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Prentesvarten var

Kjert barn har mange navn. fullstendig overmaturlige grunner skylder seg, anklager seg".
Prentesvarten er hverken barn var Dylan to ganger skrevet med d
eller kjer, men vi har et aktivt 1 begpe ender., I linje 4 i diktet Felg med! Prentesvarten lever i

og =pill levende eksemplar her i
bladet. Trykkefeil er et tegn pa
at korrekturrutinene vire ikke er
omstendelige nok . Det er wi

var "chance" blitt til “change":
a change we can't explain,
either. Peklagelser gir spesielt
til kollega (op Utpostenabonnent)

beste (7)) velgdendem

naturligvis de ferste til & inn-
romme. Utposten er fremdeles et
utpreget "grasrotorgan” og produ-

Fredrik Clausen og andre med-
lemmer av Dylan-klubben.

(Ot

‘seres stort sett i redakterenes Freud skrév mye om forsnakkelser
hjemme- og utekontorer. I ‘nr. og betydningen av disse. De
3/86 var vi spesielt uheldige med skulle wvere uktrykk for under-
Anders  Barheims  artikkel om  bevisste |krefter og ensker.

hypnosebehandling av astma. Den Tanker om dette dekket fram sist

var skjemmet av mange feiltrykk Ar etter at vi i et skjema med
som dels har endret meninga. Vi temmelig store typer hadde omtalt
gier et nytt forsek og trykker et landsk jent direktorat S0

"heksedirektoracetr".
og beklager igjen.

artikkelen om i sin helhet 1

neste nummer.

¥i beklaget

I nr. 4/86 hadde vi et dikt av Det kan passe & runde av med det
Bob Dylam pd Z. omslagsside. Av  gamle ordtaket: "Den som unn-
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f ‘Jeg har

rev til riks

levd med et hép, men
dette drukner snart i irritasjon
og resignasjon. Mange av Riks-
trygdeverkets (RTV'S) blanketter
og rutiner har nd vert modne for
revisjon 1 10-15 Ar, men det er
ingen aktivitet eller imitiativ &
spore.

Det er etter hvert blitt vanske-
lig 4 holde seg betryggende
orientert om gjeldende lover,
forskrifrer eog rundskriv. Ohl-
dieck, Litlere og Ryghs lov- og
forskriftsamling var i en del dr
et praktisk hjelpemiddel, men er
nd uaktuell. Noen kolleger har
kanskje gjennom Ar greidd A ved-
| likeholde  oppdaterte informa-
sjoner ved & samle pd bilaga som
folger "Sosial trygd”, men jeg
tipper at dette ikke er mange.
Spesielt mi dette wvere et smerte—
lig problem for unge kolleger som
etablerer seg med privar praksis,
Nd er altsd de fleste av oss
blitt avhengige av & kunne stille

crygdekontoret de riktige
spersmil. Forpvrig er det visst
"gslik "at det vi ikke vet, har vi

ikke vondt av''. Ettersom vi dag-
lig stér overfor pasienter med
trygdetekniske problemer, wville
det wvare betryggende om vi kunne
ha oppdaterte informasjoner Ilett
tilgjengelig. For et par mineder
sia fikk jeg fra et kontor i ETV
opplyst at det ikke fantes kon-
krete planer om en samlet utgiv-

else av lover, forskrifter ig
rundskriv slik det nd er blitt
gjort med  Thelselovgivning i

MEDLEX og departementenes "gule
gserie” med ajourferte for-
skrifter., Hvem tar i mot utfordr-
inga ndr ikke RTV gjer det?

Nir skal skjemaene for seknad om
uferepensjon og yrkesskadetryd
revideres? Skjemaene har si mange
isynefallende svakheter at det

bare er plass til & peke pd et
par av dem her. Det wvirker
ubehjelpelig nérstatus presens-
delen obligatorisk sper etter
sekerens heyde, wekt, blodtrykk,
hgb, SR, Pirquetreaksjon og
sukker—/proteintilblanding i
urinen, Er dette parametre av
kritisk betydning for wvurdering
av ervervsevne? Pa side 1 og 2 i
skjemaer er det svert knapt med
plass, i alle fall dersom en skal
gl en sd detaljert beskrivelse
som det forlanges i "Veiledning
for leger". Til gjengjeld sleses
det med plass pd side 3 og 4 1
sk jemaet. ADL-sk jemaet er uspesi-
fisert med hensyn til tid: Skal
en for pasienter med ryggplager
oppgl status etter 7-14 dager med
arbeide eller etter 10 maAneder
sykemelding? Del 4, framhald av
medisinsk behandling/medisinsk
attforing inneholder opsd en del
kuriese spersmil. Del & pd side
4, som skal fylles ut dersom det
er behov for attfering, kommer
som som et verdig heydepunkt. Her
mi det vare temmelig umulip 4 pi
en fornuftig beskrivelse av det
som  er gjort eller planlagt av
attferingstiltak.

Det er direkte latterlig at legen

som skriver seknaden ikke kan £
kopi av Fylkesnemndas kjennelse
fordi denne er belagt med taus—
hetsplikt.

Eller ta skjema B8.03, Tilleggs-
opplysninger om ekstra utgifter
pd grunn av sukkesyke. Det er

forlengst slutt pd at diabetes-
pasienter fdir foreskrevet diet
med  gramangivelser av  braed,
poteter, kjett  etc.. Alle
soknader som ikke  inneholder
disse wvektangivelsene blir av=
sldtt av Fylkesnemnda i Mare og
Romsdal. Jeg er klok av skade og
har naturligvis forlengst lert &
fylle inn en rimelig diet. Sa
kommer det store spersmilet:
"Dersom sukkersykja Fferer ril
ekstra kosturgifter, gjer preie
for kor store ekstrautgiftene er
i dret og korleis De er komen
fram til summen". Sekeren/pasi-
enten skal her svare pd tre
linjer! Det legges altsd opp til
at hver soker skal gjennomfere en

ket

som de fleste wvel er
om er temmelig komplisert
sjel for en erneringsfysicleg/
dietetiker. For min egen del har
jeg i mer enn 10 &r vert over-
bevist om at en diabetesdiet bare
er marginalt dyrere enn vanlig
sunn kost. For A vri meg unna
sporsmilet "Reknar De med at
denne dieten forer til ekstra
kostutgifter i nokon mon saman-
likna med utgiftene til vanleg
kosthald pd staden?” har jeg de
siste fdra vridd meg unna ved 3
henvise til Statens ernaringsrids
utredning om ekstra kostutgifter
ved diabetes fra 1982 op som
konkluderer med en optimal diet
medferer ekstrautgifter pd kr.
1500-2370 pr. #Ar. I konklusjonen
skiller ikke Statens ernerings-
rdds eksperter mellom kostnader
til type I og II diabetes. Nar
skal RTV ta konsekvensen  av
dette? Skyld ikke pd Stortingets
vedtak: vedtak er nok gjort pd
grunnlag av forslag fra RTV! Kan
ikke seknadsprosedyren forenkles
ved at grunnstenad ytes etter en
enkel erklering fra lege om at
det foreligger diabetes type I
eller II og at sekeren gdr ril
regelmessige kontroller? Eller
grunnstenaden bare ytes til dem
med spesielle kemplikasjoner? (I
parentes: Det er en uforstdelig
anomali at ogsd likningskontora
fortsatt  sitcer og  behandler
seknader fra diabetikere og andre
om fradrag i skatten pd grunn av
ekstra utgifter)

kalkyle
enige

Hvorfor er det lagt s stor vekt
pd at seknad om fritak fra
arbeidsgiveransvar "som  hoved-
regel" skal komme fra arbeids-
takeren sjel, og "unntaksvis" fra
arbeidsgiveren  (Skjema 3.07,
Soknad om fritakfrd arbeidsgivar-
anavar osv.), Ikke noe sted er
det nevnt at arbeidstakerens be-
handlende lege kan ta opp saka,
For ytterligere § sikre seg mot;
slike initiativ heter det 1
skjema 3.07, del 2: "Skal fyllast
ut av ein lege ndr trygdekontoret
bed om det". Hvorfor er legene
erklert umyndige til & ta initia-
tiv i disse sakene?

Tidligere var det 1 skjema 3.01A,
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sykemelding, satt av en linje pd
L40xdmm til arbeidsgivers navn og
adresse. Det kunne vere kronglete
nok ogsi her i Rindal, ei bygd
uten gateadresser. Hvem fir dinn
"AfS Bul jenterningfabrikken,
Fostboks 1560, Lambertseter, 1157
Oslo 11" pd 140mm? Fra sist Ar
skal pasientens yrke ogsd foeres
pd den samme linja. NA gjenstdr
96mm til arbeidsgiveren og 44mm

til yrket., Her er det ikke plass
til store yrket, sjel om det ikke
er hver dag vi sykemelder en
overbul jongterningpakkemester-
assistent.

KEansk je kan noen av leserne koste
pd 4 sette pd papiret opplevelser
med andre av RTV's skjemaer? Gode
bidrag vil bli trykket i Utposten

og formidlet videre.

(O oA | rattene——

Bare for noen tidr siden hadde man stort sett legfolk & forholde
seg til med sine helseproblem. Men da hadde storfamilien som
regel ressurser til 4 mestre enklere sykdommer.

Fremveksten av  den moderne medisinen og den  endrede
familiestrukturen har gitt folk felelsen av & vere mer avhengipe
av helset jenesten enn enskelig. Engelske undersekelser viser at
den sterste enkeltdrsak til frustrasjon blant almenpraktikere var
"unedvendige" konsultasjoner for banale plager. De mente at mer
enn halvparten av disse kunne vert unngdtt ved egenbehandling. Et
flertall av almenpraktikerne mente at minst 25% av  deres
konsultasjoner skyldes tilstander de kunne behandlet seg selwv
for.

Tilsvarende syn gjer seg nok ogsd gjeldende i Norge,

Fd4 den annen side opplever vi ofte at pasienter pga. manglende
innsikt unnlater & seke lege for alverlige sykdommer.
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OISO

Passivisering og umyndiggjering
av pasienter er utem twvil et
stort  problem. De fir ikke
informasjon om sin sykdom, hva
den profesjonelle helset jeneste
har gjort med dem eller hva de
selv kan gjere. Dels skyldes nok

dette wir holdning og i en viss
grad travelhet, men i stor grad
ogsd  wvir manglende innsikt og
virkemidler mndr det gjelder
helseinformas jon,

Det md i reccferdighetens nawvn
sies at helsepersonell til en

viss grad spiller pi pasientens
egne ressurser bide til diagnos-
tikk, forebyggelse og behandling.
Virt sterste forebyggende pro-
sjekt i helseregi: Hjerte-kar=
undersekelsen (se intervjuet med
Kjell Bjartveit), -baserer seg i
sin  virksomhet pd pasientens
egeninnsats.

Men vi kan og ber utnytte
hetene mye bedre,

mulig-

Pasientorganisas jonene har lenge
arbeidet for innsikt og sykdoms-

kontroll ved egenbehandling blantc
sine medlemmer. De kan ofte vise
til hedre resultater enn medi-
sinen med sin stadig bedre tekno-
logi pd omrddet. (Heldigvis gdr
de to av og til hdnd i hdnd.)

Eget ansvar for helse og sykdom
er altsd ikke noe prinsipielt
nytt, men har fatt aktualitet
igjen pga. nye behov,

Ordet egenomsorg er likevel for-
holdsvis nytt.

Som andre fyndord svever det nd
over vannene til bruk wved for-
sk jellige anledninger. Det hentes
tict og ofte frem av politikere,
ekonomer og helsepersonell i inn-
sparingens, ras jonaliseringens og
nymoralismens navn (i bide posi-
tiv og negativ betydning).
Motivene varierer:

Politikere wog planleggere ser
egenomsorg  som en mulighet for
innsparing pd de krafrig ekende
helsebuds jettene.

Bide legfolk og helsepersonell
ser egenomsorg som nekkelen til
ekende helsebevissthet i befolk-
ningen.

Pasienter/pasientgrupper foler
behov for ekt medinnflytelse i
spersmdl om egen  helse,

Behov for egencmsorg kan i mange
tilfelle skyldes svar pd ekende
teknifisering av medisinen og
dermed en felelse av fremmed-
gjering overfor sykdem.

=0g det kan skyldes enske om 3

bote pd mangler i den moderne
medisin.

For noen ligger det ogsd ekono-
miske motiver bak. I USA er

markedsferingen av kjemiske og
elektroniske remedier for egen-
diagnose og egen helseprofil i
full gang, og det vi ser av an-
nonser for bledtrykksapparater ag
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gravitester i norske ukeblader er
nok bare en begynnelse.

Egenomsorg er altsd blitt et
moteord, men det er ikke alle som

har klart for seg hva de mener
med det. Definisjonen nedenfor
kan ogsd vere gjenstand for dis-
kus jon,

Egencmsorg er:

Omsorg for sin egen {og sine

neErmestes) helse nir det gjelder:
- Helsefremmende tiltak
- Sykdomsforebyggende tiltak
= Selvhehandling/medikasjon
- Bruk av helsel jenesten
- Omsorg for seg selv etter

kontakt med helsetjenesten.

Det er fristende & legge til
falgende punkt:

— Innsikt i wmiljefaktorer som
influerer pi helse, op et
handlingsprogram for & gjere
noe med dette,

Egenomsorg innebarer at hver
enkelt feler ansvar for egen
helse,

Det kan diskuteres om man skal
bruke ordet egenomsorg pad en =i

vid definisjon. Pi spersmidl om
hva folk selv kan gjere med sin
helse er det imidlertid viktig
ikke & snevre inn til hva man
gjer med enkle helseproblem.
Helsebevisstgjering i interesse-
BTUpper, nabe- eller grendalag
e,].inneberer viktige kvaliteter
av betydning for sdvel fysisk som
sykisk helse,

rette oppmerksomheten ikke bare
mot egenbehandling men ogsd mot
mil jeet omkring seg, gir en inn-
sikt i sykdumsgrsaker legene ofte

everser. Det er viktig & bringe
egenomsorgen ut av det perspek-
tivet Per Fugelli kaller navle-

OMSOYE .

Det diskuteres om ekt satsing pa
egenomsorg kan gi innsparinger pé
helsebuds jettene,

Gatset riktig er det vel mulig,
men en ekt bevisstgjering kan vel
s& mye bidra til ekt etterspersel
etter helset jenester.

Cevinsten ligger trolig heller pd
et ikke-skenomisk plan. Ved A&
nytte ressurser hos pasienten:
gjere kunnskap tilgjengelig og
tilero oppgaver i sterre grad enn
for, kan vi eke pasientens trygg-

het og bedre hans mestring bade
ndr det gjielder banale og
kroniske sykdommer.

Dette er en av veiene til bedre

og riktigere utnyttelse opsd  av
helsepersonellets ressurserl

ot
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-en folkemed

m

Folk har til alle tider prevd
bide & forebygge og helbrede
sykdommer pd egen hénd, Histo-
rien heretter om dette i et stort
omfang. 54 sent som pd slutten
av forrige Arhundre var profesjo-
nell legehjelp bare et tilbud til
svert f4. De fleste micte seke
hijelp hos slekt, venner og andre.

Det var likevel slik i de fleste
samfunn at en eller flere per-
soner ble tillagt & ha apesiell
forutsetninger eller evner til &
helbrede sykdom. Det kunne vare
alt fra guddommelige egenskaper
til kunnskaper hestet etter lang
erfaring. (1).

Det er flere prinsipper som har
gitt igjen i folkemedisinen, dels
rasjonelle og del irrasjonelle.
De viktigste er:

1. Magi.

2. Henselse, inkl. drelating.

3. Inntak av naturprodukter,

4, Ritualer eller leveregler.

