGNOSE ¢

HKOMMUMNE

Yo Frioritering| Planlegging av helseopplysning
BY H KOMMUNEDIAGNOSE |————| og profylakse

BYDEL T v

Det forebyggende program

U

I

]

MERMILID settes ut i live
LOKAL- Tolkning av
SAMFUNN = da._-ag v
Evaluering av de
3 & iverksatte tiltak
| l v
Sosial,milje og Revurdering av det

samfunnsprofil Helzepreil forebyggende program

1 t v

Basaldata fra |, _|Helsedata fra Kontinuerlig forebygging
lokalsamfunnet lokalsamfunnet| * og evaluering

F
»

G Tellnes
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unnlag for helseopplysning
kalsamfunnet

kommunediagnose (se figuren),
Det sentrale 1 & stille en
kommunediagnose er imidlercid at
den skal inneholde informasjon om
befolkningens helsetilstand,
sosiale forhold, arbeidsforhold,
trivsel, samt positive og nega-
tive bioclogiske faktorer i lokal-
mil jeet.

Hensikten med diagnosen er &
identifisere helseproblem for sd
4 lage en prioritert plan og
utvikle et program for fore-
bygping i lokalsamfunnet. Denne

form for virksomhet velger jeg 4
kalle lokalsamfunnsmedisinsk
arbeid.

METODE

Nedvendig informasjon for &
stille en kommunediagnose bar
bl.a. =kaffes wved hjelp av epi-
demiologiske metoder (2). Det
skal her understrekes epidemio-

logi er en integrerende disiplin
som  benytter seg av begrep og
metoder fra andre fagomrdder,
slik som statistikk, sosiolegi opg
biologi (4). Etter at lokal-
samfunnet er beskrevet og data
er samlet inn, ber en analyse av
de observerte funn finne sted for

kommunediagnosen stilles. Decte
er helt analogt med wvanlig
pasientundersekelse (3):
Observas jon - underseckelse =

analyse - diagnose - behandling.

INNSAMLING AV DATA

Data for 4 lage en sosial, milje-
eller samfunnsprofil kan frem-
skaffes fra offentlig statistikk,
som  folkeregister op folke-
tellinger. Dette gjelder (3):

- Alder,
rase, yrke
- Arbeidsledighet
- Sysselsetting

= Inntekt

- Boligforhold

= Utdannelse

- Sosialt nettverk
= Klima

= Rosthold

- Tobakksforbruk

kjenn, sivilstand,

= Alkohol/narkotikaforbruk
= Mil jeer s0m stoy,
forurensning, trafikkforhold

luft-

Ved & utfere
kommunen kan
opplysninger
sely eller

en meningsmiling i
vi ogsd skaffe oss
om hva befolkningen
noen f& utvalgte
persconer mener er positive og
negative trivsels- og mil jo—
faktorer i lokalsamfunnet (G).

En helse kan skaffes gjennom egne
registreringer i lokalsamfunnet
knyttet til helsetjenesten i
kommunen. EDB i egen praksis er
ingen betingelser for & stille en
kommunediagnose, men dette
hjelpemiddel kan bli et sentralt
verktey i fremtidens forebyggende
arbeid i lokalsamfunnet . En
helseprofil kan omfatte:

- Sykelighet

- bSkadeforekomst
- Uferhet

- Dedelighet

ANAILVYSE, DIAGNOSE 0G
RAPPORT

Nir de nedvendige data er samlet
inn, skal tolkning utferes og
rapport skrives. Dette er den
vanskeligste delen &v  arbeiet
dersom man er nybegynner pd om-
ridet. PA et tidlig tidspunkt
ber dec derfor knyttes kontakt
med en erfaren veileder, f.eks.
ved et av de almenmedisinske
eller samfunnsmedisinske insti-
tutter. Det er videre en fordel
at den legen som leder data-
innsamlingen, kan ta permisjon
fra sitt daplige arbeid for &
skrive rapporten. Lenn kan da
sekes  gjenncm  Legeforeningens
"Almenpraktikerstipend", Hvis
stipend innvilges, wvil en kunne
f4 en midlertidig arbeidsplass
ved ett av de nevnte institutter.

PLANLEGGING AV TILTAK

Nir kommunediagnosen er stilt, mf
det lages en jordner plan for
helseopplysning og profylakse.

Denne ber basere seg pd de tiltak
det er mulig & sette 1 verk wved
hjelp av de ressurser som finnes
i lokalmil jeet, Godt  planlagte
pros jekt kan ogsd £4 tilskudd fra
sentrale myndigheter og organisa-
S joner. Dersom man arbeider med
en hel kommune, md en sem regel
priceritere mellom flere fore-
"byggende tiltak. Det kan da vere
en fordel 4 starte med de fore-
byggende tiltak som man mener
befolkningen selv har tre pd, Er
man usikker pa dette, kan en
liten meningsmiling wvare til
hijelp. Interesse for fore-
byggende arbeid i lokalsamfunnet
er en prosess som trenger tid til
modning i befolkningen (7,8).
Det er derfor lurt & starte med
det som er lettest g jennom-
ferbarc. Fer det forebyggende
program settes ut i livet, baer

det vedtas i helserddet eller i
helse- og  sosialstyret, For-
ankring i Sunnhetsloven eller
Kommunehelseloven kan pd denne
miten gi tiltaket okt faglig
tyngde. Det program for helse-

opplysning og forebyggende arbeid
som utvikles, ber ogsi integreres
i kommunens helse- og sosialplan,
Et hjelpemiddel til & planlegge
helseopplysning i kommunene ble
utarbeidet av en Rruppe
distriktsleger pd "Bygdoykurset"
hesten 1983 (9). Heftet kan
bestilles fra Helsedirektoratet,

GJENNOMFZRING AV
FOREBYGGENDE TILTAK

Helseapplysning og forebyggende
tiltak kan gjeres pd to plan:

= Individrettet
ber bygge pd en
deltakerne. Dette wil eke den
enkeltes interesse for fore=
bygeing slik at en "helsebevisst-
gjoring" gradvis kan finne sted.

helseopplysning
dialog mellom

- Grupperettet helseapplysning
bar foregd dinnenfor allerede
etablerte grupper, som f.eks.
frivillige organisasjoner, helse-
lag, skoler og idrettslag, Ved 4
undervise i grupper fdr del-
takerne et mer forpliktende for-
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hold til det de larer.