Mapi er i denne sammenheng uin-
teressant med unntak av enkelte
psykologiske aspekter. De andre
prinsippene derimot bygger ofte
pd empirisk kunnskap samlet gjen-
nom MO0  Ar fra alle kanter av
verden. Var moderne medisin  har
fitt mye av denne empiren.

Folkemedisinen har forandret seg,

men i finner dgjen de samme
prinsippene den dag i dag. Den
er ofte svart konservativ. Ideer

har av op til en utrolig lang
leverid og det gdr lang tid fer
ny viktig kunnskap slar igjennom.
Den raske utviklingen vi har hatt
i moderne medisin, har g jort
avstanden til folkemedisinen be-
tydelig sterre i den senere tid.
Dette har nok hatt  uwheldige
felger for hegge parter.

O




- EGENOMSORG
isin i moderne tid?

Balsgrumnn, utbredelse qg betydning,

Ordet egenomsorg er nytt. Det

ble ferst tatt i bruk i syke-
pleien i 30-drene, men hadde til
4 begynne med en noksd  snever

betydning knyttet til stellet av
pasienter innlagt i sykehus. Det

var ferst kvinnefrigjeringspgrup-
per i USA i begynnelsen av 60-
tallet som ga ordet en ny og

Senere har det
forsk jellige

videre betydning.
kommet til en rekke

grupper med det formal pd egen
hédnd & behandle sykdommer og
plager. Spesielt har pasienter

med kroniske sykdommer funnet det
nyttig & danne selvhjelpsgrupper,

Det er trolig [lere Arsaker til
denne utviklingen. Som nevnt er
der blitt et stort gap mellom
folkemedisin og moderne profesjo-
nell medisin. Dette gapet er
bide spriklig, kulturelt og sta-
tusmessig. Helset jenesten  er
etter hwvert blitt svart teknisk
og byrdkratisk og domineres av
store institusjner. Legers hold-
ninger til pasienter blir ofte
kritisert, Folks innflytelse er
stadig blitt redusert, samtidig
med at folk bade frivillig og
ufrivillig er blitt mer avhengig
av den moderne medisin.

SELVHJELPSGRUFPPER

Delvis i protest, delvis for &
bete pd manglene i helset jenesten
og et enske om medinnflytelse,
har folk dannet selvhjelpsgrup-
per. Positive erfaringer derfra
har gjort at den profesjonslle
medisinen ogsi etter hvert har
begynt &4 interessere seg for
dette. Det er startet forskning
pd omrdder og en kan nesten si at
folkemedisinen har fatt en renes-
sanse, men nd under betegnelsen
selvh jelpsgrupper.

Tydeligst er dette kommet til
gyne i et samarbeid mwellom profe-
sjonelle helsearbeidere og pasi-
entgrupper med kroniske sykdom-
mer.  Bidde behandlingen av f.eks.
bladere op diabetikere var vidli-
gere helt kayttet til heyt spe-
sialiserte sykehusklinikker.
Gradvis har stadig mer av omsor-
gen blitt overfert til pasientene
selv, parallelt med en klar bed-
ring av kvaliteten av behandlin-
HEJ‘L,

Men ogsd uten profesjonell
har  det vokst frem selvhjelps-
grupper som kan vise til gode
resultater. Det gjelder f.eks.
behandlingen av sd  vanskelige

hjelp

problemer som overvekt og alkehol-

misbruk, hvor den profesjonelle
helset jenesten nesten helt har
feilet tidligere (2).

EGENOMBSORG

Begrepet egenomsorg settes oftes
i sammenheng wed tiltak som det
enkelte individ selv iverksetter
for & forbygge eller behandle
symptomer eller sykdommer. Fors-
kning de senere Ar har wvist at
dette heller ikke er noe som bare
tilherer fertiden, eller bare er
knyttet til spesielle prupper i
samfunnet.  Egenomsorg har stor
utbredelse op forekommer i alle
lag av befolkningen 1 omtrenc
samme omfang,

Figur 2 er kontruert pd grunnlag
av flere wndersekelser (3). Den
viser at 1 lepet av 1 mined opp-

lever eca. 750 av 1000 personer
ett eller flere symptomer eller
sykdommer. Av disse vil 1 person
bli behandlet pd regionsykehus-
nivd og 9 ved lokalsykehus, Ca.
150 personer blir tatt hénd om av
almenpraktikere. Langt de [les-

500 eller 3/4 av de med
eller sykdommer, be-
handler sep selv. Det som ikke
kommer frem pd figuren, er at
ogsd halvparten av de som soker
lege, ogsd praktiserer egenomsorg
i tillegg. Bare 90 perzoner med
sykdom lar vare A4 gjere noe.

te, ca.
SYmpLomer

I en intervjuundersekelse i Gren-
land/Larvik-omriadet i 1979, for-
sekte en 4 kartlegge egenomsorg i
relas jon til wulike grupper i

samfunnet (3). En fant at det
var ingen forskijell mellom folk,
hverken med hensyn til alder,

inntekt eller utdannelse, Det
var heller ingen forskjell mellom
yrkesgrupper med unntak av at
ansatte i helsevesenet prakti-
serer mer egenomsorg enn andre.

Derimot fant en at kvinner benyt-
ter mer egenomsorg enn menn. Det
tror en kan ha relasjon til deres
rolle i familien. Gjennom omsorg
for andre, som egne barm og evt,
stell av gamle, Ilsrer de egenom-
s0rg. Dessuten er kvinner mer
interessert i helsespersmil gene-
relt.

Den faktoren som likevel skapte
sterst forskjell med hensyn til
bruken av egenomsorg, wvar antal-
let kroniske sykdommer. Det er
trolig at folk med mange kroniske
lidelser etter hvert lzrer seg 4

ta i bruk egenomsorg mer enn
andre.
Det ble ogsd funnet interessante

forskjeller i bruken av egenom-
sorg med hensyn til wlike sykdom-
mer 1 Grenlandsundersekelsen (ta-
bell 1). HNir det gjaldt hodepine
og sure oppstet, var det mange
som hadde prevd egenomsorg. Ved
kleende utslett og sevnvansker
var det derimot fi. De hadde
heller brukt medisiner som de
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hadde fdct hes lege. Dette tror
en har n@r sammenheng med mulig-
hetene til 4 drive egenomsorg.
Bide for hodepine og sure oppstet
har folk tilgang pd effektive
medikamenter uten resept, Det
motsatte er tilfelle ved kleende
utslett og sevnvansker. Ef fek-
tive medikamenter fikk man her
kun ved & kontakte lege.

BETYDNINGEN AV EGEN-
OMBSORG

Det som likevel kanskje er mest
interessant er om egenomsorgen
som praktiseres, har innflytelse

pd sykeligheten og behovet for
legeh jelp.
I Grenlandsundersekelsen sammen-

lignet en de som hadde praktisertc
egenomsorg med de som ikke hadde
gjort det, med hensyn til antall
sykedager, antall fraversdager og
antall konsultasjoner. Resultatet
er vist i tabell 2.

Det  framgdr at de som hadde be-
nyttet egepomsorg, i gjennomsnitt
hadde ferre sykedager enn de som
ikke hadde gjort det.

Likedan var det med fravar.

Det var ogsi en signifikant for-
skijell nédr det gjaldc legebesek.
Antall konsultasjoner pr. 1000
syketilfeller wvar 79 1 egenom-
sorgsgruppen og 107 blant de som
ikke hadde prevd egenomsorg.

Disse forskjellene kunne ikke
forklares ut i fra de wlike diag-
noser i disse 2 gruppene, eller
med hensyn til andre =sosiale
eller demografiske forskjeller,

EGENONISORG 0G HELSE-
FOLITIKK

Det er ikke alle som stiller seg
like positivt til egenomsorg.
Det er blitt hevdet at debatten
omkring egenomsorg har dukket opp
i de vestlige land etter hvert
som disse er blitt rammet av
ekonomiske nedgangstider.

Metivasjonen for A4 satse mer pi
egenomsorg har vert et onske om A
framskaffe et billigere alterna-
tiv til de profesjonelle helse-
tjenester. Dette vil myndigheter
preve & oppnd ved 4 skyve mer
ansvar over pi enkeltindivider.

De som hevder dette, md ha et
didrlig kjennskap til bakgrunn for
egenomsorgsdebatten og den histo-

riske utviklingen.

For det ferste begynte denne
debatten 1 de fleste land lenge
fer helsebudsjettene begynte &

ekspandere pd den miten de har
gjort de siste Arene. I de fles-—
te land startet debatten pd 60—
tallet. Norge er et av de siste
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landene som er kommet med.

Bakgrunnen har nesten alltid vart
misneye med den profesjonelle
helset jenesten, som  etter hvert
har blitt uwpersonlig, svert tek-
nifisert, byrdkratisk og har
prioritert oppgavene etter egne
ensker, ofte lite i tréd med det
mange pasienter har felt har
vart viktig.

For det andre har initiativet til
egenomsorg ikke i noe land kommet
fra offentlige myndigheter eller
politiske partier, De som har
startet har vart enkeltpersoner,
pasientorganisas joner og for-
sk jellige andre interessegrupper.

Ferst ute var som nevot kvinne-
frigjeringsgrupper i  USA. De
felte sine interesser lavt prio-

ritert i et mannsdominerte helse-
vesenet,

I Norge har wvi en parallell.
Over alt har krisesentrene for
kvinner blitt opprettet etter
initiativ fra kvinner selv, De
har gjennom dette avdekket en
svert forsemt gruppe. De har
vist hvordan problemet kan behan-
dlez og de har presset fram en
holdningsendring hos politikerne.
Ingen wil vel hevde at de har
gjort det for & spare myndig-
hetene for utgifter. Tvert om,
myndighetene har etter hvert
begynt & stette disse tiltakene
ekonomisk.

En skal likevel ikke lukke aynene

for at myndighetene eller poli-
tiske partier ser momenter i
egenomsorgsdebatten som kan

brukes som argumenter til & spare

penger som medferer et dirligere
helset jenestetilbud. Det  jeg
hdper er at folk vil gd imot

disse som gjer dette og ikke imot
egenomsorgen som sadan,

Jeg tror det er rikvig & se egen-
omsorgen som en viktig del av den
totale helsetjenesten slik fig. 2
illustrerer. I et samarbeid med
den profesjonelle helset jenesten
kan den wutvikles og utbygges.
Dette wil kreve en holdnings—
endring hos mange helsearheidere
i forheld til det de er vant til
at pasientene kan og ber greie
selv,

Det forutsetter
undervisning av studenter og 1
forskning legger sterre wvekt pd
behandlingsalternativer folk selv
kan bruke.

ogsd at en i

Okt egenomsorg vil gi folk sterre
riderett over egen helse op med-

ferer sterre wvavhengighet av
helsevesenet . Det wil flytte
ansvar og makt fra fagfolk til
legfolk. Det er en demckrati-
seringsprosess som md vere like
viktig i helsevesenset som som
innenfor andre samfunnsomradeng
{(4).
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Fig, 1

Ant. personer

pr. maned Omsorgsniva
1 regionsykehus
9 lokalsykehus
150 almenpraksis
500 egenomsarg
90 symptomer, ingen behandling
250 ingen symptomer
1000 risikobefolkning

Behandling og omsorgsnivd i en befolkning pid 1000 personer
i lepet av en mined.

Tab.1

Behandlet Ingen
etter rdd Forsekt spesielle
fra lege egenomsorg tiltak

Hodepine 22 1 50 % 28 %
Kleende utslett 46 % 9 % 45 %
Sure oppstat 22 % 38 % 40 %
sevnvansker 38 % 10 % 52 %

Tiltak i forbindelse med mindre alvorlige plager i en
l4-dagersperiode.

Teb.R
Praktisert egenomsorg

Ja Nei T-test
Antall dager syk
pr. syketilfelle 5,9 8,4 -
Antall fravarsdager
pr. syketilfelle 3.4 6,3 wn
Antall konsultasjoner 29 107 "

pr. 1000 syketilf.
p-verdi: *<0,05 #*%<Q,01 #*#*+<0,00]

Forskjeller mellom personer som har praktisert egenomsora og
personer som ikke har gjort det med hensyn til sykedager,
fraversdager og legekonsultasjoner i en l4-dagersperiode.

Magh, raliglen
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Egenomsorg
Det
(les
TR
keordinering av ressurser.

Pi mange mAter er begrepet antikvert og uten innhald.
av menneskene som selvstendige,
kan endre sin situasjon bare de tar bedre vare pd seg

inntrykk

er etterhvert blitt et ladet begrep.
smaker pd den ene siden av politikk,
begrensninger) og individtenkning.
konturene av medbestemmelse,

skonomiske beregninger
Fi den annen side aner
ekte mulighecer for kunnskap og

Det kan gi
uavhengige vesener som
selv. Man

ser for seg legen som formidler den rette kumnskap p& den rette
mite til rett tid med rett resultat = endret atferd og bedre
helse.

54 er verden dessverre ikke s34
enkel. Vi mennesker er som kjent
sosiale wvesener som lever i et
kontinuerlig samspill med vire
omgivelser. Egenomsorg blir der-
med avhengig av den famliesitua-
sjon og det samfunn vi lever i.
Det har f.eks. lite for seg & gi
erngringsopplysning til eldre
hviz de lever i konstant redsel
for at huset skal rives ned
(konferer Ida Hydle).

Det hjelper likeledes lite 4
anbefale f.eks. deltidsarbeid til
en kvinne som befinner seg i en
vanskelig situasjon hvis det ikke
eksisterer muligheter for denne
type arbeid,

Det: er heller ikke sd& konstruk-
tivt & anbefale svemming i opp-
varmet vann hvis kommunen ikke

prioriterer denne budsjettposten.

Det blir dermed en viktig del av

omsorgsbegrepet  at en hjelper
folk til & se helheter - 4 se
sammenhenger.

Ordet egenomsorg blir dermed for
snevert fordi et gir gale
assosias joner. Det er snakk om
individ-n®rmil je-samfunn som et
integrert hele hvor hver enkelt
del er avhengig av de andre

delene. Vi md i realiteten tenke

og handle pd tre nivder hvis det
hele skal f4 mening.

HVILKE MAL HAR VI?

Fer vi kan stake ut veien vi wvil
gd, mi& vi ha definert milene.
Den overordnde milsetning for den
sdkalte egenomsorg kan vi antage-
lig enes om - nemlig bedre helse
og trivsel, dvs. ekt livskvali-
tet. For meg ligger det her ikke
bare en innsats i forhold til
primar, sekundsr og tertimr fore-
bygging, men ogsd tiltak av klart
helsefremmende natur.

Fordi en slik generell mdlsetting
gir liten handlings- og evali-
eringsmulighet, md det settes opp
en rekke delmdl.

La meg nevne noen:

- engasjere enkeltindivider og
grupper aktive for 4 bedre sin og
omgivelsenes helsesituasjon g jen-
nom okt medbestemmelse og med-
ansvar

= Bi
ling
praksis

- @i kunnskap om
helsetilbud

- koordinere tilgjengelipge res-
SUCSEr 0.5V,

selvbehand-
kunnskap og

mulighet for
gjennom ekt

tilp jengelige




AKTIVT ENGASJENIENT
GJENNOM @KT INTED-
BESTENIMELSE OG IMED-
ANSVAR

Aktivt engasjement, medbestemmel-
se op medansver - ordene henger
noye sammen. Det ene er avhengig
ay de to andre.

Skal en ta et ansvar, mi en ogsd
f4 vere med & bestemme og enga-
sjere seg aktivt. Skal en vere
med & bestemme, md en ogsd ta et
ansvar. Og =skal vi f4 en enga-
sjert og aktiv befolkning, 3a
forutsetter det at den er villig
til & vare med 4 bestemme,

I seg selv ligger det her en kime
til konflikt fordi helset jenesten
er vant til A hestemme og ha
ansvaret. Helse er fagliggjort
og dermed mer eller mindre tatt
ut av befolkningens hender.
Delvis pd grunn av dette, men
ogsd pd grunn av samfunnsutvik-
lingen generelt, har vi fitc en

for passiv befolkning som feler
seg usikre i forheld til de en-
kleste helseoppgaver. e har

fart vite at helset jenestcen skal
lese deres problemer, enten det
gjelder smerter i ryggen eller
nar minstebarnet har facc keolikk.

Er det da slik at enkeltindivider
og grupper stdr klar til 4 ta sin
del av ansvaret? 51lik er det
selvsagt ikke fordi man forst mé
avlizre op sd fd positiv lering
under forutsetning av en rekke
forheld, bl.a. gode erfaringer.
Vi stdr dermed ovenfor en gedigen
pedagogisk utfordring, hvor hver
enkelt av oss md se pd vire egne
holdninger og var egen vEremate,
Det er opsd et sporsmdl om kunn-
skaper, om pedagogiske prosesser,
involveringspedagopikk osv.

Det er spennende og utfordrende
appgaver, som mange heldigvis
etterhvert begynner & bli vdkne
for.

NMULIGHET FOR EGEN- OG
NESTEBEHANDLING VED
@KT KUNNSKAP OG
PRAKSIS

Dagens samfunn gir dirlige vekst-
forhold nér det gjelder overfa-
ring av generas jonskunnskap, en-
ten det gjelder takling av
dagliglivets plager eller behand-
ling av f.eks. barnesykdommer,
Foreldre foeler. seg usikre og
engstelige, helsetjenesten faler
at  de blir tilkalt til dels
unedig,

helse-
lag  tok utfordringen og fikk
legen til 4 stille opp til orien-
teringsmate om vanlige sykdommer
hos wvanlige barn. Salen ble
sprengt, og spersmdlene haglet.
Behover var slite fask, og suk-
sessen ble gjentatt.  Etterhvert
dannet en del av de fremmette
egne  grupper med wulike tema.
Lege op helsesester stilte som
ressurspersoner for de gruppene
som trengte spesiell informas jon.
Originalt - slett ikke, men absa-
lutt nedvendig.

Et av Nasjonalforeningens

I andre sammenhenger kan det vere
kurs for hjertepasienter, aller-
gikere eller helseopplysning til
eldre. Milgruppene er mange og
behovene store.

Ekal wvi forvente okt egen- og
nesteninnsats bdde 1 forhold til
helsefremmende tiltak, forebyg-
gende og behandlende tiltak, md

vi were wvillige til 4 formidle
den  nedvendige kunnskap og gi
mulighet for & praktisere denne
kunnskap. Vi ma gi deltakerne en
sjanse ril & fele seg trygge,
hade til 4 klare 4 gjennomfere de
nedvendige tiltak og ikke minst 4
vite nir de mi be om hjelp.

Egenomsorgshefter er en mite A
formidle kunnskap pé. Dialogen,
gruppevirksomhet, meter etc. er
andre metoder. Og metoden er
avhengig av hvem man vil na med
hvilket budskap pd hvilket tids-
punkt.

Tar vi f.eks. pasientsituasjonen,
s wvet wi at mange feler seg
usikre, Det kan vere mange bar-
rierer - forskjellige fra individ
til individ - Som hindrer
informas jon 1 & trenge gjennom,
Slides eller video pd venteverel-
set kan f.eks. gi en anginapa-
sient wviktig kunnskap om arsaker
og virkninger. Legens dinforma-
sjon  blir for5tée1i3 og viktige
sporsmil kan avklares fordi det
er et kunnskapsgrunnlag & bygge

pd.  Budskapet kan styrkes ved
skriftlig informas jon/bros jyre
hvor man understreker det som er

viktig for nettopp den pasienten.

Klagene pd manglende informasjon
er mange. De oppleves beretti=-
get eller uberettiget fra behan-
dlerens side. Uansett gir de
uttrykk for opplevet behov -
altsi mi de tas alvorlig. Dette
er tidkrevende, men hvem har sagt
at legen md vere alene om all
denne virksomheten?

KOORDINERING AV
RESSURSER - SANIARBEID
Jeg har tidligere pipekt nedven-

digheten av a4 tenke helhet, av a
se enkeltindivider 1 sesial sam-

menheng. Det vil opgsd innebere
at en rekke ulike instanser ma
bli dinvolvert skal vi klare &

styrke helseomsorgen.

La meg ta et enkelt eksempel som
sikring av mermil jeet. En gruppe
foreldre i et boligomrdde gdr i
daglig redsel for sine smid., . De
vet av erfaring at det er nesten
umulig & fd4 nedsatt hastighet,
fartsdumper e.l. Helset jenesten
kan wut fra erfaring og 1 verste
fall allerede registrere skader
pépeke vanlige skadetyper, hvar
skader vanligvis sk jer, osv, Fa
den miten kan man fokusere pd
problemet og hjelpe foreldrene i
deres arbeid for & f& sikret
nermil ject.

Fordi utgangspunktet er mennes—
kenes totale situasjon er det
viktig 4 tenke ut over egne gren-
ser. Vi opererer i det daglige i
bdser. Det er aldersbdser, fag-
biser og organiseringshdser.
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Det har fert til at vi er redde
for & gd over gremser, redd for
hverandre fordi vi delvis snakker
forskjellig sprik som vanskelig-
g jor kommunikas jonen.

Delvis er vi kanskje redd for &
avidekke vir egen uvitenhet 1
forhold til andre faggrupper. Ft
slikt utgangspukt md nedvendigvis
fore til stagnasjon og rigide
systemer, Vi md vige 4 tenke og
handle tverrfaglig og tverrsekto-
fiE]th

En wviktig del av helset jenestens
oppgaver og ansvarsoardde blir da
& bringe sine erfaringer og kuan-
skaper om helseskadelige Fforhold
videre til politikere, il cek-
nisk etat, til media osv. Her
kan man fd et aktivt samarbeid
som vil komme alle til gode. Det
vil gi bedre helseomsorg pd alle
plan.

En samarbeidspartner md nevnes
spesielt, en samarbeidspartner
som 1 en del &r s4 4 si har vart
i karantene nettopp pd grunn av
profes jonismens inntog. Det er
de frivillige organisas jonene.
De har den bersmte grasrotkontakt
og de er vant til 4 drive helse-
opplysning, enten det gjeres som
studievirksomhet, sterre mater,
aksjoner eller ved utstillinger.
De er kort sagt vant til & fA
ting til 4 skje. De fleste har
ogsa  sekretariatet i ryggen som
produserer mdlgrupperettet infor-

mas jonsmateriell som er nyttig,
ikke minst for helsetjenesten.
Det forutsetter at demne holder

seg orientert eller ber om hjelp
til & bli orienterc.

¥i er heldige her i Norge som har
en 84 rik organisasjonsflora. De
enkelte lokallag wvil selvsapt
vare heyst forskjellige. Det kan
vare medlemmer med en meget sterk
faglig bakgrunn, det kan vere
medlemmer med mye menneskekunn—
skap og mye livserfaring, det kan
vare aktive mennesker og passive
mennesker, kort sagt et utsnitc
av Norges befolkning. En ting er
felles: de kjenner sitt neErmil je
og de vet en masse om menneskene
i nermil jeet og de behov de rep-
resenterer., De vet meget om
hvilken helseomsorg det er behov
for.

HVA BR VIKTIG
KUNNSKAP?

Vi kunne alle ensket oss en fasit
som fortalte oss hvor vi skulle

begynne, hvilken kunnskap det var

behovy for . Det wvil selvsapt
vare avhengig av lokale forheld,
aldersammensetning, boligstruk-

tur, arbeidsforhold, etc.

Alle har selwvsagt behov for gene-
rell kunnskap om dagliglivets
plager fra sirbehandling til fe-
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ber.
Noe kunnskap kan pd sikt redde
liv, som ferstehjelpskurs, annen

kunnskap vil vare mere rettet mot
de helsetilbud ulike grupper kan
nytte seg av. Noe kunnskap kan
bidra til & forebyggende sykdom-
mer av typen belastningslidelser,
hjerte- kar- sykdommer o.l., mens
annen  kunnskap er direkte syk-
domsrettet. Spekteret md nedven—
digvis blir stort, op det er bare
den som har skoen pd, som kan si
hvor den trykker,

EGET EKSENIPEL

Det er tristende til slute & si
noe om eget eksempel. [ prosjekt
Sogn og Fjordane og Oppland sd4 vi
klare sammenhenger mellom helse-
personellets engasjemet og mulig-
het for & nd frem med helseopp-
lysning 1 lekalmil jeet. "Posi-
tivt helsepersonell er i sammen-
heng med Prosjekt Oppland kanskje
en av de viktigste Forutsetning-
ene. Helsepersonellets holdninger
til forebyggende helsearbeid pd-
virker antakelig i stor pgrad
holdningene i lokalsamfunnet ge-
nerelt". Positive holdninger kan
gi seg verbale uttrykk. De ut-
trykkes sterkere gjennom atferd.
Dec betyr at det er wikrig at
helsepersonell tilkjennegir at de

trer pd  budskapet de selv
formidler. Dobbeltkommunikas jon
er alltid vanskelig & Fforholde
seg til.

Det blir dermed viktig ac helse-
personell:

-~ pgir klart uttrykk for sin tro
pd forebyggende arbeid

- wiser sin tro pd eget budskap
gjennom sin atferd

- deltar aktivt sammen med be-
folkningen i de ulike helsefrem-
mende og forebyggende tiltak, og
= viser ensket om og behovet
for samarbeid gjennom handling.

Arbeidsoppgavene er mange og ut=
fordrende. De er ikke allcid
enkle - men hvem har sagt at det
skal vare si enkelt?

Det pode budskap til slukt:

My stér ikke alene!

& i, — v ma b der My
g en ting n mi Sorsikilg med helsebosten en

Clda Hydle | )

i

Ida Hydle er nd assistentlege pd
geriatrisk avd., Ullevdl sykehus.
Hun har klinisk forskerstipend fra
NAVF for 1986 for & fullfere

pro-—
sjektet  "Eldre, erngring og
helse",
Hun arbeider ogsd med kartlegging

av og undervisning om eldremis-
handling.

Gemerelt interessert i tverrfag-
lighet 1 medisinsk forskning, spe-
sielt medisinsk antropologi og
medisinsk kvinneforskning.




OmSors

HVA V1 VANLIGVLS MENER

MED ONISORG OG ELDRE-
ONBSORG SPESIELT

]

Cmsorg kan defineres som stetben-
de, pleiende og hjelpende hand=
linger mellom mennesker som inn-
gdr i sosiale relasjoner. (1).
Denne definisjonen gjelder bade
den private op den offentlige
OmMSOTEEN . Sjelden ser vi at det
gar an 4 ha omsorg for noe annet
enn ett enkelt individ eller en
gruppe av enkeltindivider.
"Eldreomsorg” brukes om cmsorgen
for "de eldre" generelt, og med
det mener vi de institusjoner og
de mennesker som arbeider med og

lever av & gi eldre mennesker
CMSOTR .

Dat svenske Sekretariatet for
framtidsstudier har i rapporten

"Omsorg och manniskosyn" fremsatt
Lre myber om omsorg:

1. "den barmhjertige samaritan"-
myten: det at alle mennesker har
personlig ansvar for mennesker i
sine omgivelser,

2. "Florence Nightingale'-myten:
det at noen mennsker - spesielt
kvinner, har et spesielt kall til
4 gi omsorg for sine medmennes-

ker.

3. "Omsorgsekspert"-myten, det
at alt omsorgsarbeid ber utferes
av eksperter. (1).

Nar det gjelder eldreomsorg, ar-

beider vi som leger i tillegg i
et felt av motstridende myter,
PA den ene siden ver vi fra fors-
kning og egen erfaring at det er

En beskrivelse av
bomil jeet op

omradet.
mange [lere eldre som trenger
bide medisinsk og sosial hijelp

enn yngre, Arbeidet vart preges
av den ekende gruppen eldre. Vi
vet ogsd at vi er offer for "al-
derismen" som underforstitt og
snikende definerer alle eldre som
hjelpetrengende, svake og syke.
Likeledes vet vi at det tross alt
er flest friske eldre som ikke
trenger hjelp.

Jeg skal i det felgende redegjore
for et prosjekt som omhandler
eldre  mennesker i et indre
bystrek i Osle. GSelv om de fles-
te av Utpostens lesere kanskje
ikke identifiserer sitt lokalsam-
funn med Osle indre by, er det
viktig & understreke at mange av
de erfaringer jeg gjorde, nok kan
anvendes i helt andre sammen-
henger . Og  jeg vil drefte den
generelle innledningen om  omsorg
i forhold til noen av erfaringene
fra prosjektet.

ELDRE, ERINARING, HELSE
PA GRONLAND/ NEDRE
TOYEN

Hva skjer hvis en lege snsker &
utfere et forskningsprosjekt som

skal handle om forebyggende hel-’

searbeid pd folks egne premisser
i et nedslitt boligstrek? At det
skulle handle om eldre mennesker
i en liten bydel, hadde jeg ikke
bestemt pd forhind, De eldre
ble derfor en slags eksperiment-
gruppe, slik som Grenland/Nedre
Toyen ble eksperimentets ramme.
Det er sosialmedisinsk tilnzrming
som danner grunnlaget for pro-
sjektet, men metoden samfunnsar-
beid innen forebypgende sosialt

en gruppe eldre kvinners kamp for &
deres arbeid med bevisstgjering av andre

bevare
aeldre i

arbeid har ogsd vart vesentlig,

bade fordi den har gitt meg en
annen forstdelse av forebygping
og omsorg op fordi vi praktisk

arbeidet innenfor et samfunnspro-
sjekt, OGrenland/Nedre Teyen-pro-
sjektet.

Samfunnsarbeid kan defineres som
en planlagt, midlertidig form for
bistand for depriverte grupper
eller omrdder, hvor man ved hjelp
av organisering og medvirkning
setter de bererte i stand til 4
fremme sine krav og arbeide for
en realisering av disse innenfor
de rammene som et lokalt initia-
tiv setter, Gjennom oppsekende
virksomhet, dpne meter og gruppe-
arbeid bistdr samfunnsarbeideren
beboerne i et strek i 4 formulere
midlsettinger, og rette henvendel-
ser til myndigheter og politikere
for A oppni forandringer i ner-
mil jeet. (2) Det sosiale nett-
verket styrkes, og et organisert
samarbeid bygeges opp, samtidig
som  beboerne tilegner seg kunn-
skaper til selv 4 fore arbeidet
videre ndr prosjektet trekker seg
ut. Prosjektets midlertidighet
er avgjerende.

Min egen bakgrunn som lege pa meg
ingen spesielle fortrinn ndr det
gjaldt & forstd eldre menneskers
helseproblemer i en indre bydel,
snarere Lvert imot. Det skulle
atskillip skelering til , s=zrlig
fra de eldre beboerne selv, far
jeg begynte & forstd deler av hva
det dreide seg om. Metodisk og
erk jennsmessig wviktig var opsd
samarbeidet med en sosialentropo-
log. Tanker og teori om lokal-
samfunn og narmilje i sosial-
antropologien ga oss en plattform
& sed piisb
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METODER

Ved hjelp av studenter som inter-
vjuere gjennomferte jeg en struk-

turert gparresk jemaundersokel ge
av alle enslige over 70 d&r, 106
PEr SOner .