GOD HELSEOPPLYBNING

og effekcive forebyggende tiltak
krever langt mer enn vanlig in-
formasjon, Noen rdd om hverdan
dette kan utferes er folgende:

- Relevante tiltak. Opplysning
og forebyvgging ber angd de man
prover & pavirke, og tiltakene
bor vare aktuelle, praktiske
g jennomferbare ogp  situasjons-
tilpasset,

- Troverdige tiltak, Skal
helseopplysning og andre tiltak
mete tillit o akseptering ber
det legges vekt pa troverdighet
og palitelighet. Fanatisme ber

unngds, og en ber legge vekt pd
nokternhet og balanse i frem-
stillingen.

- Forstéelige tiltak: Informa-

sjon og forebyggende tiltak ber
tilpasses midlgruppen. Personer
fra ulike sosiale lag og utdann-
elsesnivd  krever
metoder for f.eks, helse-
opplysning. Forklaringer og
eksempler ber tilpasses mot-
takerens niva.

- Aktivitetsstimulerende tiltak.
Det er av betydning at den
enkelte feler seg som en aktiv
deltaker i de tiltak som skal
gjennomferes. Det & f4 i stand
en dialog kan wvare en for-
utsetning for engas jement, etter-
tanke og aktivitet.

- Attraktive tiltak. Helse-
opplysning og forslag som kan
forebygge sykdom md ikke bare

vare svartmaling og trusler om
ded, sykdom og elendighet.
Tvertimot ber en fremheve de

positive sider ved god helse, En
bor f4 frem elementer som glede,
opplagthet, samt felelse av wvel-
behag og overskudd i hverdagen.

- Realistiske tiltak. Fore-
byggende arbeid og profylakse ber
g jennemfores med tiltak som det
er realistisk 4 f4 til i lokal-
miljeet i kombinasjon med alle de
andre oppgaver helsepersonellet
har., En ber ogsi serge for at
tiltakene ikke bare er engangs-
foretak, men kan foregd kentinu-
erlig i kommunen.

- FErisk forsvarlige tiltak, En
bor unngd indoktrinerende helse-
opplysning som tar sikte pd at
individet skal tilpasse seg for-
holdene mest mulip ureflektert.
En ber heller bevisstgjere inn=
byggerne til selv pa fritt grunn-
lag 4 gjere sine valg.

tiltak., Pi-
helseopphbyggende

= Mangfoldige
virkning av
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forskjellige”

karakter ber foregd pd flere
miter samtidig, Ved & slippe
fantasien les og bruke flere

metoder pd en gang kan en lettere
nd milet,

- Oppfelging av de iverksatte
tiltak. Helseopplysning og pé-
virkning av befolkning ber foregd
over tid dersom den skal vare
effektiv og ha varig effekt. En
ber derfor tilrettelegge for-
holdene rundt individet og felge
opp tiltakene gjennom flere inn=
fallsvinkler.

DE KONKRETE METODER

for helseopplysning og forebygg-
ende tiltak i kommunene er mang-
foldige op md tilpasses lokale
forhold. En  detval jert fram—
stilling av metoder for milje—
rettet  forebyggende arbeid er
girt i NOU i 1984:28 om Helse-
rddst jenesten (2}, I denne
sammenheng  vil jeg derfor neye
meg kort 4 nevne de viktigste
metoder brukt helseopplysning:

= Brosjyrer, Her er mange
kilder og wvarierende kvalitet.
Brosjyrer ber brukes bevisst og
systematisk, helst knyttet til
konsultasjonen eller andre be-
givenheter,

- Venterommet. Dette gjelder
lege, helsesaster, fysioterapeut,
tannlege og annet helsepersonell,
P4 wventerommet kan en legge ut
tidsskrift, brosjyrer, henge opp
oppslag, lage utstilling og
apille opplysningsfilmer pa
video,

- Helseopplysning i skole og
barnehage., Helsepersonell ber gi
akrive inn i selve under-
visningen, men man mi ogsd
arbeide for & styrke l®rernes
grunnutdanning i  forebyggende
helsefag,

- Undervisning av helsepersonell
og hjemmepleiere, Intern under-
visning mi foregd kentimuerlig i

kommunen i tillegg til andre
kurs. Hjemmehjelperne kan drive
forebygging rundt i de tusen
h jem.

= Samarbeidsmeter mellom helse-
personell og andre etater, Mange

yrkeskategorier ber gd sammen om
det forebyggende arbeid, Felles
planlegpingemoanster kan  derfor
vere nyttige,

= Foredrag/diskus jon. Slike

meter kan starte en diskusjon og
et engasjement 1 befolkningen.
En bevisstgjering kan da gradvis
finne sted,

- Foreninger/organisas joner.
Mange av disse har lange tradi-



sjoner og rik erfaring innen
forebygging. Det er var oppgave
A fA dem interessert i de helse-
problemer som i dap er sterst 1
den enkelte kommune.

- Folkemoter, Ved & invitere
lokalpressen, vil man kunne na
langt flere enn de som meter fram
personlig.

- Leokalaviser. Kontakt med en
fast journalist er en fordel,
Helsepersonell ber bruke dette

mediet oftere i det forebyggende
arbeid.

- Opplysningsblad Ffor helse-,
sosial- og trygdeetaten (10). Et
enkelt opplysningshlad kan sendes
alle husstandene i kommunen en

gang i mineden. Lokale fore-
byggende tiltak kan pA denne
miten nd mange,

- Lokalradio og lokale TV-pro-

gram, Et tips her er at intervju
ber wvere humerfylt og  lett=
fattelig.

- Audiovisuelle h jepemidler,
Lysbilde—, film-, videa- og over-
headfremvisning ber brukes i
ulike sammenhenger.

- Postverket. Lepesedler, brewv
og  brosjyrer ber kun sendes ut
ndr de kan kobles til andre fore-
byggende tiltak eller begiven-
heter.

= Plakater og T-skjorter. Dette
er metoder som lettere kan nd ut
til ungdommene. F.eks. med slapg-
ordet: "Kyss ein ikkjerevkjar og
kijenn skilnaden".

- Film, teater, show. En rekke
filmer om forebygging kan lénes
fra Statens filmsentral o
Nasjenalfereningen for folke-
helsen.