Helse- og scsiale forhold, slik

som ferlighet, sykdommer, medika-
mentbruk, bruk av helset jenester,
samt kesthold, beligferhold, inn-

tekt og sosialt nettverk ble
kartlagt.
Sosialantropologen  gjennomferte

et feltarbeid der studiet av de
eldre og deres livssituasjon stod
sentralt, Smrlig vekt ble lagt
pA  kulturelle forholds betydning
for helse og kosthold. (3).

En erneringsfysiolog analyserte
kostholdsdataene og var med i
planleggningen op gjennomferingen
av selve aksjonsfasen i prosjek-
tet. (4).

Resultatene fra den kvantitive og
den kvalitative undersekelsen ble
tilbakefert til de eldre i
atreket og  beboerforeningen,
sammen med forslag til tiltak for
& bedre forholdene. FEt "kost-
korps" av 8 eldre, 2 menn og 6
kvinner arbeidet som lennede med-
arbeidere i denne formidlings- og
evalueringsfasen, I tillegg ar-

beidet de med organisering av
andre eldre i streket, satte
igang aksjoner, deltok i offent-
lige moter, snakket med politi-

kere op administrasjon og formid-

let pd annet vis, bl.a. gjennom
massemedia, kunnskaper fra pro-
sjektet.

Denne prosessen ble beskrevet og
evaluert av en sosialpedagog ved
hjelp av intervjuer ag deltakende
observas jon. {(5).

KOSTKORPSET

"Jeg synes ndr det gjelder for-
migling av kurnskaper md jeg si at
fellesskapet glr det besta
resultat. Vi sitter alle med ting
imme 1 oss som ofte kan synes smd.
Nir wvi far gitt uttrykk for det
sammen med andre, kan det ofte bli
til moe positivt som kan komme til
nytte. Jeg har selv fAtt erfare at
det er mange ting i et samfunn som
vi eldre kan gi vidare til andre:
samhold, wernskap og ombtanke.”

(Det-te og de folgende sitater
hentet fra diskusjoner med eldrg
Grenland/Nedre Teyen-omradet).

Prosjektet hadde en miAlsetting om
bidde & bistd eldre i stroket med
mil jerectet arbeid og opsd 4
evaluere effekten av dette arbei-
det, Beboerforeningen foreslo at
et "kostkorps" av eldre fra
streket kunne vere medarbeidere i
denne delen av prosjektet. For 4
oppnd dette, spurte vi en gruppe
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eldre om de ville arbeide sammen
med oss sem lennede prosjektar-
beidere. Det var 6 kvinner og 2
menn som ble med. Det var en av
kvinnene foreslo at de skulle
kalle seg "kostkorpset", og det
ble muntert mottatt.

Arsaken til navnet var at vi la
mye wvekt pd ernzring og kosthold
i begynnelsen, Vi hadde utarbei-
det en plan for hverdan wvi skul-
le gd ut vil alle de eldre i
stroket med kostholdsopplysning.
Kostkorpset oppsekte alle - etter
flere moter med grundig diskusjon
av intervju=- og opplysningstek-
nikk. Vi s& pd kosthold og mat
mer som et middel enn et mdl.
Mat er et tema som de aller fles—
te er opptatt av, og det er lett
& skape kontakt og interesse 1
diskus joner om mat.

Cruppens arbeid utviklet seg pd
ukentlige meter, Det var spesi-—
elt kvinnene som wvar aktive.
Etter & drs arbeid var det tre
kvinner som forble aktive i be-
boerforeningsarbeid op som  til
dags dato fortsetter arbeidet.

Fer 4 foerstd det videre forlep,
er det nedvendig & nevne et for-
hold som kempliserte prosjektet.
Stroket vart ble utpekt av de
kommunale myndighetertil et prio—
ritert byfornyelsesomride. Det
satte igang en grunnleggende des-
truktiv prosess i det lille lo-
kalsamfunnet som vi sdledes uven-—
tet ble deltakere i Etter
hvert som kvartal etter kvartal
ble gjennomgdtt av planleggere
ved byplankontoret, beligetatens
folk op bystyrets politikere, ble
viire eldre medarbeidere mindre
opptatt av kesthold og helse og
mer av byformyelse og byfornyerne

som gikk under forskjellige til-
navn: byforstyrrerne, slumses-
trene, rivegeriljaen, byforver—
rere asv,

Under ett av vdre planleggings-
mater sa flere av  kostkorpsets
medlemmer at de nd var nedr til &
diskutere hvorfor planene om den
nye trygdeboligen var skrinlagt.
Mange eldre i straket =3 den som
sin redning fr de av boligetaten
ble forespeilet fraflytting pga.
byfornyelsen. De aller fleste
ville bli boende i  streket.

"Byfermyelen er i grunnen godt sent
fra politikernes side, men den er
ut fra deres pengepung, likke wir
som  ikke har rdd til & betale det
det koster." Folk wil bo her, her
har de alltid bodd". -

Byfornyelsen op dens sosiale kon-
sekvenser  ble etterhvert det vi
alle kom til & konsentrere oss om
i prosjektets aksjonsfase. Kam-
pen om trygdeboligen ble vumnet,




innsats

takket vare kostkorpsets
med bdde demonstrasjon med tran-

sparenter (med innhentet tilla-
telse fra Grenland politikammer)
og et stort offentlig mete pd
hadde de innbudt

Grenland. Her

folk fra kommunal administrasjon
og politikere til en diskusjon
med strekets eldre. Trygdeboli-

gen ble bygget i 1984-85.

virksomhet, meter og demonstra-
sjoner. Dessverre sviktet Arbei-
derpartiet dem i nmeste runde:

"...denne trygdeboligen Faler vi er
vir pd en annen mdte, For wi har
vart med pd 4 kjespe for den.”
i er jo forespeila her at det
skulle komme en toygdebolig pd
Cranland. Men etter hvert - wi
hadde jo en del meter og - s& Fikk
wvi hare at det var blitt feid bort
- rett og slett feid under teppet..
For wi wville alle ha trygdebolig
her hvor vi harer til..... man S8
sier vi atte: Dere, wvi skal lage
en  aksjon - hvorfor ikke wi som
alle de andre. Ungdommen, dem
okkuperer fo bhus - la o038 sette
igang med moe....
Og wi fant pd at vi skulle lave en
stor  transpagent - 14 pd  guluet
nede pd Grenland og malte en  lang
transparent, ogsd mitte vl sake
pol'ti  da om lov til & demonstrere.
og vi spikra lister og gikk ut aw
porten med godt mot og mars jerte
tuers over CGrenland og bort til
tunellbanen, og der ske i, Wi
fikk presse, og kringkastingen kom,
og vi ble intervjuet. Og det samla
59 jo en del mernesker, da- =4 =i
vi noen politibiler som kjerte
rundt  omkring = de shulle
selvfelgeliq kontrollers hyvor mange
vi wvar. =3 sler jeg det skulle
vare moro, dere, om vi ble tatt og
kjert i politibilen, for da fAr wi
enda mere PR for saken vdres, men
det ble vi ikke, altss," (74 dr
gammel dame).

"wi kan nesten ikke tro det. Verre
rundkast har Oslo Arbeiderparti
e gjort noen Qang.

bygningsarbeidernes argument om at
vi bor § boliger som ikke er menne=
skeverdig, er det verste sprayt wi
noen  gang har hert. Oet md vere
galskap 4 rive nesten ferdlg reha-
biliterte boliger." (B)

"Far siste kosmunevalg serget Ar-
beiderpartiet for bewvaringsflertall

i bystyret. Beboerme innstilte seg
pd dette, og investerte 1 grundig
OPPUSSing. Etter wvalget snudde

imidlertid partiet, og sammen med
Hayre og Fr.p. ble det flertall for
riving... Det ble skyldt p& be-
hovet for arbeicdsplasser innen byg-
gebrans jen.. dette er en sannhet
med modifikas jorer. Fagbevegelsen
i Oslo terstet etter en sak & k jore
mat partiledelsen. Det er lenge
siden sist, o0g det var mesten en
tilfeldighet at det ble nettopp
Brelgate-saken, heudes det."(7).

Beboer foreningens og sarlig Kost-
korpsets sterste og vanskeligste
oppgave ble & forhindre riving av
et kvartal. De vant kampen mot
kommunen i ferste omgang ved
hjelp av intens politisk lobby-

Kostkorpset arbeidet med flere
andre aksjoner for 4 bedre for-
holdene 1 streket, Ett tiltak
var hygpetreff som de selv arran-
gerte for andre eldre, 2 ganger i
uken. Disse hyggetreffene har nd
pégart i ca, 5 dr op fortsetter —
med tilherende &rlig julebord og
sommerut fluke.,

GRONLAND/INEDRE TPYEN
- ET LORALSANFEFUNN ?

Kan man i det hele tatt snakke om
et lokalsamfunn pd Grenland/Nedre
Teyen som de gamle forholder seg
£il?

Lokalsamfunn er et wtvannet ord —
mange samfunnsforskere  stiller
spersmdl om det eksisterer i det
moderne  samfunn. Det f[innes
studier av  lokalsamfunn  der
forskerne har satt pris pid de

eldre generasjoners livsforhold
og levekdr, Keith har f.eks.
interessert seg for aldershomo-
gene lokalsamfunn, slik som al-

dersinstitus joner og boligomrider

for eldre. Hun finner felgende
karakteristika ved disse om-
radene:

= de er felles eide territorier,
som blir bevoktet mot inntremgere
utenfra.

- folk har en sterk felelse av

forsk jeller mellom "inn-grupper"
og "ut-grupper".

- folk har felles normer og
milsettinger

- folk har klart definerte rol-
ler og status - det vil si et
sosialt aystem. (8).

Vi har [4 studier av slike “gam-
les lokalsamfunn" fra Nerge, men
Bjellands feltarbeid i et gamle-
hjem i Bergen er ett eksempel.
Hun bekrefter delvis Keiths tee-
rier. (9)

NA er ikke vAr studie i Gremland/
Kedre Teyen-omridet en studie av
en aldershomogen befolkning. Om-
radet er bdde etnisk og alders-
messig noe av det mest heterogene

vi finner i Norge. 0Og likevel
kan wvi sperre oss om ikke de
eldre og ogsd mange yngre i

streket badde en utpreget steds-
folelse ut fra de svar vi fikk pd
vire intervjurunder og i mange
storre fellesmeter i beboerfore-
ningen.

"0g Jjeg ser jo mer og mer at vi
trenger noen som jobber med men-
reskar..... ikke minst det med
eldre, da, og vi ser i grumnen det
at det er de som blir salderings-
poster ndr vi (hun mener her ui i
betydning kommunen,  samfunnet
osu.) skal til & spare penger, og
det synes jeg er helt uwhart. Og
likedan er jeg veldig opptatt av
nd de eldre i bydelen her, hvordan
de md flytte ut, huilken mdte,
hwordan de gjer det. (Ogs=d hen-
synslest & kaste dem ubt av deres
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boliger her, og de sier at de skal
ha hjesmet deres. De kan flytte
til de dirligste trygdeboliger som
er. 5S4 jeg ser mer og mer hwvar
viktliyg og medvendig det er at wi
jobber med dette her ogsd. 54 det
har igrunnen falt naturlig & jobbe
med de eldre og - for det er de
som  ou kan i som har stitt mest
aleine 1 dette her, som nd trenger

masse stette.” (60 Ar  pammel
dame ) .
Byfornyelsen wvar en klar fare

utenfra som truet folks levekdr,
bide sosialt op ekonomisk, og
dette var med pa 4 gjere lokal-
samfunnet klarere i folks bevis-
sthet.

"W som her bodd her har bestandig
brukt Teyenparkem, vi. Min mann
og jegs; wi tok med oss kurv med
kaffek jele og litt kjeks of kopper
og ungene og 54 et par kleppstoler
og satt 1 Teyerhaven og drakk
kaffe, ettermiddagskaffe, og all-
tid har vi kunnet gd der. Mannen
min gikk bestandig opp til Teyen-
haven og hadde med seg noe bred i
lomma og satte ut handa, og der
kom s=mifuglene og satte seg pd
handa hanses. Jeg gikk tur med
den yngste min oppl der - og pluk-
selig =4 kunme det sitte en ekorn
pd barnevogna og vi satte Fram
handa og den spiste - dem var si
tanme, og det war jo hismsern for
oss som bodde her nede. S8 det
var liksom Teyerhaven var vir dem,
pd en mite - det var jo sd pent
der." (74 Ar gammel dame).

De gode minnene er vesentlig for
stedsfelelsen. Mange forteller
om gamle dager og viser oss hvor-
ledes minnene lever som en del av
natiden deres. Vi intervjuet en
liten gruppe pd 18 personer som
hadde flyttet ut av streket og
inn i aldersinstitusjon i lepet
av prosjektperioden. 15 av dem
hadde bodd 1 streker i over &0
ar:

"Da jeg flyttet, fikk jeg hjelp av
verner til Flyttingen . ALt war
ordnet fint 1 stand ndr jeg kom
opp L leiligheten, men jeg ville
s i dera. ALt var sd fremmet,
selv om alle tingene wvar m®ine.
Jeg var =3 glad i lelligheten jeg
hadde i flytte ndr de har bodd si
lerge pd samme plass som jeg har
gjort (65 Ar). Jeg grét bare.
Legen min sa at jeg hadde blitt
rykket opp med rota. Oet hadde
jeg. N4 olr jeg aldri ut - det
er for langt & g& til Tayemhagen."

Denne 79 Ar gamle damen bor i
trygdebolig, men er plaget med
store smerter p.g.a. kronisk syk-
dom, En annen friskere dame pd
75 4r, som har bedre funksjonsmi-
ligheter, har ogsd flyttet i
trygdebolig, lengre unna enn den
ferste. Hun hadde bodd i en kald
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og trekkfull leilighet, over
portrom og butikklokale i en
gammel, darlig wedlikeholdt gdrd.
Hun métte hente ved ned en bratt
trapp til kjelleren. Hosten for
hun flyttet, brakk hun ldrhalsen.
Hun hadde ventet i over 5 Ar pd &
f4 trygdebolig. Byfornyelsen
overtok gdrden hun bodde i, og
hun kommenterte dette med at det
ble for dyrt for henne, leilig-
hetene ble sterre, og det hadde
hun ikke behov for...

"..men  jeg trekker ned i omrddet;
reiser til byen flere ganger i
kA GAr og Ritter ruwndt i
streket. Jeg sawner det ikke pd
den miten at jeg wville flytte
tilbake, men jeg hadde nok savnet
det mer huis jeg ikke hadde hatt
muligheten ti1 & gf dit =8 ofte
som jeg gjer. Jeg gir turer hwer
dag. Vi hade mange ganger hatt
muligheter til & flytte fra
sssscgate, men vi trivdes =i godt,
at det ville ingen av oss. Etter-
hvert som de gamle flyttet ut, ble
det ikke det samm= & bo der, sd nd
var det ikke s8 hardt & flytte.
Far § tiden bruktevi 4 ogi pd
Rudolf Milsers plass med barna
vAre...."

Etnologen Anne  Louise Gjesdal
Christensen ledet et prosjekt:
"Bydel i forandring" pd Grenland/
Nedre Toyen i samme tidsrom. Hun
interesserte seg bl.a. for hvor-—
ledes bygninger kan wvmre béde
symboler og medier for menneske-
lig kommunikas jon. Hun under-
streket at bygninger er kultur=-
elementer med smrlig sterk sym-
bolberende ewvne. '"De symptomer

pd de funksjoner de innehar, og
den betydning disse har, eventu-
elt hadde i fortiden." Hun skri-

ver: "For mange mennesker repre-
senterer bygninger kontinuitet i
tilverelsen. En slik tolkning
gjelder behov for gjenk jennelse,
en bekreftelse pd at noe er ufor-
andret.”  Hun mente at boligen
var et svert viktig iddentifika-
s jonselement - "et slags primer-
element som er utgangspunkt for
andre deler av kulturkommunika-
sjonen.” (10).