= Politikere, kommuneadministra-
sjon og andre etater, Dette er
en milgruppe som ber pivirkes til
4 utvikle et lokalsamfunn som
fremmer folkets helse (11).

- Arbeidsgrupper og handlings-
utvalg i lokalmil jeet. Dette er
en god mite & aktivisere

kommunens innbyggere pd.

- Ledertyper og ressurspersoner
pd skole, arbeidsplass og fritid.
Personer som virker som ideal for
sine omgivelser, kan oppnd stor
effekt dersom de brukes i helse-

opplysningsarbeid.

= Eksemplets makt, Skal vire
forebyggende tiltak og helse-
opplysende  budskap  bli tatt
alvorlig, mi vi som helse-
personell gd foran med et podt

eksempel. Det samme gjelder for-
eldre i forheld til sine barn og

lezrere i forheld til sine elever.

EVALUERING, REVURD-
ERING OG KONTINUERLIG
PROFYLAKSE,

Befolkningens helsetilstand for-
andrer seg med tid og en kommunes
diagnose eller helseprofil ber
revurderes med jevne mellomrom.
Evaluering av de forebyggende
tiltak, deres effekt og nytte ef
derfor nedvendig for & holde
profylaksen pd et optimalt nivd.
Ved & sette inn effektive syk-
domsforebyggende tiltak i en
kommune wil en kanskje oppleve
reduksjon i de sykdommer eller
skader som tidligere dominerte,
og andre problem blir mer frem-
tredende. Nye tiltak og metoder
mié da taes i bruk etter at en ny
kommunediagnose er stilt (se
figuren}. Dersom en ensker varig
effekt av de tiltak som settes i
verk, ma kontinwerlig helse-
opplysning og forebyvgging inn-
arbeides i lokalsamfunnet,

KONKLUSJON

Med de nye lovene om planlegging
og gjennomfaring av primerhelse-
tjenesten har de sentrale myndig-
hecer skapt et gedt grunnlag for
helseopplysning og forebyggende
arbeid i kommunene. Primarlegene
md ta imot en slik wcfordring.

Vi md wvise at vi kan stille en
kommunediagnose og iverksette de
nedvendige tiltak i  lokal-
samfunnet. Til dette trengs per-
sonlig engas jement, godt humer og
utheldenhet. Malet er en bedre
livsstil, nedvendig omsorg og
aktiv forebygging for alle
sosiale lag . Dette er wviktige
forutsetninger for 4 oppnd helse
for alle i dr 2000M
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Akademisk metakommu;

Tross status som allmenmedisinsk | utgangspunkt i et viktig problem. 1. Vanskeligg jering av et (i
lettvekter (distriktsturnus og | Metoden som blir brukt for & | hvert fall av og til) enkelt
intet mere) vil jeg kommentere et | komme til bunns i problemet er i problem. Kan ikke for eksempel
av Uctpostens hovedtemaer: fokus | alt vesentlig akademisk, man | ordet "tidsnad" dekke en vesent—
pd lege/pasientforholdet i kon- | skriver og foreleser epgne ana- lig del at det som lege og
sultas jonen., I et tankevekkende | Lyser, tidvis stectet pid moderne | pasient opplever som et
nurmmer (7/85) taes dette opp som | kemmunikasjonstecretisk littera- | kommunikasjonsproblem? I s& fall
tema. Jeg leser artiklene, som | twr, Med akademisk forstielse burde kanskje fastlennsordninger
jeg synes er opplysende, vel- | skal man trenge gjennom kommuni- | bety mere for lege-pasient-
skrevne og som tar for seg wvik- | kasjonsbarrierene og inn £il forholdet enn legens akademiske

54 da burde vel
Nei, ikke helt.

tige problemer.
alt vere bra?

pasienten. kunnskaper om kommunikas jon.

Er dette den beste tilnerming til 2. Mangel pi fokusering pd andre

Etter noen ukers grubling aner | problemene i lege/pasient- | Arsaker til pasienters misneye
jeg hva det er jeg reagerer pd; | kemmunikas jonen, slik de for med leger, Ransk je vi har tenkt
jeg kjenner meg igjen. I begynn- | eksempel er listet opp av Frode for lite pd hva vi bevisst op
elsen av 2. avdeling i medisiner- | Heian pd side 190 i Utpostem nr. | ubevisst signaliserer til pasi-
studiet i Oslo hadde jeg under= | 7-857 enter at vi mener vi kan ta hénd
visning i atferdsfag, Kloke og om av problemer., Jeg tror "for-
akademisk hayt posisjonerte | Skal  leger, som allerede &r | ventningskrisa" i helsevesenet
undervisere formidlet store meng- | stappfulle av teori, forseke & | delvis skyldes at vi ikke er- fj
der interessant og for meg ny | takle enda et problememride med | kjenner vir inkompetanse ndr det
erkjennelse om legerclle og | enda mere teori? .Jeg tror det er

kommunikas jonsteori. Likevel en uheldig retning 4 ga, og jeg
satt jeg ogsd da igjen med fel- | kan i farten tenke meg felgende
else av skurring. grunner:

I begge tilfeller blir det tatt

/’Tﬁb‘ﬁ.pwm

DEBP‘TT Apropos il leder i Utposten nir: 8/85: DObb elt-
JB.Skjgstad

s NOIANINGeP il
fa.mwytlsk industri

Leger = legemiddel industri;
de samarbeide dpentc?

Kan legemiddelindustrien wved kurs,
forskning ete, bare de holder seg

kledelig beskjeden i bakgrunnen.

representanter er nyttig og tids-
besparende, Jeg har satt av
bestemt tid en dag i uken til

Fra almenpraktikerens hverdags-
norge:

Utsagn: Legemiddelindustrien
driver markedsforing av sine pro-

dukter, =slik all industri natur-
lig gjer.
Holdning 1: Markedsfering (les:

tendensiost mas om medikamenter i
legens kaffepause (fritid) er noe
gvineri.

Holdning 2Z: "Vi far vel snakke
med disse representantene', de
skal jo leve de ogsd...

fra

Holdning 3 "Ja til stette
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Vi vil ikke bli "kjept" av pille-
produsenter!"

Holdning 4&: La de komme med
"sakene sine", men ikke uten full

middag/snitter etter arbeids-
cid.
Holdning 5: Vi helder oss ajour

g jennom Utposten o.a, tidsskrifc;
dessuten er jeg ikke interessert
i & bli overtalt, Jeg velger
selv medikament pd fritt grunn-
lag!

A diskutere medika-
innen bestemte indika=
med produsentenes

Holdning 6:
menter
s jonsomrader

samtalene.

Holdning 7: Uten stette fra lege-
middelindustrien bli wverdifulle
fagkurs og etterutdanning
vanskeligg jorc av ekonomiske
grunner. Et samarbeid ved gjen-
sidighet er naturlig. Begge
parter skal ha nytte og glede av

stetten som blir gitt, der
pasienten er det naturlig mide-
punkt.

En av disse holdninger du kan-

skje for, og jeg tror at ten=-
densen gdr mot et mere Apent og
fruktbart samarbeid mellom produ-
sent og indirekte/direkte bruker



1ikagjon?

er berettiget, men heller over-
later til pasienten A gjere det.

3. Fare for 4
ytterligere

distansere seg
fra pasienter ved &
analysere kommunikasjonen pd et
annet plan enn det de aller
fleste pasienter gjer. Med fare
for 4 trdkke i salaten vil jeg
hevde at det lyder litt falskr &
skulle sitte som kommunikas jons-
mekanismenanalysator {jo. det
blir fort langt o akademisk
dette her) samtidig som man
snakker med pasienter. Kansk je
det er wviktig feor pasienters

av medikamenter. Det er lite
lureri og lite mystikk i markeds-
foring av medikamenter. Alle
registrerte forskningsprodukter
er neye testet og utprevet Ffar

Statens legemiddelkontroll god-
kjenner dem til bruk pd pasien-
ter, Det eneste produsenten ma

f& lov til everfor legene, er en
objektiv produktbeskrivelse, der
medikamentet settes inn i et
indikas jonsomrdde, og der for-
deler og ulemper belyses.  Dette
er velkjente ting for den enkelte
almenpraktiker, og det skulle
vaere kjent at ®rlig og objektiv
markedsfering skaper tillic til
“epresentanten. ¥i wvet ogsd at
bransjen ikke alltid faller i
smak, med firmaer som begar over-

tramp, og som har en markeds-
foringspolitikk pd verdensbasis
som kan kritiseres, Dette er de

som finnes i alle
bransjer og som luker ut seg
selv, Resten, flertallet, ber
derimot fd som de fortjensr: En
dpen, vennlig og tillitsfull mot-

sortefgrd far,

takelse til glede for leger,
representant og pasienten. En
legemiddelbedrift som gir med
overskudd, vil med glede fare
penger tilbake til forsknings-
stette, kursstette, reisestette
osv,

Jo  fer vi antar en dpen og mrlig
holdning her, jo bedrell

Lykke til!

J.B. Skjestad

CAndreas Abilggard
Vernepliktig militeerlese
Bardufoss Flystasjon

trygghet at de vet hva de kan -
op ikke kan vente seg av oss - at
de kjenner oss slik vi egentlig
er pd godt og vondt,

Jeg tror alminnelig heflighet,
&rlighet, interesse og falsomhet,
samt  styrke til & innrette hver-
dagen slik at man fAr gitt pasi-
entene den tid de trenger, er
hovedpunkter i et godt lege-
pasientforhold. At vi skal for-
seke 4 vare pasienten faglig

overlegen anser jeg som selvsagt.
At vi skal vere kommunikas jons-
messig overlegne stiller jeg meg
tvilende til,

Min mening er ikke at diskus jonen
om lege/pasientkommunikas jonen er
uviktig. Men jeg tror lett den
kan bli for akademisk, Kanskje
vi mi tenke ut over teorien ndr
vi skal preve & ordne oss slik at
vi leser problemene i kontakten
med pasientene,

I spent kollegial forventning om
nye tankevekkende eksemplarer av
Utposten|ll

TIDSSKRIFTANMELDELSER

Medicinsk 4rbog 1986

CO0sLillehaltr—— 7

Medieinsk drbog er et tradisjons—

rikt og spennende metested for
medisinske spesialister o
generalister. Eruksverdien av

drbekene er utvilsomt sterst for
almenmedisinere. Som vanlig
finner en her et utvalg av balan-
serte og konsise artikler fra de
forskjelligste deler av det medi-
sinske fagomriddet. I en anmeld-
else som dette er det wmulig &
omtale hver enkelt av disse, Hver
enkelt wvil nok velge sin egen
"hit-lisre", Undertegnede leste
artikkelen om synsforbedrende
ayekirurgi av Bo Philipson med
spesiell interesse. Stadig oftere
skjer det at pasienter kommer
tilbake far sykehuset med implan-
terte linser o,a.. Etter denne
artikkelen har jeg Fitt mer be-
grep bdde det tekniske grunnlaget
for disse operasjonene, precpera-
tive wvurderinger og mulige kom-
plikas joner,

Daniel Andersen og Simon Runes
status over den medisinske og
kirurgiske wuleusbehandling ble
ogsd lest med stor interesse og
vil nok pdvirke mine handlings-
menstre i den kliniske hverdagen.

E. B.
kreft,

Thorlings
kost og

artikkel om
livestil inne=

holder mye tankevekkende informa-
5 jon em carcinogenesen.

Per Olov Hedlunds grundige
artikkel om prostatacancer ble
ogsd lest med stor interesse,
Informas jon om sykdommens mang-

foldige patologi og forlepsformer
leder opp til en interessant
diskusjon om behandlingsformer og
-filo=sofi.

For . mulige patricter kan  jeg
nevne de norske bidragsyterne:

Johan og Peter F. Hjort skriver
om  pasienters rettigheter i
Norden, Jens Lunden om homeopati,
Harald Breivik om smerteklinikker
og smertebehandling, EKristianm F.
Hanssen og Torbjern Gjemdal om
egenkontroll o egenomsorg ved
diabetes, Even Lzrum om kvalme,
Fer Hjortdahl om symptomer i
almenpraksis og Audun Flatmark om
transplantas jonskirurgi.