ATTESTUP 0G BYNOMADER:

Byfornyelsen i et sammen-
lignende kulturperspektiv

Anne-Louise Gjesdal Christensen
satte ord pd hvorfor de gamle
kjempet for & bevare streket
sitk, De falte at noe fundamen-
talt i deres liv ble revet bort i
byfornyelsesprosessen - en grunn-
leggende identitetsfolelse, Det
gjaldt de som skulle bli boende

igjen. For de som mitte flytte,
var det de selv som ble revet
bort. Det kan vare av interesse

i se det beskrevne i bdde et

historisk og et sammenlignende
kultur-perspektiv. Noen steder i
det gamle Norge som ellers i
Norden, fantes @mttestupet - en

slags offerplass der de gamle ble
sendt utfor stupet ndr det wvar
udr og for lite mat. (11} I
nomadekulturer wvar det vanlig &
etterlate de skropelige gamle ved

flytting av boplassen. Ettestup-
praksis har funnet sted i mange
kulturer i samfunn vi dikke =4

lett kan sammenlikne oss med.

Ozslos kommunale #ttestup 1 1980-
drene hestar i A "tvinge" gamle
mennesker til & flytte, som regel
til dnstitusjoner eller boliger
utenfor deres gamle lokalsamfunn
- sammen med mennesker de ikke
k jenner. De far kansk je en tek-
nisk pod omsorg - nok mat cil-
gjengelig, wvarm bolig og helse-
og sosialhjelpere hvis de skulle
trenge det. Men livet er avbrudt,
og passiviteten kommer resigna-

s jonen, Da er det ikke en cek-
nisk god omsorg de trenger. Den
omsorgen passiviserer dem enda
mer. Men denne vonde sirkelen

rammer opgsa de som ikke flytter -

for de ser bydelen sin forandre
seg og derved forsvinne. Hus
faller i grus og lager hverdagen
til et inferno av stev og skitt.
Haye  blokker skyter i wvaret.
Streket forvandles langsomt til
det ugjenkjennelige. De gamle

boligene var dirlig vedlikeholdt,
trekkfulle og kalde. Men symbol-

verdien er sterkere og viktigere.
I tillegg inncholder boligene og
gatene viktige minner som gir
stabilitet i tilverelsen.

Byfornyelse har sitt faglipe
grunnlag i fysisk og ekonomisk
planlegging. Byfornyelsestermi-

nologien inneholder intet og min-
ner, symbolverdier og identitets-
felelse. e gamle damene pa
Grenland/Nedre Teyen tilegnet seg
mange kunnskaper om byfornyelses—
teknologi. Men de hadde andre

viktige kunnskaper som ingen ek-

sperter pd byfornyelse eller om-
sorg vil ta wvare pa. Gamle
mennesker mdé finne seg i 4 flytte
ut nar de unge trenger ny bolig
o nér innenlandske og utenland-
ske banker, hotellkjeder og for-
retningskomplekser trenger sen-
trumsnere tomtearealer. "Vi blir
de nye by-nomadene". Det skjer
altsd det omvendte av det de
gamle nomadesamfunnene  prakti-
serte 1 vdr moderne bykultur.

Ettestupet gair ogsd igjen pd en
annen mAte - i omsorgsideclopien.
De gamle skal vare takknemlige
for at man flytter dem fra deres

kalde, trekkfulle boliger inm i
maderne trygdeboliger og
sykeh jem. Her fdr de omsorg og
tilsyn: §
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"Jeq tar menneskelige hensyn -
skseoterer ikke at dere sier at wi
ikke gier det. Det er kommet
vedtak p& at minstepens jonistene
skal F3 pknomisk stette. Det er
rimelig #& flytte de merneskens ut
{ andre omrider 58 de ikke fryser."
(12}

Videre ville man med penger kunne
bedre forholdene vesentlig for de
svake gruppene ved at de fikk et
bedre sosialt tilsyn i de kritis-
ke direne av sitc liv slik at de
ble bedre tilpasningsdyktige enn
i dag." (13)

Protesten og kampviljen til 4
leve sitt eget liv selvstendig
forstummer-"omserges" bort. Ca

INE av alle som innlegges i syke-
hjem i Oslo der i lepet av det
ferste Aret etter innleggelsen.
Jeg tror wvi md legge sosiale
Adrsaker til de medisinske, Slike
ord og begreper som revne minner,
manglende symbolverdier og grunn-
leggende identitetsfelelse finnes
ikke i Internaticonal Classifica-
tion of Diseases. Som leger blir
vi nedt til & behandle mennesker
som lider av slike "sykdommer",
og vi behandler dem ofte galt
fordi vi ikke kjenner til drsa-
kene og “sykdoms" wrviklingen,
Dette er et eksempel pd hvordan
sosialantropologien kunne vare en
viktig medarbeider for medisinen
i & kartlegge kulturelle og sosi-
ale Arsaker til lidelse,

ONBSORG 0G ONISORG

Ut fra den innledende definisjo-
nen av omsorg kan vi diskutere om
det jeg her har heskrevet har noe
med cmsorg of egenomsorg 4 gjere.

Hvis wi gdr tilbake til utgangs-
punktet:.."vi eldre kan gi videre
til andre: samhold, vennskap,
omtanke", eller "S4 det har 1
grunnen falt naturlig & jobbe med
de eldre og - for det er de som
du kan =i som har stAtt mest
aleine i dette her, som nd tren—
ger masse stette” - ser vi at det
er mye omsorg i de to uttalelsene
fra 2 medlemmer av kostkorpset.
Det som kan kanskje er bemerkel-
sesverdig med den prosessen kost-
korpsets deltakere gikk igjennom,
er at de ikke stoppet wved det A
hjelpe, serge om enkeltindi-
videne: De gamle damenes omsorg
kom ogsa til 4 konsentrere geg om
det primere forebyggende nivd -
de politiske prosessene i vart
samfunn. De forsekte & péivirke
strukturelle forhold- sem de
vigste wville [A grunnlepgende
konsekvenser for lokalsamfunnet
og enkeltindividene. Det ble en
omsorg som skulle gi via lokal-
samfunnet til enkeltindivid.

Slik "lokalsamfunnsemsorg" gir en
dimensjon i tillegg til den
tradisjonelle person- til person-
O30T EEen. Den har konsekvenser
for kollektivitet = ikke bare det
enkelte individ. 51lik omfattes
alle, wunge og gamle i streket av
omsorgen. En annen dimens jon ved
tradis jonelt omsorgsarbeid fjer—
nes: takknemlighetsgjelden.
Takknemlighetsgjelden fordrsaker
en  statusforskjell mellom giver
og mottaker. "Lokalsamfunnsom-
sorg” utjevmer statusforskjel-
lene.

Til syvende og sist dreier det
sep  om menneskesyn. (1) Kampen
mellom de gamle i vire smi lokal-

-«
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samfunn og sotrsamfunnets moder-
nisering, avgjeres av planlegger-
ne og politikerne, men innen
avgjerelser fattes, ber opsd le-
ger vare med i diskusjon og plan-
legging. (14)m

(Alle sitatene i denne art, som
gtdr uten referanse, er uttalel=-
ser av kostkorpsets medlemmer)
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Utviklingen
Mer frihet under eget ansvar.
standardisert,

koncroll.

lite dndividorientert og ofte mislykket.
lingen har gitt mot sterre vekt pd opplaring,

i egenomsorg hos diabetikere kan sammenfattes slik:

Tidligere var behandlingen mer
Uevik-

motivas jon og egen-

Den autoritative legen er erstattet av et arbeidsfellesskap hvor
flere kategorier helsepersonell og pasienten selv er trukket inn.

giahetes er en spesiell sykdom
ndr det pgjelder egenomsorg.
Muligheten for bedre keontroll og
dermed forebyggelse av komplika-
sjoner er store. P4 den annen
side krever sykdommen mer enn
mange andre kroniske sykdommer og
er vanskelipg & sammenligne med
andre lidelser, Diabetikeren méa
leve regelmessig op ta godt vare
pd zeg selv { dag. FKonsekvensene
kommer kanskje om 10=-20 &r,

NYE TESTER

Miling av glykosylert hemoglobin

(HbAl-HbAle) op andre glyko-
sylerte serumproteiner har gitt
legen et bedre bilde av pasien-

tens egenkontroll og derved mu-
ligheter til & foelge opp der
dette er nadvendig.

Innfering av enklere urintester
og blodsukkertester for hjemme-
bruk har gitt

diabetikeren nye
muligheter til innsikt 1 syk-
dommen og derved bedre kontraoll.

Blodsukkertestene som ble lansert
i Norge i 1980 dpnet en ny verden
for diabetikere, N& kunne man i
lepet av et par minutter fastsla

hvor heyt/lavt blodsukkeret var.
Salget av slike blodsukkertester
var derfor betydelig allerede for
disse ble godkjent for refusjon
pd bld resept i 1984, God-
kjenningen innebar et gjenncmslag
for at egencmsorg er wvikrig,

Med de kontrollmuighetene pasien—

ten nd selv rdr over ber de
fleste pasienter med insulin-
krevende diabetes kunne dosere

gin insulin selwv.

Hovedtyngden av diabetikere er
imidlertid ikke-insulingkrevende
type 2 diabetikere. Denne grup-
pen kommer sjelden til behandling
pd sykehus eller hos spesia-
lister, men gir til komtroll hos
sin vanlige lege. Type 2 diabe-
tikere féar ofte mangelfull opp-
laring. Det skyldes kansk je at
type 2 diabetes er blitt sett pd
som en relativt snill sykdom.
Seinere forskning har wvist at
dette er feil. Type 2 diabeti-
kere utvikler ofte senkomplika-
gjoner raskt og er en belastning
for helsevesenet.

I Norge er det ca. 80 000 type 2
digbetikere, A gi disse behand-
ling og kontroll ved sykehus vil
vare en umulig oppgave. Derfor
md man satse pA & utvikle behand-
lingsmodeller tilpasset primer—
helset jenesten. Flere slike pro-
sjekter pagdr nd,

Det er en klar sammenheng mellom
opplEring of EECNOMSOTE. 1 d
okte cmfanget av egenomsorg blant
diabetikere hadde ikke vert mulig
uten den ekte interessen for og
kunnskapen om diabetes blant
helsepersonell. Sammen med bedre
kontrollmuligheter op behand-
lingsmetoder har  dette lagt
grunnlaget for bedre egenomsorg.

NYE BEHANDLINGS-
METODER

Overgang til mangein jeks jons-
behandling gir sterre frihet med
hensyn til kost og levemite for-
evrig. Denne form for behandling
vil sikkert bli enda mer utbredt
nir ingulinpenner blir lagt ut

til s=salg.
Insulinpenner er under klinisk
utproving og vil sannsynligvis

bli registrert i hest. Insulin=-
pumper er den behandlingsmfiten
som  etterligner dem naturlige

insulinproduks jonen best.  Insu-
linpumper er ogsd under utpreving
i Norge.

FINN EN GOD LEGE

Til god egenomsorg herer ogsa 4
nytte seg best mulip av det
profes jonelle tilbudet. Pasienten
bor velge en lege som  har
intercsse for og innsikt 1
diabetes. Ved selv & orientere
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— det nye p-pillegesta
naermest naturlig pre

Monofasisk, enkel for pasienten
og utmerket sikkerhet.

(Pearl mdex: Metodefeil 0.0 (0.0-0.2).
Pasientfedl 0.1 (0.0-0_4) 19

In gen androgen effekt
lr.}rvenles T
bedring av eksisterende
androgene symptomer

Gunstig lipidprofil
med positiv virkning
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geg godt om sykdommen vil man
opsd lettere fd et dinntrykk av
hvor godt legen behandler sine
diabetikere, Har man et godt
tillitsforhold til sin lege, kan
det hende at legen pd pasientens
initiativ skolerer seg bedre og
evt. legger om sin praksis.

RESULTATER

Egenkontroll og egenbehandling av
insulinkrevende diabetes har ikke
vert praktisert lenge nok til at
resultater pa senkomplikasjoner
eller mortalitet kan pivises.

Det kan imidlertid ikke vere tvil
m at den ekte oppmerksomhet
omkring diabetesomsorgen og de
nye kontroll- og behandlings-
mulighetene gir bedre sykdoms-
kontroll i det daglige. Det ville
vezre rart om ikke det sldr ut i
gunstig retning ogsd pd lengre
sikt.

NORGES DIABETES-
FORBUND

Nir man Hkri'l.r_er om egenomsorg for
diabetikere kan man ikke la vare
4 peke pd det arbeidet som Norges

Diabetesferbund gjer pd  dette
omrddet. Forbundet har siden
starten i 1948 vart en drivende

kraft i opplysningsarbeidet om
diabetes og cpplaring av diabeti-
kere. Det arrangerer sentrale
helsekurs, meter og kurs i regi
av lokalforeningene, utgir tids-
skriftet Diabetikeren og en rekke
brosjyrer for diabetikere og hel-
sepersonell .

IHabetesforbundets brosjyrer kan

vere til stor hjelp 1 behand-
lingen av diabetikere. Spesielt
¥il jeg nevne heftet "OpplaEring

av diabetikere" utarbeidet av
ass, overlege Torbjern Gjemdal og
diabetessykepleier Birgit Mar-
thinsen samt pasientbrosjyrene om
kose, selvkontroll av blodsukker
og egenkontrell av urin. Inte-
resserte kan henvende seg til
Norges Diahetesforbund, @aten—
sjeveien 29, 0661 Oslo 6, tlf.
(02} 65 45 50.

Fortundet har mange helsear-
beidere som medlemmer og arbeider
for & opprette en egen seksjon
for helsepersenell i forbundetm
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Nils Lystad, 7056 Jonsvatnet
er uteksaminert i Bergen i
1973,

Etter et Ars tjeneste som
skolelege i Molde og 7 ar
som -distrikts/kommunelege i

Tingvoll flyttet han  til
Trondheim og to halve
stillinger (som sosiallege

og bedriftslege).

Siden i sommer driver han
heldags  akupunkturpraksis.
Han har utarbeidet og
gjennomfert et akupunktur-
kurs som er godkjent Eil
videre- og etterutdannelsen
i almenmedisin.

Frode Heian, 6630 Tingvoll
er uteksaminert i Oslo -74.
Ecter 1 1/2 &r ved rtg. avd.
som sivilarbeider og til-
svarende tid ved barneavd. i
Tromsa: Kommunelege i
Tingvoll siden =78.
Medredaktor i UTPOSTEN.
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CiFrode Heian og Nils Lystad!

Helseopplysning om vanlige helseproblem

Skriftlig pasientinformasjon i form av brosjyrer blir delt uc i

store  mengder  bide

gjennom postverket  og

direkte fra

helsepersonell i deres daplige virksomhet. Helsestoff er populzre

innslag i wukeblader og aviser
helsespalter og -reportasjer.

s0m

gir rikelipg plass til

Til tross fer de betydelige skonomiske midler som brukes er nytten

av pasientbrosjyvrer omdiskutert.
dokumentas jon pd dette omrddet.

|

Odd Vellar evaluerte i 1977 fol-
deren Kostholdsirkelen som ble
sendt ut i posten 1 forbindelse
med hjerte-kar - aksjonen i Sogn
og Fjordane, Halvparten av mot-
takerne husket ikke at de hadde
fadre brosjyren og det kunne ikke
pivises noen ekt kunnskap n
innholdet. (1)

I Afjord ble det i 1980 delt ut
et lite egenomsorgshefte som mest
omhandlet service fra apotek.
Fossaa m.fl. wviste at det ble
lest og brukt fer legekontake(2).