Medisinsk drbok anbefales

varmt
for almenmedisinere S0m an
informas jonskilde og som et

stimulus til & recrientere seg i
deler av faget som sjelden pre-
senteres 1 oversiktsartikler 1
vire vanlige tidsskrifter,

Medisinsk drbog  1986. Munks=
gaard/0laf Norlis bokhandel. Pris
kr. 215,=.
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Norge og internasjona,

Moen refleksjoner etter et megte i Eu-
ropean General Practitioners Research
Workshep i Partugal.

||

Innledning,

Almenmedisinen er nasjonal, den har &
giére med Lov om F?Elsetjenesten i

kommunene, Normaltariffen,
driftstilskudd og forhandlinger mellom
Morske Kommuners Sentralforbund og
Lzgeforeningen.

Almenmedisinen er internasjonal. Den
har 4 gjere med visse fundamentale
prinsipper for hvorledes man tenker og
handler i den medisinske farstelinje-
tjeneste,

Morge har profitert stort pd utvik=-
lingen innen det medisinske verdens-
samfunn. ¥i har Ikke bare lazrt av
utviklingen i andre land, vi har ogsd
overlatt utdannelsen av mange av vire
leger til andre land. MNorges bidrag har
vart beskjedent.

Det skjer mye i internasjonal almen-
medisin, mye spennende. MNorge har
mye 2 lere, men vi har ogsi | all
beskjedenhet noe & bidra med, vi som
kommer fra et av verdens mest utvik-
lede velferdssamfunn der primarhelse-
tjenesten har fatt sin lov, der almen-

praktikerne har fatt sin spesialitet og
der almenmedisin som fagfelt har fatt
sin akademiske base ved samtlige uni-
versitet.

fore,

Ved 4 delta i internasjonale almen-
praktikerfora fir en et innblikk i den
internasjonale utviklingen. Det er tol )
store internasjonale almenpraktikeror-
ganisasjoner, WONCA (World Crgani-
zation of Mational Colleges, Acade-
mies and Academic Assaciations of
General Practitioners/Family Physi-
cians) og SIMG (Societas Internaticna-
lis Medicinae Generalis). WONCA skal
ha sin verdenskongress 1 London,
l.-6. juni 1986, SIMG har Aarlige
hgstmgter i Klagenfurt i @sterrike, og
skal ha sin neste kongress, den 35.,
15.-20.9.1986. 1 Europa er det ogsd
etablert to fora for forskning
(European General Practice Research
Workshop) og undervisning (The new
Leuwenhorst group)

(tab 1).

Tabelll Internasjonale almenpraktikerfora,.

WONCA (World Organization of National Colleges and Academic
Assoclations of General Practitioners/Family Physicians) med
anglo-amerikansk dominans. Verdenskongresser hvert tredje &r.
Den neste i juni 1986 i London. Apen for alle. Norsk selskap for
almenmedisins representant: Bent Guttorm Bentsen.

o

SIMG (Societas Internationalis Medicinae Generalis)
Verdensorganisasjon som har begrenset sin virksomhet til Europa.
Mpter: Klagenfurt i @sterrike hver september. Virmgte rundt i
Europa., Apen for alle. Norsk selskap for almenmedisins re-
presentant: Arne Ivar @stensen.

The New Leuwenhorst grou

Reorganisert gruppe som arbeider med utdannelsesspgrsmal.
Lukket. L
Morsk selskap for almenmedisins representant: Dag Sevik.

EGPRW (Eurcpean General Practice Research Workshop).
Tlsvarende gruppe som Leuwenhorstgruppa med forskning som
arbeidsomrdde, men Apen for alle interesserte. Mgtene holdes to
ganger i dret., MNeste mgte: Firenze mai 1986. Morsk selskap for
almenmedisins representant og for tiden gruppas formann: Dag
Bruusgaard.
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De to nevnte spesialgrupper har utgdtt
fra et samarbeid i nordvest Eurcpa og
har gradvis prgvd 4 favne flest mulig
av de europeiske land. Syd-Europa og
Pst-Europa er  imidlertid svakt
representert. @st-Europa, farst og
fremst av politiske grunner, de har til
dels godt utviklet primarhelsetjenes-
te, Syd-Europa mer av faglige grunner,
primarhelsetjenesten i de syd-euro-

peiske land har ligget mye tilbake og |

er ennd ikke kommet ut av sykehuse-
nes og spesialistenes slagskygge.

EGPEW, mate i Porto

European General Practice Research
Waorkshop har nylig hatt sitt 20. mate i
Porto | Mord-Partugal med et hip om
4 etablere bedre kontakt med de syd-
eurapeiske land. Matet var vellykket,
pd flere mater et av de mest vellykke-
te mgtene | arbeidsgruppas elleve-iri-
ge historie.

Allerede far revolusjonen i 1974 hadde
Portugal fdtt en progressiv helselov,
formulert etter tilsvarende idealer
som i Alma-Ata-deklarasjonen. Det er
imidlertid fgrst de siste fi drene det
er kommet fart 1 wtviklingen av
portugisisk primzrhelsetjeneste.
Portugal har nd en stor gruppe unge,
entusiastiske almenpraktikere med tro
pd egne krefter og solide fremtidsvi-
sjoner. Almenpraktikere over 35 dr er
rene sjeldenheten. Det er etablert et
portugisisk selskap for almenmedisin,
og det er pd statlig hold definert krav
til spesialutdannelse i almenpraksis.
Dette inkluderte almenmedisin som et

attraktivt alternativ wved walg av
fremtidig karriere narmest over
natten.

Det var ingen tilfeldighet at mgtet ble
lagt til Porto. Institutt for almenme-
disin 1 Oslo, med Herman Anker som
hovedansvarlig, har vart involvert i et
NORAD-finansiert prosjekt for & styr-
ke distriktshelsetjenesten | Nord-Por-
tugal og for 4 styrke grunnutdannelsen
i almenmedisin ved Universitetene |
Porto (1)

Da undertegnede leder den europeiske
forskningsgruppa var det naturlig 4 be-
nytte de gode kontaktene vi har |
Nord-Portugal 1 et forsgk pd 4 trekke

Syd-Europa inn i det internasjonale al-
menmedisinske samarbeid.

Mgtet ble lagt i tilknytning til et
forskningskurs for portugisiske almen-
praktikere, holdt som en del av
NORAD-prosjektet med Ida Hydle,
Steinar Westin og undertegnede som
ansvarlige. Bdde kurset og det interna-
sjonale megtet ble amfattet med stor
interesse blant portugisiske almeén-
praktikere og ga prestisje til MNord-
Portugal i den tradisjonelle kappestri=
den med Lisbea.
Av programposter pd EGFRW's mgte
kan nevnes:
- Primary health care in Portugal.
Who visit the doctor?
Preventive care for pregnant wo-
Men.
- :eo:f large should a relevant sample

- The Alma-Ata-declaration and re-
search in general practice.

- Referrals studies.

= Alcohol problems in general practi-
ce.

- The health of minorities.

- Common colds.

EGPRW - generelt

Forskningsgruppa bestir av en nasjonal

representant for hvert av de
deltakende land, men er ellers dpen
for alle,

Mdlsettingen er: "To encourage
research, to foster and coordinate
multinational studies, to exchange

experiences and with it develop a
validated international scientific base
for general practice”,

MNeoe av det viktigste har wvart 3
formidle erfaringer og ideer fra de
land som er kommet lengst, f.eks.
England, Mederland, Danmark og til
dels Morge, til land med svakere al-
menmedisinsk forskningstradisjen,
f.eks. Belgia, @sterrike, Sveits (2).

Pnske om 34 foreta omfattende inter-
nasjonale sammenlignende studier for
eventuelt 4 finne frem til effekter av
ulik oppbygning av helsevesenet [ de
ulike land har forelapig ikke latt seg
realisere. Et starre prosjekt er imid=-
lertid under planlegging i samarbeid
med WHO og EF.

European General Practice Research
Workshop har fra etableringen med
den tidligere president 1 the Royal
College of General Practitioners, E.
Kuenssberg vert dominert av engelske
forskere med forkjerlighet for epi-
demiclogiske metoder og en tilsvaren-
de skepsis til alt som ikke uten videre
lar seg telle. Det er heller ingen tvil
om at det er dem som representerer
denne siden av almenmedisinsk forsk-
ning som er kommet lengst. PA den
annen side stir representanter fra det
tyske sprikomride med en mer filoso-
fisk tilnzrming som det ofte er
vanskelig & {4 tak pd. De er flinkere
til & pipeke begrensningene i den fak-
ta- og tallorienterte britiske tradisjon
enn de er til 4 skissere alternativ.

Forskningsgruppa wvar ansvarlig for
forskningsdagen p& SIMGs hpstkon-
gress 1 Klagenfurt 19835, og arrangerte
i samarbeid med WHO en
forskningskonferanse i London &.-9.
nevember 1985, MNeste megte skal
avholdes i Firenze 22.-24. mai 19345

Det er flere grunner til 4 delta i

internasjonale almenpraktikerfora:

- hjemlige problemer blir satt i re-
lieff, noen av problemene er inter-
nasjonale, andre er sterkt knyttet
til vir nasjonale andedam

- det er spennende i oppleve de fun-
damentale likheter mellom almen-
praksis i ulike deler av verden, pd
tvers av sosiale, gkonomiske, poli-
tiske, pgeografiske og historiske
forskjeller,

Vi kan bidra med egen erfaring og det
er en fin mite 4 oppleve verden pd,
for som den portugisiske lege, filosof
of kunstner Abel Salazar (1339-1946)
har sagt: Den lege som ikke kan noe
annet enn medisin kan ikke engang sin
medisin. (Motte over inngangspartiet
til det nye medisinske fakultet i Porto.
Fakultetet bzrer Abel Salazars navn),

Referanser

l. Anker H, Borchgrevink CF,
Primary health care in Portugal.
Family Practice 1985;2:15%-64,

2, Hull FM, The Ewropean General

Practice Research Workshop. J R

Coll Gen Pract 1982;32:106-8.
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1986.

TEMA:

Primerhelset jeneste
Tropemedisin
Forebygaende helsearbeid
Katastrofemedisin

S@KNADSFRIST: 1.
utdannelse og evt.
kan seke.

Postboks &,
Kringsji,

tlf. 02 188372/76 k1 10-14,

Kurset holdes pd NORAD's kurssenter,

0807 OSLO 8

Norsk forening for
internasgjonale helsespgrsmal

arrangerer kurs for helsearbeidere til U-land

Kringsjd, 15.-26. september

Kirurgi

Obtecrikk/gynekologi

Mor/barn

Ernmring

KURSAVGIFT: For deltagere som har avtale med organisasjon om
utreise er kurset gratis, inklusive kost op losji. Andre del-
tagere md betale kost og losji selv {ca., kr. 300/= pr. degn),

utover dette er det ingen kursavgift,

august. Seknaden skal inneholde opplysninger om
planerfavtale om utreise,

Alle interesserte

Seknaden sendes til: Kurssekretsr, NFIH,

Norsk Selskap for Almenmedisins spalter

Arsmgte og kursi Alesund
er1986

16.-18.0

I neste nummer av Utposten regner
vi med A kunne presentere
detal jert program for kurset i
forbindelse med NSAM's drsmete i
Alesund til hesten. For at flest
mulig skal kunne plotte denne
begivenheten inn pd kalenderen,
kan vi allerede nd opplyse at
kursdelem er sentrert om tre
tema:

Individuell helserisiko of,
helseopplysning,

Til nd har vi basert wvir rdd-
givning pd noksd lesrevne kunn-—
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skaper om enkelte risikofaktorer,
Vi kjenner mange: hypertensjon,
roeykevaner, kolesterol, sosiale
faktorer, eksposis joner i
arbeidsmil jeet ete. etc.. T USA
har National Institutes of
Disease Control utarbeidet flere
noksd omfattende dataprogrammer
for beregning awv individuell
helserisiko basert pd helsevaner
og objektive funn. Dette er dpen—
bart et uhyre  interessant
arbeidsredskap som vil gi in-
divideell radgivaing en ny og
interessant dimens jon. En av
pionerene i dette arbeidet,
Gordon C. Black, kommer til Ale-
sund for & fortelle om dette

arbeidet.