I andre land er det gjort
studier pd effekten av
care" materiell:

Professor David Morell delte i -
78 ut et 16 siders hefte, "Minor
Illness™ til husstandene 1 en
bydel i London., Han piviste redu-
sert legesekning for noen av de
tilstandene som wvar omtalt i
hefret (feber, sir hals, diare).
Det var imidlertid ingen pdvisbar

noen
"gelf

kunnskapsekning ndr det gjaldt
emnene omtalt i heftet (3)
Andre undersskelser har vist

motstridende resultater bide ndr
det gjelder kunnskapsekning og
adferdsendring (4,5,6).

Inspirert av Morells arbeid laget
vi et 48 siders egenomsorgshefte
som  ble delt ut gratis til alle
1250 husstander i januar =83,

Merkelig nok er lite

gjort av

U for &
Epngspunkt lege

Faruten inspirasjonen fra Morell
var- begrunnelsene for 4 lage et
hefte som detbe mange:

- Den utbredte bruk av egenom-
sorg for vanlige sykdommer (se
Anders Grimsmo's artikkel foran).

- Svart mange cksempler pd mang-
lende eller dirlig egenbehandling.?

- A gi enkle retningslinjer for
nar man har saeke lege.

= Hip om at helseinformasjon kan

vare med pd & eke tErygghet og
bedre mestring ved enkle sykdom-
mer/plager.

- Det som ellers foreligger av
oppslagslitteratur om sykdommer
er stort sett dyre beker/verker
der man leter seg fram mellom
operas jonsbeskrivelser av lunge-
kreft opg detal jert informasjon om
sjeldne sykdommer. R&d om hvor-
dan man takler enkle helseproble-
mer og eventuelle forebyggende
aspekter, drukner i de samme
detal jer.

Egenomsorgsgheftet

Heftet som er pa 48 sider,
helder:

inne-




sorgsheftet

- Konkrete rédd om egenbehandling
og legekontakt for en del vanlige
sykdommer og lidelser.
— En  del forebyggende
kapitler om reyking,

rdd og
alkohol ,

-fysisk aktivitet og kosthold.

Det omtaler ikke kroniske sykdom=
mer der det kreves en helt annen
informas jonsgrad ved individuell
riadgivning og hyppige konsulta-
g joner.,

Arbeidet -med heftet ble mange
ganger =i omfattende som vi hadde
tenkt. Vi jobbet mye med
utvelgelsen og utformingen av
stoffet. Ridene i heftet er gjort
54 konkrete som mulig, og det er
satt store krav til balanse i
fremstillingen, -ndr kan man ta
ansvaret selv og ndr skal man
kontakte lege?

Omtalen av hvert emne er gitt en
sd lik utforming som mulig for at

man lett skal finne frem, ogsd i
en hastesituasjon.

Mange kolleger, andre helse=
opplysere og legfolk har vurdert
utkast til heftet og vi er dem
stor takk skyldig,.

En gtor del av aren for at

arbeidet med heftet ble fullfert
mi gis til:

= De lokale sanitetsforeninger
sof stettel oss med kr. 12 000 op
dessuten

- Sosialdepartementet som stettet
tiltaket med helsecpplysnings=-
midler kr. 23 000,

Lansering,

Hefrer ble delt ut gratis til
samtlige 1250 husstander i

Tingvoll kommune ved der til der-
aksjon av de lokale sanitebs-
foreninger jan -85, under sam-
tidig bruk av presse/lokalradio.

Et ledsagende brev oppfordret til

4 lese/bla gjenncm heftet for 4
gjere seg kjent med innholdet, og
s legpe heftet pd et lett til-
giengelig sted til bruk v/behov,

Siden har vi hatt egenomsorgs-
innslag" med jevne mellomrom i en
av lokalavisene som da for
anledningen distribueres til alle
husstander i kommunen. Innslagene

har delas wva&rt nytt stoff for 4
siupplere heftet, dels kapitler
hentet fra heftet for 4 "sensi-
bilisere" leserne til bruk awv

heftet i aktuelle situasjoner.

Evaluering,

Vi har gjennomfart en under-
spkelse om endring i kunnskap og
om akseptering og bruk av heftet.
Undersekelsen vil bli publisertc

senere, her skal bare gpis en grov
oversikt.

Et  skjema med kunnskapssparsmil
ble bragt rundt til et randomi-
sert utvalg husstander en uke fer
og 10 mndr. etter utdelingen av
heftet. Undersekelsen ble gjen-
nomfart med hjelp fra 24 helse-
og sosialklasse-elever som var
tilstede og kunne veilede ved
tvil om utfyllingen. Den i hus-
standen som "vanligvis tar ansvar
ved helseproblem” besvarte sk je-
maet .

Siste gang ble det opsd fremlagt
et mindre skjema med sperzmil om
bruken av heftet og hva man mente
om det.

RESULTATER:

Etter et gjennomarbeidd score-
system fant vi signifikant kunn—
skapsekning i totalmaterialet.
Kunnskapsekningen var sterst
blant menn, som ogsd hadde det i
serklasse laveste kunnskapsnivdet
i forundersekelsen.

For kvinner og foreldre med an-
svar for barn wvar forbedringen
som  for gjennomsnittet, men de
hadde pd forhdnd et heyt kunn-
skapsnivi.

Personer med ansvar for eldre
hadde fra fer et lavt kunnshkaps-
nivid, og det ble ikke endret.
hunnskapsekningen for personer
med utdanning i helsevesenet var
langt over gjennomsnittet selv om
de i motsetning til menn hadde
det desidert heyeste kunnskaps-—
nivdet (men pga. lite antall -14

og 12 = var forskjellen dikke
signifikant).

Pruk av hefuet

Bare 50% anga & ha hatt sykdom i

10 mineders perioden.

Dette tallet er for
skyldes en svakhet 1 sperresk je-
maet. Folk har trolig bare nevat
sykdom der det var aktuelt &
kontakte lege, Selv da er tallet

lavt op

for lavt og vi md4 anta at at
vanlige sykdommer hlir fort
glemt.

Av de med sykdom som brukte hef-

tet, hadde:
- alle folt seg mer trygge pd at
de handlet riktig.

- alle tenkt & bruke heftet
igjen
- ca. 14% felt seg mer engste-

lige for alvorlig sykdom (noen
av disse med rette).

Man ble
heftet
stade,
minutter
dette.

Meninger om heftet
Man ble bedt om § si sin
ved 4 krysse av langs en
analog skala ved pﬁﬁtander
"Kapitlet om .... er nyttig for
meg". Resultatene avtegnet seg
som nedenfor:
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bedt om A& finne fram
mens interv jueren var til
G0% gjorde det innen de 5
som ble satt av ril

mening
linexr
S0Om:




WELLCOPRIMS:.-.

(TRIMETOPRIM)

C Wellcoprim «Wellcome»
Anribiorikum

TABLETTER 300 mg: Hver iableit in-
reh,; Trimetoprim 300 mg, constit. q.5,

Egenskaper: Klassifisering: Antibakteri-
elt middel med effekt mot Gram-positive
og Gram-negative bakterier, f.eks. strep-
tokokker, E.cali, Enterobacter, Proteus,
Klebsiella, Salmonella, Shigella, Haemo-
philus influenzae. Virkningen er overvei-
ende bakteriostatisk. Baktericid effekt er
sett for enkelte bakteriestammer, avhengig
av konsentrasjon og felsomhet. Virknings-
mekanisme: Selektiv blokkering av bakie-
riell folinsyresyntese. Absorpsjon: Hurtig
og nesten fullstendig. Proteinbinding: Ca.
45%. Fordeling: Konsentrasjonen av tri-
metoprim i feks. prostatavacske, saliv,
sputum og vaginalsekret er vanligvis haye-
re enn konsentrasjonen i plasma. Szerlig
haye konsentrasjoner i lungevev. I kam-
mervann og cerchrospinalvaeske er kon-
sentrasjonen tilstrekkelig for antibakteriell
effekt. Halveringstid: Ca. 11 timer. Urskif-
felse: Ca, 50% i uforandret form via nyre-
ne og ca. 5% i feces. Overgang i placenia:

Passerer. Overgang i morsmelk: Kan pas-
sere over 1 morsmelken, men i s smd
mengder at det ved terapeutiske doser er
liten risiko for innvirkning p& bamet.
Indikasjoner: Akutte urinveisinfeksjoner
som skyldes trimetoprim-felsomme bak-
terier.

Kontraindikasjoner: Alvorlig lever- og
nyresvikt, Folinsyremangel. Vitamin B -
mangel.

Bivirkninger: Sjeldne, alvorlige: Megalo-
blastanemi, leukopeni, trombocytopeni,
pavirkning av folinsyremetabolismen hos
svekkede pasienter. Hyppigsie: Gastroin-
testinale (kvalme, brekninger), hudreak-
sjoner (utslett). Disse er vanligst ved lang-
varig bruk av heye doser. (Gjelder ikke
allergisk betingede bivirkninger).
Forsiktighetsregler: Seponeres ved hudut-
slett. Blodbildet og folinsyrestatus ber
kontrolleres ved langtidsbehandling, spe-
sielt hos eldre og svekkede pasienter med
nedsatt nyrefunksjon. I tilfelle hvor det fo-
religger sterkt nedsatt nyrefunksjon skal
dosene reduseres eller intervallene for-
lenges for derved & unngé en kumulativ ef-
fekt. Graviditer: Trimetoprim bar ikke gisi
farste trimester.

Daosering: Akt urinveisinfeksjon: Voks-o
ne: 300 mg (1 tablett) om kvelden. Barn 6-
I2 dr: En halv tablett om kvelden. Ved
sterkt nedsatt nyrefunksjon halveres dosen
eller doseringsintervallet fordobles,
Overdosering/Forgiftning:  Sympromer.
Kvalme, brekninger. Behandling: Symp-
ttomatisk. Kalsiumfolinat motvirker evt.
plvirkninger av benmargen. Kan dialy-
seres ved hemodialyse.

Andre opplysninger: Trimetoprim kan
innvirke pd serum/plasmakreatininbes-
temmelser hvisalkalisk piktratreagens nyt-
tes. (Trimetoprim senker fenylalaninmet-
abolismen og innvirker pd thyroideafunk-
sjonstester. )

Pakninger og priser: 50 stk. kr. 210,75,
T stk. kr. 41,40,
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Diskusjon

Vi har plvist at heftet ble godt
mottatt, at det blir brukt og at
det har fert til en kunnskaps-
ekning i de fleste grupper av
befolkningen. Dette kan gi en

‘indikasjon, men sier ikke noe
sikkert om endring i adferd.

Vi ble av mange anbefalt & legge
inn  en kartlegging av lege-
sekningen i vir undersekelse, men
valgte ikke & gjere det av
folgende Arsaker:

- Tingvell er en for liten kom-
mune til at vi innen rimelig tid
ville f& statistisk holdbare tall
for legespkningen.

- Det  wvikrtigste motargumentet
var likevel at  en slik

undersekelse ville kreve kontroll-

gruppe. En inndeling av kommunens
befolkning i te der den ene delen
av  befolkningen ikke fikk heftet
ville passe dirlig overens med de
generelle FPR=tiltak vi mener md
ledsage et helseopplysningsfrem-
stet,

Det er ikke overraskende at menn
kommer dirligst ut 1  kunnskaps-
testen i forundersekelsen, Menn
blir jo tiltredd en passiv rolle
i hjemmet (3/4 av de som tok
ansvar ved sykdom var kvinner).
Kan dette tyde pid at menn egent-
lig er mer interessert og pavir-
kelige enn folk flest tror??

Undersakelsen er gjort der kom—
munelegene er forfattere og
resultatene kan muligens  ikke

uten widere overferes til andre
kommuner som distribuerer dette
heftet. Imidlertid er heftet

trykketeknisk lagt opp =slik at
det er er
lokalt preg. Kommunens navn kan
settes pd  forsiden og det er
plass til forord wved stedets

kommunelege og lokale opplysnin-,

ger pd de ferste og siste sidene.

Det er en vanlig erfaring med
skriftlig helsinformasjon at den
ikke blir lest og heller ikke
beholdt serlig lenge.
Denne  undersekelsen
lokalt tilpasset stoff,

viser at
der folk

foler at innholdet angdr dem i
deres hverdag, kan f4 en annen
sk jebne.

Sannsynligvis bedres effekten

hvis lanseringen er bredt anlagt,
og felges opp wved individual-
kontakt og jevnlige innslag £
lokalpressen som "pliminnelser" pd
heftet.

Egenomaorg i idebanken

Det  koster bide tid og energi 4
lage stoff til en helsespalte,
samme  hvor  godt skribenten

behersker temaet som omtales,

mulig & gi det et

Ved A& samle slikt stoff pd ett
sted og gjere det tilgjengelig
for hverandre, kan arbeidet
reduseres til lokale tilpasninger
og kanskje terskelen til avis-
skriving senkes.

Vi sender né alle vire

avisinnslag om tema om ikke er
omtalt i heftet (fra regler om
trygdens dekning av reise til og
fra lege til avdramatisering av
molluscum  contagiosum), -til
idebanken i Gruppe for helse-
tjenesteeffektivisering i kom-
munene (se s. 172).

Idebanken vil, forhdpentlig i nar
fremcid, kunne fungere som en
"utvekslingssentraln for slikt
stoff som det etter vir mening md
vaere tillatt & forbedre, evt.
tilpasse til egne forhold og i
helseapplysningens navn  sette
sitt eget navn under.

Verdien av slike avisspalter er
omdiskutert. I likhet med
helseopplysning ellers er verdien
avhengig av innholdet oR
tilretteleggingen av stoffet., Her
har vi fremdeles mye & lzre, av
andre, og hverandre.

Litteratur:

1. Vellar 0. Evaluering av
kostholdsirkelen, Oslo: Kesthold
og helse 1977:1:10-5

2, Fossaa G, Norsk Farmaceutisk
Tidsskrift 1984;20:488-9]

3. Morell D, Avery AJ, Watkins
CJ. Management of minor illness,
Br Med J 1980;280:769-71

4. Mor&ll D, Avery AJ, Watkins
CJ. Evaluation of a patient
education manual, Br Med J

1980; 281 :924-6
5. Vickery DM. Effect of a Self-
care  Educatioon  Program on
Medical Visits. JAMA
1983;21:2952-6
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Bjartveit er leder av en institusjon som er kjent for sitt arbeid
pa tuberkulosens og hjerte-karsykdommenes emrader. Fra -85 er han

[JFrode Heian[

Besoket pd Bjartveits kontor var
langvarig og hyggelig. Resultatet
er blitt omfangsrikt. Siden mye

av Statens helseundersekelser's
virksomhet er rettet mot “egen-

{jell
lungesykdommer ,

Bjartveit er spesialist i

giden =68 over=

lege ved Statens helseunderseokel-
ser.

Hans interesse for forebyggende
helsearbeid forte ham til Helse-
direktoratet der han jobbet fra
1957 til han i -64 pikk over ril
Statens sk jermbildefotografering
(som i -85 ble omdept til Statens
helseundersakel ser).

Han er medlem av eksekutivkomi-

reyking og helse,

ogsd tillagr ansvaret for en nyopprettet helseopplysningsavdeling.
Det har lenge vert arheidet for opprettelsen av en "sentral enhet
for helseopplysning” (omtalt i Utposten nr. B/83) og Bjarcveit var
med i dette arbeidet., Han forteller at det likevel var en stor
overraskelse for ham da sosialdepartementet la dette arbeidet til
Statens skjermbildefotografering,

Avdelingen har fatr tildele 4 seillinger. Ikke alle er besatt
ennd. Det fremcidige behover for bdde stillinger og penger er
uklart, planene for de neste drs virksomhet er fremdeles ikke helt
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fastlagt, Ferst i mai i &r var

mandatet klart:

Pi forespersel sier Bjartveit: Vi | Bjartveit: Ja, det ferste opp-
ensker & bygge opp en avdeling | draget bestdr 1 & avlegge besek
som  kan vere et faglig serviece- | hos alle som driver med mer om-
organ for kommunehelset jenesten, | fattende helseopplysning for &

helsedirektoratet, frivillige

kartlegge hva som allerede finnes

helszorganisas joner, alle som er | av metoder op materiell, Alt
ipvolvert i helscopplysning. materiell, bdde det som er laget
Jeg legger vekt pd at avdelingen | av  det offentlige og private

serlig skal stelle med metodeut-
vikling og evalueringsystemer for

data.,
databanken sedr til dispo-

organisas joner skal inn pd
Denne

helseopplysning, drive forskning | sisjon for alle som jobber med
selv  og samarbeide med andre helsecpplysning.
forskningsinstanser. Vi md vite

L
har dere fitt & rutte

mer om hvordan forskjellige hel- F.H.: Hva

seopplysningsformer virker og vi | med?

md bygege opp systemer for evalu-

ering pd det man gjer og etter- | Bjartveit: Budsjettet er magert.
hvert utmeisle en Form for helse- | Vi  har et driftsbudsject pd
opplyaning som har effekt. kr.200 000 i rillegg til det som

Detce betyr ogsd internasjonal | gdr til lenninger til de ansatte,

oversikt. Belepet gir stort sett med til
dataterminaler for det arbeidet

F.H.: Det betyr at dere blir | jeg nevate.

sittende med en idebank bl.a. med | Jeg har i disse ulvetider ingen

gode helsecpplysningspros jekcer?

tro pd at vi far noen gavepakker

teen 1 Den internasjonale tuber- Avdelingen skal drive helseopplysning i forbindelse med de under-
kuloseunion, med i Den interna- sekelsene de fra fer holder pd med, i serlig grad hjerte-karunder-
sjonale kreftunion og "temporary sekelsene. Forevrig pd andre omrdder etter oppdrag fra Helsedirek- )
adviser” for WHO i spersmil om toratet, ILJ
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i de Arene som kommer heller.

F.H.: Dere har dingenting til
materiel lproduksjon for eksempel?

Bjartveit: Nei. Jeg er
ikke sikker pd hvor mye vi
ger til materiellproduksijon fra
en statlig institusjon. Denne
oppgaven md ogsd i fremtiden
skjettes av wvidre Fforskjellige

heller
Lren=

organisas joner.

=i
F.H.: Men for & f& ut informa-
sjonen om gode helseopplysnings-

metoder og ut fra det du har sagt

om vikrvigheten av & plvirke lo-
kale og sentrale politikere, ne-
ringsliv og organisasjoner, ber
dere da utarbeide materiell til
helsepersonell og andre  hel-

seopplysere.

Bjartveit: Ja, det er riktig.
Dette er en klar oppgave for oss.
Jeg hiper budsjettene drene som
kommer gir rom for det.

F.H.: De fleste av Utpostens
lesere kjenner vel institusjonen,
men  kansk je ikke alle sider wed
den like godt. Du fir ordet fritt
til & fortelle litt om Statens
helseundersekelser.

En presentasjon av Statens Helseundersgkelser

Ejartveit: Det er sarlig to omrd-
der wi interesserer oss for i
tillegg til at vi selvsagt opp-
rettholder tuberkuloseoverviknin-
e,

Det ene er stevlungeundersekel -
ser. Ved aktuelle bedrifter sam-
arbeider wi med Statens arbeids-
tilsyn. Vi bessker bedriftene og
foretar de rentgenclogiske
stovlungekontroller.

Det andre omrddet som har tatt
058 mer of mer er hjerte-kar-
undersekelser. Der har vi brukt
prinsippene fra tuberkulosebe-
kjempelsen. TBC har i alle Ar
vart en god modellsykdom i epide-
miologien. Prinsippene herfra lar
seg ogsd anvende pd hjerte-kar-
sykdommene der vi ogsd har klare
risikofaktorer. Vi har nd gjen-
nomfert screeningundersekelser i
tre prevefylker (Oppland, Sogn og
Fjordane og Finnmark) etter mo-
dell fra Uslo-undersekelsen. Nar
vi nd er inne i tredje runde av

dizsse undersekelsene f[inner wvi
markert nedgang av risikofak-
torer. Denne nedgangen er sarlig
uttalt i den gruppen som blir

innkalt til distriktshelset jenes-
ten. Dette kan ikke forklares pd
annen mite enn at det har nyttet
med en forebyggende konsultasjon.
Det at lege og pasient/klient har
sittet og snakket ansikt il
ansikt pd tomannshdnd har tydelig
hatt en effekt.

Den store fremmeteprosenten (pd
over 90 % spontant) fremhever
denne virksomheten i forhold til

det noen almenpraktikere gjer: 4
ta for seg pasienter som er innmom
kontoret for noe annet. I land-
distriktene er fremmetet mye
storre enn i byene. Blant dem som
ikke mette spontant var det dob-
belt si hey dedelighet av hjerte—
karsykdommer de farste 5 Arene.
Disse fér vi tak i og bringer dem
inn i en aktiv aksjon fer egenom-
sorg. MNi kjenner jo alle Hjer-
manns resultater fra Oslo-under-
sekelsen der hyppigheten av hjer-
teinfarkt blant dem som var inne
til konsultasjon med bl.a. kost-

holds- og anitreykeveiledning
bare wvar halvparten av hyppig-
heten 1 kontrollgruppen. S4 vi

har beviset for at denne fore-
byggende konsultasjonen har ef=-
fekt. Dot er bare a4 systematisere

dette, sette det ut i liver. Det
har Oslo Helserdd gjort i form av
et aktivt program for 40-Aringer.
Alle sem fyller 40 &r i Oslo fir
da et brev fra oslo Helserdd der
de inviteres til screening, sa
blir risikogruppene fulgt opp.

Vi har fatt henvendelse fra et
par=tre fylker om 4 bistd dem med
et liknende prosjekt, vi er & 1
gang i @stfold og Aust-Agder skal
straks begynne i Ser-Trendelag.
Det er jo ille at dette bare skal
foregd i hovedstaden. Det dreier
seg altsd her ikke lenger om
disse preveprosjektene wvi har
vart i pang med i flere &r, men
en ny variant av hjerte-kar-
undersekelsen, nemlig 40-Arings-
prosjektet. Eneste forskjell fra
Oslo-undersekelsen er at vi  inn-
kaller 3 drskull, fra 40 til 42
dr. Det har sammenheng med at vi
beseker fylkene med ca. 3 Ars
intervall. Dermed fdr alle syste-
matisk tilbud om hjerte-kar-
undersekelse rundt 40-drsalder.
En gang i livet skal vi kartlegge
risikefaktorene for hjerte-kar-
sykdommer, ta for oss dem som
kommer dirlig wut og gi dem et
personlig, dindividrettet tilbud
om hjelp til & hanskes med sine
risikofaktorer.

Men vi ensker opsd 4 nd dem
ikke kommer i heyrisikogruppen.
Her er vi ved et viktig poeng,
det er ikke noe klart skille
mellom dem sem er den ene og
andre risikegruppen. Risikoen
eker  jevnt. De grenser vi  ope-
rerer med er valgt delvis ut fra
praktiske hensyn. Vi har i samrad
med  kommunehelset jenesten ut fra
kapasitetsvurderinger trukket. ut
rundt 13% av de undersekte, [vs.
vi har satt grensene for utpluk-

s0m

king slik at ca. 13 % av de
undersekte blir etterinnkalt.
Dette er altsd en grense som er

basert pd distriktshelsetjenes-
tens kapasitet, op det mener vi
er etisk forsvarlig,

Men da er det altsd om & gjere
for oss & nd opsd dem som ikke
blir etterinnkalt.

Vi holder i samarbeid med fylkes-
legene i de aktuelle fylker, kurs
for primerlegene op helsesestrene
og driller dem i dette opplegget.
Nér undersekelsen starter sender
vi en invitasjon til alle i de

aktuelle aldre, med et
skjema pd baksiden sem de skal
fylle ut og ha med til under=
sekelsen, og en motiverende bro-
gjyre. Fremmetet ligper pa 80 -
90 %, Nir de gir fir alle med seg
noen enkle ridd og en oppfeordring
til & gjere noe med sine risiko-
faktorer enten de herer til i
risikogruppen eller ikke. Vi opp=
fordrer dem til & gjere noe med

sporre-

gine kostholds- reyke- og trim-
vaner, og til & gjere det "i
flokk".

Vi gir ogsd kommunehelset jenesten
mulighet til & se den totale
"rigikoprofil"™ ndr det gjelder

hjerte-karsykdommer ved & regne
ut pjennomsnittatallene for risi-
kofaktorene, sterrelsene pd de
forskjellige gruppene osv.

Det ville koste kommunehelsetje-
nestene  store anstrengelser 4
sette 1 gang et slikt apparat
selv. Her kommer vi inn sem en
serviceinstans, men det er kom-
munehefsetjenesten som =4 skal
drive det forebyggende arbeidet
videre.

Jeg md opsd nevne
store arbeidsomrdde: store epi-
demiologiske wundersekelser. Vi
har nettop avsluttet Nord-Trende-
lagsundersekelsen som er et kjem-
peprosjekt der alle over 20 Ar
blir innkalt til blodtrykksmiling
og alle over 40 dr 1 tillegg blir
screenet pd diabetes.

I forrige wke startet vi opp en
ny Tromsa=undersskelse, et prave-
pros jekt for & se om vi har noe &
by befolkningen med mammografi-
sereening. Vi har en fornemmelse
av at [ylkene selv ikke har kapa-
sitet til 4 gjennomfere dette: Vi

virt tredje




mid nemlig nd alle., Jeg tenker med
gru pa hvordan amerikanerne dri-
ver sin skjermbildeundersekelse:
de k jerer en buss opp pd nErmeste
gatehjarne med plakaten: "Have
your X-ray today". Da jeg spurte
om fremmoteprosenten bare sd de
rart pd meg.

F.H: Hva med RKing-senteret
deres tilbud om mammografi?

og

Bjartveit: Du har det samme der,
selvfelgelig. Du nAr dem som har
1. interesse
2. betalingsevne
Vi ensker med dette preveprosjek-
tet 4 nd alle, det er helt grunn-
leggende. Dessuten vil vi teste
ut metoden, meldesystemene il
regionsykehusene og deres kapasi-
tet til & folge opp med etter-
undersskelsene. Landsforeningen

)

mot  kreft har finansiert mammo-—
grafer og en del annet nodvendig
teknisk utstyr.

Dette er nok et eksempel pd var
intensjon: & yte service til
fylkes- og kommunehelset jenesten
pid omrdder den ikke selv kan
dekke, eller der det wil vare
lite rasjonelt & wtarbeide hver
sitt apparat. Vi kjerer felles-
system Ffor alle og fir derved
ogsd sammenlikningsgrunnlag.

R

F.H.: Et fristende sidesprang:
Har dere noen planer om 4 dinvol-
vere dere i bek jempelsen av AIDS-
epidemien?

Bjartveit: Nei, det er det ingen
konkrete planer om. Men jeg ser
ikke bort fra at vi kan komme inn
niar diskusjonen om de epidemio-
logiske sammenhenger er noe mer

,

avklart. Vi har til nd beveget
geg pd omrdder som ikke er sa
sensitive, en invelvering i AIDS-
problematikken wvil pd den miten

innebere noe nytt for oss.

F.H.: Tilbake til hjerce=kar=
virksomheten., Er det noen spesi-
el]l mite dere presenterer radene
om endring av livsstil pa siden
responsen er sé overraskende bra?

Bjartveit: Det ett viktig
poeng ved denne radgivningen:
Pass pd et du snakker bare til en
person ad gangen, Tar du toe inn
pé kontoret for 4 rasjonalisere
litt pd rddgivningsarbeidet tror
hver av dem at du snakker om den
andre. 54 ta en om gangen oOg
snakk direkte og personlig, Dette
er den individuelle rddgivningens
styrke,

aer

-
F.H.: Og for & komme inn pd te-
maet denne gang: budskapet er i
det store og hele oppfordring til
egenomsorg T )

Bijartveit: Ja, det er jo midlet
for det meste av var virksomhet:
mobilisere de ressurser befolkni-

ngen selv har til & ta vare pa
egen helse.,
Der m4 vi legge vekt pd & unngd

den store urettferdighet at de
ovre sosialgrupper reduserer sine
risikofaktorer mens den avre del
av befolkningen henger etter.
F.H.: Hvordan?

Bjartveit: Egenomsorg ma ikke bli
noen billig unnskyldning for ikke
A4 investere i tiltak som har med
fellesomsorgen 4 gjere. Her opp-
lever vi av og til en iskald
reaks joner frostvind som gﬂr uk
pi at dulleperioden er forbi og
at nd fir folk ta ansvaret for
sin egen helse selv.

Jeg wvil advare mot at budskapet
om  epenomsorg skal komme til
erstatning for bevilgninger og
innsats nar det gjelder felles-
omsorgen, solidariteten med de
svakerestilte gruppene.

Her er det ikke et enten-eller
men et bade-og, og i denne sam-
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menhengen mi ogsd egenomsorgen
finne sin plass. Det er ingen
lettvinte lesninger 1 det fore-
byggende ‘helsearbeidet. Man kan
ikke, se levevaner disolert fra
mil joet op de samfunnsforhold
.felk lever under. F3 den annen

gide mi vi ikke paralysere moti-
vas jonen til & gjere moe med sin
egen  livsstil ved bare 4 skylde
pd samfunnsforholdene.
-

F.H.: Dere har ikke tenkt i satse
pd  kampanjer a la Holdningskam-
panjen {mot rygglidelser) som ble
kjert bredt ut for et par 4&r
siden?

Bjartveit: Generelt har jeg litea

tro pd den formen og jeg hdper
helseopplysningen fremover far
lite preg av kampanjer. Da ser

man altfor enkelt pd helseopplys-
ning som en funksjon. Det er den
daglige virksomheten og kontinui-
teten som er det basale.

Det wtelukker ikke at vi i gitte
situasjoner md gd ut med mer
intensivert virksomhet innimel-
lom, som ndr man blir tatt pd
sengen av noe som  plutselig
hender, for eksempel Tsjernobyl-
ulykken.

Bjartveit: Det er to profesjoner

Mead hjenfe-vonnlig hilsen
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som virkelig har mulighet til &
gjere noe med vire store helse-
problemer: Politikere op media-
folk.

Dermed har de ogsd ansvar.

Vir oppgave mi vare A ansvars-
mobilisere dem og peke pd hva de
kan gjere. En av denne avdelin-
gens hovedoppgaver blir kanskje 3
drive helseopplysning overfor
beslutningstakerne,

Vi mdé ogsa peke pd det globale
prnhlém: Internas jonale okono=
miske sammenhenger. F.eks. har
tobakksindustrien serget for at
mange U-land er avhengige av
tobakksproduks jon.
for litt siden pd et seminar i
Indonesia, om den norske legefo-
renings vedtak om at Norge skal
gjeres roykfritt innen Ar 2000,
Den ferste kommentaren jeg fikk
var felgende: Om Indonesia gjeres
reykiritt 1 morgen er det 20
millioner mennesker her som ikke
har mat. Laser vi ikke dette
problemet har vi heller ikke lost
reyvkeproblemet og derfor heller
ikke de roykerelaterte sykdom-
mene., DMisse sykdommene krever
sannsynligvis 2 1/2 menneskeliv
pr. ar! De store frivillige orga-
nisas jonene har nd innsett at de
mi involvere seg internasjonalt
og johbe politiskm

Statens helseundersokel

Jeg snakket.
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Gastrobitan,

= blokker

med pris som antacida.”