Amerikanerne har ennd ikke maktet
4 bygge inn yrkesrelaterte risiki
i sine programmer., Derfor er vi

glade over at professor Sverre
Langaard som arbeider med en
storstile undersokel se aver
yrkesrelatert helserisiko, vil

kunne komplettere det Gorden C,
Black har & fortelle. Temaet wvil
ogsd  bli belyst fra andre sider
bl.a. med utgangspunkt i de store
undersekelsene som nd g jennom-
fores i Nord-Trendelag. Alt i alt
tror vi at denne delen av kurset
vil bli en liten grenseovergang i
norsk almenmedisin: her dpner det

seg store muligheter for et fag-
lig utviklingsarbeide i trdd med
vire idealer om 4 drive bedre
forebyggende arbeide.
Milkrobidcgisk gkologi

er det andre hovedtemaet ved
kurset og vil vesentlig belyse
bakrerieskolopi, Detre bidde i et
vidc perspektiv: effekten av

antibiotikabruk og andre tiltak
resistensutvikling etc. 1 sam-
funnet i det store og hele, og
mer snevert om effekrer pd den
mikrobiologiske okologi has
enkeltpasientene. 1 denne
sekvensen tar vi ogsd opp kontor-
hygiene, desinfeks jons- og
steriliseringsprosedyrer: der
forseker vi opsd 4 manipulere den

mikrobiologiske wekologien. Til
denne  delen av kurset kommer
bl.a. Arve Lystad og Tore

Midevedt. Mange vil kanskje huske
at sistenevnte i en leder i
Nordisk Medicin for et par dr sia
tok til orde for en gjennomtenkt
framtidig antimikrobiell strategi
hdde for & ta vare pd vAr normal-
flora & bevare nytten av de anti-
mikrobielle midler vi disponerer
i dag lengst mulig.

Det wvil ogsd bli gjennomfert en
kombinert  kunnskaps- og vur-
deringsprave ingpirert av Ut-
postens problemserie og  Roval
College of General Practioners'
opptakspraver.

Frogrammet er satt rommelig slik
at det blir mulig f4 i stand en
aktiv dialog mellom forelesere og
motedeltakerelll
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Norskmrettsmedmmskkongml%ﬁ
NKP’s idrettsmedisinske pris.

Norsk Idrettsmedisinsk Kongress (tidl. Idrettsmedisinsk Hast-
seminar) arrangeres i Trondheim 27.-30. november 1986.

Ansvarlig for kongressen er Norsk Idrettsmedisinsk Forening 1
samarbeid med Interessegruppen for Idrettsfysioterapi og Norges
Idrectsforbund. The HNorthwest European Chapter av FIMS (Den

internas jonale idrettsmedisinske federasjon) avvikler 1 1986 som
kongressens spesielle gjester sitc Arlige mete i Trondheim,

Takket were stor velvil je fra Norsk Kellektiv Pensjonskasse A/S
kan arrangeren utlyse to prisoppgaver som er kalt:  "NEP'S
IDRETTSMEDISINSKE PRIS 1986". Hver av prisene er pd kr. 5 000,-,
hvorav den ene tilfaller lege(r), den andre fvsioterapeut(er).

"NKP'S IDRETTSMEDISINSKE PRIS 1986" er ment som en stimulans til
forsknings- og utviklingsarbeid innenfor det idrettsmedisinske
fagfeltet i MNorge. Prisene skal utdeles firlig pid Nersk Tdretts-
medisinsk Kongress som holdes om hasten.

Siden prisen utdeles forste gang i 1986, vil besvarelser basert pé
litverturstudier ogsd bli  vurdert. Fra og med 1987 wvil bare
besvarelser basert pd egen arbeider komme i betraktning.

"NEP'S  IDRETTSMEDISINSKE PRIS 1986" har vi kalt "Idrett og
helse", Prisen vilfaller beste besvarelser fra lege(r) og fysio-
terapeut{er), Besvarelsen utformes som et 30 minutters langt
foredrag. Vinnerne forventes & presentere sine besvarelser pd
Norsk Idrettsmedisinsk Kongress.,

Leger og fysioterapeuter inviteres til A sende inn svar pid pris-
oppgaven innen 1. oktober 1986. Prisoppgpavene vil bli bedemt av
en utvidet programkomite med bdde leger og fysioterapeuter, Ta
eksemplarer av besvarelsen med sammendrag sendes anonymt, men mé
merkes med en selvvalgt kode, op det md gd klart fram om besvar—
elsen er sendt inn av lege(r) eller fysioterapeut(er). Navn og
adresse pa forfatter(ne)} legges i en lukket konvelutt, Framsiden
av denne konvolutten merkes med samme kode som besvarelsen. Hen=
sikten med denne framgangsmfiten er at bedemmelsen =skal kunne
foregd anonymt.

Besvarelsen sendes: Norsk Idrettsmedisinsk Kengress 1986, c/fo
amanuensis Geir Jacobsen, Institutt for samfunnsmedisinske fag,
Eirik Jarls gate 10, 7000 Trondheim.

Bergsje P, Sjeli SI,
175 =.

Fris:

Almett v iker

biblioteket

omsorg i
almenpraksis

Thesen J, Teljo .J.
Oslo: Universitetsforlager 1985,

Svangerskaps-

De nermere 60 litteraturhenvis-
ningene kunne gjerne vart sup-
plert med litt fyldige omtaler av
andre lesverdige beker for inter=
esserce, Det gjelder bdde fap- op
holdningskapende litteratur som
kan gi ytrterligere dimensjoner
til forstdelsen av det klientel-
let vi har med & gjere.

Det gode og oversiktlige kontroll-
programmet med retningslinjer wed
ulike funn kunne med fordel wvert
fert over pd medfelpgende stivt
papir eller papp til & henge pd
veggen e.l. som huskeliste wved
hver enkelt kontroll. Vi vet alle

chvor lett det er & glemme viktige

ting nir det er mye vi skal gjen=
nem,

Alt i alt er boka en god (og
nedvendig) larebok for ferske og
erfarne og det er en oversiktlig
oppslagsbok som ber sta langt
framme i bokhylla og blas i til
stadighet (cdler den det?).

Den ber anskaffes av alle helse-
stas joner, leger (som driver
svangerskapskontroll) og jord-
madre, med respekt for seg selv,

Som de andre bekene i almenprak-
tikerbiblioteket retter boken seg
til almenpraktikere, Intensjonen
er likevel & vare en veileder for
alle som driver svangerskapsom-

sorg, og spesielt i primsrhelse-
t jenesten.
Flere av forfatterne stdr ogsd

bak NOU B4:17 Perinatal omsorg og
boken er en tilrettelegging av
delutredninpen Handlinpgsprogram
for svangerskapsomsorgen.
Innholdet dekker spersmdl ot
organisering, arbeids-/ansvars-
fordeling, lover og forskrifter,
normal og patolopisk svangerskap-
sutvikling, og et detal jert kon-
trollprogram. Den  avsluttende
diskus jonsdelen  bererer spoers-
milet o ultral ydundersekelse
(som forfatterne mener ber ut-
fores pd vid indikas jon men ikke
rutinemessig), og sdvidt mulighe-
ten & overlate store deler av
kontrollen til den gravide selwv.

Forfatterne har etter min
klart den vanskelige
gangen mot en vanlig larebok i
obstetrikk. Boka balanserer godt
mellom det & formidle faktakunn-
skap og klare retningslinjer, og
inngi gode holdninger uten & vere
pitrengende autoriter.

Jeg kunne tenkt meg noe mer om
pedagogiske prinsipper, dvs. mer
detal jert om hvordan og  ikke
minst nfr i svangerskapet det er
mest gunstig med forskjelige for-
mer for  helsepdvirkning. Som
kijent er tidspunktet (-ene) for
alkoholinntak i svangerskapet
like avgjerende som sterrelsen av
misbruket, og revkerad i 3. tri-
mester har vel ikke annen effekt
enn i skape dirlig samvittighetlll

mening
grenseopp-
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TIDSSKRIFTANMELDELSER

»Kreft i almenpraksis” -
god og nytlig
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Anmelderen regner seg som

enkel sjel i almenmedisinsk hen—
seende og har siledes lagt seg
il et enkelt tenkesett ndr det

gjelder litteratur
bokhylla i kontoret:

beregner pd

De bekene som blir
lose

mekkete og
i sammenfeyningene fordi de
stadig slis opp i er pgode - op
det er de fordi de erfarings-
messig gir svar pd spersmil som
ofte dukker opp og setter legen i
stand til & felge rasjonelle
handlingsmenstre i forhold  til

pasientene., Noen panske fd beker
blir - om enn i mindre grad -
skitne og velbrukte fordi de
stimulerer den diagnostiske

fantasi si mye at man leter i dem
for & hente inspirasjon.

S4 for oss vanlige vil jeg apd
"Kreft 1 almenpraksis" en frahtid
blant de bekene man gjerne hadde
sett i en bedre innbinding, til-
harende kategori 1 ovenfor.

Boka er gitt ut i almenpraktiker-

biblioteket med Nylenna,
Gundersen oR Johannesen s0m
redakterer, og med en rekke

spesialister og almenpraktikere
av selid kvalitet og omdemme som
forfattere av 34 kapitler i 4
deler, med hovedvekten {ca. halv-
parten av hoka) lapgt pd et om-
fattende diagnostikkapittel. De
avrige hoveddelene omhandler be-
handling og kontroll, pasient-
informas jon  og pasientretCig-
heter, og forekomst og forebyeg-
else som et innledende kapittel.

Det wvil fore for langt & gd& inn
pid alle kapitlene, men jeg synes
det er grunn til & framheve
f.eks., omtalen av biopsi som
gerlig konzis op midlrettet.

Forfatterne gir her en klar,
praktisk  anlagt bruksanvisning
for biopsitaking som er sd ut-
temmende at den kan brukes bdde
som metodebok og som  innk jeps-
liste for praksis. En absolutt
forbilledlig prestasjon.. Flere
andre kapitler holder samme hoye
standard,

Nir det er sagt, skal det heller

ikke legges skjul pd at deler av
boka er for lese i kantene til &
dekke noe behov som informasjons-
kilde i almenpraksis, Mir det
f.eks, i omtalen av screening pd
cervixcancer sies" - vanskeligere
er det A angi hva som er den
rimelige evge og nedre alders-
grense for rutinemessig preve-
taking" (nederst s, 60} - har man

tilfert lite av verdi. Dergom
forfatterne meéner noe om prave-
taking av eldre, ber de kunne
sammenfatte sin litteratur-

g jennomgang til et standpunkt og
komme med det, det er ingen skam
og snu i neste utgave, Dessuten
er det lettere ndr man overhodet
har en kurs.

Av andre punkter man kunne ensket
revurdert i neste utgave er:

- Billedmaterialet, som ikke er
bra nok, Portretter av kjente og
dekorative kolleger tilferer ikke
boka noe  kunnskapsmessig, de
stimulerer egentlig heller kil
g jettekonkurranse, I beker be-
regnet for medisinsk personell
bor det vare mulig &4 holde seg
til bilder som i noe sterre grad
understreker og utfyller tekstens
faglige innhold.

= Et stikkordregister mangler og
er etter mitt skjenn klart be-
rectiget ut fra stoffmengden selv
om innholdsfortegnelsen hjelper
en godt pd vei.

- Kapitlene om behandling, sor-
lig  de kreftspesifikke terapi-
former striling op cytostatika-
behandling, er for generelle og
burde wert viet sterre plass.
Jeg antar dette er blitt slik for
& unngd for mye stoff som raskt
foreldes, og det er henvist til
heftet om cytostatika - men like-
vel -,

Eritikken drukner egentlig, Til-
taket i sepg selv og resultatet
som helhet er sa gledelig at det
bare er & gratulere forfatterne,
N3AM og alle de almenpraktikerne
og andre som er si heldige &
kunne £ boka.



TETRALYSAL iymeqin

NAR TETRACYKLINBEHANDLING ER INDISERT:

300 mg Tetralysal 2 ganger
i dagnet er effektivt og
rimelig for pasienten

Priser pr. 1. okt. 1985 (30 pkn eller 14 pkn)

PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager
DOXYLIN 100 mgx 1 kr. 130,65
DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 243,90
DUMOXIN 100 mg x 2 kr. 243,90
VIBRAMYCIN 100 mg x 1 kr. 142,15
VIBRAMYCIN 1M mgx2 kr. 272,40
TETRALYSAL 300 mg x 2 kr. 126,90

(S ellers Folleskatalogen






RETURADRESSE:
EUTLE , OLAV Distriktslegekontoret
o1 ot baank 2 6657 Rindal

TRINGRDIOL

ethinylestradiol + levonorgestrel

3-FASISK P-PILLE

Cyclustilpasset hormontilforsel gir:

e 40% lavere gestagendose
¢ Bedre blgdningskontroll

¢ Minimal pavirkning av
metabolismen

A\ QR
KabiVitrum B

Postboks 22 Nesbruveien 33, 1362 Billingstad
Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01

FOR YTTERLIGERE OPPLYSNINGER SE FELLESKATALOGEN