Gastrobitan° 800mg

cimetidin
En tablett til natten ved ulcus duodeni

GASTROBITAN

Histami H2 -~ reseptorant i1,
INJEK WAESKE: 100 mg/'mi: 1 ml inneh.: Cimetidin, 100 mg, acidium ydrochiondum
33 g, agua &d iniect. ad 1 ml,

TABL A: Hver tableft inneh.: Cimetidin, 200 mg, 400 mg resp. B00 mg, consl ef color
.5, FargesioH: Tandioksyd,

EGENSKAPER: Klassifiganng virkningsmekansme: Hemmer bide stimulon og Dasal sskns.
5N av sallsyre, 0g minsker pepSINErocukSINGn. HEMmar kompetdnd stamnets vitening
péi hestamen H resapeored | magesekkens shmhinne. Fep siledes de hislaminerge
H2-ressplorantagorsier. Histamin H2-resepiores hnres | de fesle arganer og vev, Den
funksgjonedle betpdrng av hislamin H2-reseplorer | ulie vev & ulgend med unntak for
magesskins shmhinne.

Absorpsgan: God etier ol adminshisnng.

Proisnbinding: Ca. 20%

Hadvenngatid: Ca. 2 time

Utshillelse: Hovedsakels via ryrens, Ca. 75% gienfinnes vanlsgvs | urnen etter oral dose, o
85% atier en parentecal dose hovedsakelig andrat

Habvenngstiden forlenges hos pasienter med nedsatl nyrefunksion. Hovedmetaboknen e
sulipiaydatl, defe Wskiles oged via urinen. Halvenngsliden or kormalar til kreabnmclearance.
D-'vfgil'igru i Plll."-l:;a marsmeds; Passeal placentabamiersn of utthilles | morsmelopn, Far-
nes \

INDIKASJOMER: Duodonatsir o bonig khelsde, Zolnger-Elison syrdrom. Lang-
idsbehanding av pasienter med stadg resiiverende eller kromshe duodenalsle tor
aperativ behanding ke er giennomiorbar. Forsoksvis ved refiux osclagitt. Profylaklisk mal
mwmlmn Ev saress-ulcus has keilisk sylop,

K Al ASJOMER: Redative: Gramode! og

BIVIRKNINGER: Diase, swimimasihel, tretthet, teber og hudulslet, van
fe. Reversibel gynekomass seos hos mendre enn 1% av pasiensend. Tdeler av reversible
lorvaringstistander er rapponed forst og fremsl hos eldre og pasenter med myre- og
leverinsuflisens. Initiat forbgience sbgning av plasmakreatinin Sorm fegel nten nomakver-
diard, utan kinisk betydreng. Enkelte tWifeler av ransaminaseshigreng og siekdne bifeber av
muﬁhmm og Lnl!t;h;_-aﬂ nalri. samilige e reversible. Fevansibie blaobddeforana.
ringar: cpeni sjeldent. Agranulacyiose o irombocytopans megel seident,
r%mmuersnsmn: Ulcus-dagnosens skal verdoanes ved ronlgan ellar

Rathix peafagitt skal pénvatis endodkopisk og'eller ved beopsi. Insiduaring av langidsbe-
handling md skie av spesiahsier gligr ved sykebus. Forsiklighet bor vises hos pasenter med
dlyete lewar- of fvreskader. Leverdiansas bar folges under langtadsbahanding.
Pasierier med betydelg nedsafl nyredunision ma 1 redusen dose (se jabell under Dose.
ningl. Da cimetidn Kan g symplomatiss bedring hos pasenier med wenbikel-Cancer, ar del
meget viklig af en malign ideise utelukkes. Behanding &v barm bor vurdenss v spasialist
INTERAKSJONER: Cimalidn siléragensr med oraehio legormdier, Noen v daso ar By
Mlinisk betydning. (| : 51 o).

ATC e ADZBAM

i5 latoe 0 rewansih.

] D £ e
- b3 ] L
0 LT
s i [
e 183 = &P
3 s B0 v A
- [

e - I = Al

v ey ML am

Frbeshing bt = T

Pt et I s

DOSERING: Vohsme: Peronal: Normakdosenng wed ducdenalsar gr 800 mg bl natten adar
4iX) mg £ margenen og il nasen, Ved ventrikalsds anbetaies 400 mg om mangenen og bi
nafign, Bbhi'm'lgan Bor vané mingt d-8 ukir ved ventnkkelsds selv omo pasienben bbe
sympiomiti ioligens, Ved bohow kan cosen okes Bl 400 mg x 34 Ved profylaktisk
langhidsbehanding &v ducdenalasr g 400 mg om kvelden eler om nodvends) 400 mg
m?onogmﬁ reflux esofagitl anvendes 400 mg 2-4 ganger d i 412 uier. Vod
Zollinger-Elisons syndrom kan dosen okes 1 2 g pr. dogn ved behoy. Til porsonar med
nedsal nyrefunksion skal doseningen HpASLes. PASENDENE Kroatnnclearante

Dwrsam man ikke hat vardien lof kisabnerclearance, kan dosen beragnes ater sarumkieat-
nivardieng. Dhed er wkiig af avt. serumicreatnin besiemmes for behandlng da cmetidin kan
g B0 akning av Serurkieatrn il

Kreatsinchearance Sarimreahmn Demanng
[l e, ) wnali

< 15 A0S0 200 mg x 2
15-30 200400 200 mg x 3
30-50 100-200 200mg x 4

Intrwvenos. inpeksion: En ampulle (200 mg cimeliding blandes « 20 mi sbondt vann allar
natfiumklordoppiosning 8 mgmil. Ferdiglage! losning bor beukes umiddelbart (kan oppbeva-
res | maksimum 12 timear). Losmingan ge som langsom ineksion 3-8 min, med 4-6 timars
inlervalles, maksimal 2 gdogn. Til pasienter med hjertesykdom anbedales infugjon
Intrarsenas. influsion: Kan s bace som konlinuerky og sermimerende nfusien, Den oncioacs
mangde cmebdn tisettes en passonde niugonsoppiosning. Dosana Dor londeles pnnt aver
dognat, maksimal gis 2 g-dogn
Dl e duhm vist at protylakhsk behanding nedsetier resichdocengen by dusdenaials efer
seponenng, Cimabdn har sympiombindrencs affekl ved reflumasciagm, mens erdannger om
m ;:d langldshehandling forelopig e begrensede, Bor ke brukes W bamn pga. mang-
A
QH'EHDOGEEHIHE'FGRGI"HHG: Meged lav akult ioksisite], Besiommelse av akull |0assS-
et ved yreforsol viser 58 hoy LDS0 &1 man anar det wil vasre vanskelg i fremisalie akul
loegifining hos mennesker. Dyrelorsok med chstremt hoye doser tyder pd o hunatg
MEsprasion Kan ha verdi Akubl averdosering med opplid 20 g wien sErbg bivrkningar ar
rappanien Tiene ganger

PAKNINGER OG PRISER:

Injectabe: 10 amp. & 2mikr. 5365  Tabastier BO0 mg 30 stk W, 252,10

60 gtk b 407 20

Tablatior 200 mg: S0 5B kr, 112,40 100 sth b, 777 ES
200 88 kr. 417,35

Tabietinr 400 mg 28 sbi wr 125,28
56 5tk kr, 246,75
B4 5t W 350,60
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Jan - Ivar Kvamme ter vere kjent blant Utpostens lesere som et av
almenmedisinens Eyrtarn gjennom mange &r. Han var fra -65
distriktslege i Alta og har de siste par dr vart kommunecverlege
i Ringerike. Medisinsk doktorgrad over emnet Hypertensjon i
distriktshelset jenesten.

Han er ogsd en av hovedmennene bak HELSERETT som nylig er ferdig,
se pressemelding annetsteds i dette nummeret.

Intervjumed
an-Ivar Kvamme

Dessuten er han altsd prosjektleder i Gruppe for helset jeneste- {qﬁ)
effektivisering i kommunene (GHE-K) som ble opprettet i -83,

GHE-E  stdr under Styringsgruppen for effektivisering i
helsevesenetﬁ {som er sammensatt av representanter fra Finans-—,
kommunal-, Forbruker- og adm.- og sosialdepartementet, helse-

direktoratet, rasjonaliseringsdirektoraret og NKS)
Med et stort budsjett (9 mill, i -86) har gruppen engasjert seg i
en rekke omrdder:
- Idebanken som har fatt inn mange hundre bidrag
fra primezrhelset jenesten.
- Metodebakene, som leserne kjenner.

- Metodeutvikling, f.eks, nar det gjelder registrering,
planlegning, ulykkesforebyggelse.
= Provekommuner
Vi kommer ctilbake med en bredere omtale av virksomheten i et
Senere nummer.
#F.H.: Tror du det ligger noen | Derfor er "vanlige folk" en sd | Iversen. *

mulighet for innsparing av helse-

viktig m3lgruppe, ogsd for infor- | Den slags foreldre-engas jement mé

t jenester ved 4 satse pd egenom- | masjen om dagligdagse helsespers- | jo i hey grad kalles egenomsorg.
sorg? mal. Helset jenesten mi overta for

den tradisjonen storfamilien har ®F.H.: Er det andre prosjekter i
Kvamme: Om det ligger noen inn- | ivaretatt og gi folk tilbake noe | GHE-K's regi der egenomsorg spil-

sparing 1 dette eller om egenom— | av den
sorg kan gi en bedre og mer eff- | vanlige helsesporsmil som er tapt
ektiv helset jeneste for de samme med endring 1 Familiestrukturen,
pengene, er det ikke mulig & si Da wvil de ogsd kontakte helse-

trygghet i forhold til | ler en rolle? ﬂh,

Kvamme: Ja,
spesielt

det er det. Jeg vil
nevne revisjonen av be-

noe sikkert nd. Det er ingen t jenesten sjeldnere. handlingsprogrammet for hyperten=
undersokelsesresultater som gir : sjon der vi samarbeider med
oss neen konklusjoner om det. eF.H.: Da jeg intervjuet Bjarvveit | NSAM.*¥

F.H.:

Hvor kan man sette dmn
ressursene for 4 f4 en mer effek-
tiv helset jeneste?

Kvamme: Det tas i helset jenesten
en masse enkeltbeslutninger. Det
er mange som arbeider 1 primer-
helsget jenesten op derfor er an-
tallet beslutninger stort.

Blant legfolk, spesielt med vanke
pd det store antall som ikke gér
til helset jenesten med sin  syk-
dom, er antallet enkeltbeslutnin-
ger enormt og har stor helsemes-
sig og okonomisk betydning. Dette
g jelder selv om avg jerelsene hver

for s=ep ikke er si viktige som
lengre opp i behandlingspyra-
miden.,
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snakket han om nedvendigheten av
ferst og fremst 4 pdvirke poli-
tikerne til gjennom strukturelle
endringer i samfunnet legge de
yvtre forhold bedre ril retre, bl.
a. ved 4 legge forskjellige typer

band pd produsentene av helse-
skadelige varer.
Kvamme: Jo, men vi skal heller

ikke undervurdere de muligheter
gzom ligger i 4 pavirke enkelthe-
slutninger.

Vi stetter forresten ogsd gruppe-
og samfunnsrettet arbeid, bl. a.
en evaluering av foreldregrup—

pers engasjement feor & sikre
barnas utemilje i Eide kommune,
ved din medredakter Jon Hilmar

Dette arbeidet vil resultere i en
ny metodebok der ikke-medikamen-
tell behandling blir viet stor
plass.

* Omtalt i Utposten nr. 8/84,
#% hl.a. ved Jostein Holmen, se
forrige nr. av Utpestenm




MEDLEX:

Helserett - et betydelig
- effektiviseringstiltak
- forhelsetjenesten

(Pressemelding)

%Lscn gett med lover, forskrifter
o2 andre bestemmelser sendes i
disse dager ut til landets helse-
réd og institusjoner

Informasjonsmengden - et
problem cg, en mulighet

Innen offentlig virksomhet har vi
i dag et |betydelig problem
knyttet til oversikt og opp-
datering av de store og voksende
informas jonsmengdene, PA bruker-
siden er behovet for ajourfert og
lett tilgjengelig informasjon
stadig mer felbart. et er gode
effektiviseringsmuligheter i en
forbedret informajonsbehandling.

Helset jenesten har lenge hatt et
stort behov for en samlet over-—
sikt over relevant rettsinforma—
sjon. I 1980 ble det i samarbedid
med Oslo helserdd tatt initiaviv
til 4 samle lover, forskrifter,
instrukser, retningslinjer og
delegas jonaskriv med formal &:

= lette helsetjenestens
til dokumentene

tilpang

- bedre oversikten og kunnskapen
om dokumentene slik at helse-
personell skal kunne ta raske og
mest mulig riktige avgjerelser

- gi lik tilgang pd& helse-
rettslige lover og bestemmelser
til samme pris wansett hver man
bor i Norge

- vere et grunnlag for sterre
rettssikkerhet.

eftektivt hjelperni
Farste evappe av dette omfattende

arbeidet er nd fullfert, og
papirutgaven av HELSERETT fore-

or. - et

ligger i disse dager. Verket
bestir av fem beker og et
regigterbind med et omfattende,
nyutviklet stikkordregister, i
alt péd  over 3000 sider.
Tilleggshefter vil bli utgitt ndr
endringer og tilfeyelser krever
dette, og hele verket skiftes ut
ndr hensynet til brukerne gjer
dette pdkrevet. Databasene som
informasjonene er lagret i, vil
bli holdt lepende oppdaterct. For
lover og forskrifter skjer dette
i regi av Lovdata. [Den ovrige
delen som er like omfactende,
ajourferes av utgiveren, MEDLEX
Norsk Helseinformasjon.

Rasjonaliseringseffekt
allerede oppnédd

HELSERETT-samlingen er spesiell i
den forstand at den bare omfatter
lover, forskrifter ag rundskriv
som bererer helsevesenet. [Dertil
kommer at stoffet er redigert og
tilrettelagt med tanke pd at
brukerne hurtig skal finne fram
til den informasjonen det sekes
etter, Den feorste rasjonali-
seringseffekten er oppnidd alle-
rede fer verket er tatt i1 bruk.
Gjennom det systematiske grunn-
arbeidet har Helsedirektoratat
greid & redusere antall rundskriv
med ca. 508 (dvs. med 400-500
rundskriv) innenfor det omridet
som HELSERETT omfatter.

Helsedirekteren uttaler
Helsedirekter Torbjern

skriver i ferordet til
utgaven av HELSERETT:

Mork
forste=

"Initiativer til
helset jenestens

skrifter og interne skriv kommer
fra den primere helsetjeneste,
Helset jenesten er imidlerctid et
funksjonelt hele, Derfor kan

samlingen  awv
lover, for=-

foreliggende samling opsi brukes
av institusjons-helset jenesten,

Den tekniske utvikling har gitt
nye muligheter for informasjons=-
spredning  HELSERETT er sdledes
lapgt til rett for online seking
nidr dette er aktuelt, I tillegg
er det nfd lettere & foreta en
nedvendig oppdatering og for-
enkling av regelverket. Senere
kan annen nyttig informasjon for
helset jenesten legges inn i data—
basen.

Under *hele prosjektperioden har
det wvert n@r kontakt mellom
Helsedirektoratet og redaksjonen.
Redaks jonen er imidlertid apsvar-

lig for den foreliggende utgaven
av HELSERETT".

sarmmensait redalksjon
Prosjektarbeidet, som har vart
omfattende og tidkrevende, er
drevet fram av en redaksjon som

bestdr av felgende personer:

- FKommunegverlege, dr. med. Jan-
Ivar Evamme, Ringerike helserdd
{prosjekcleder)

- Overlege Harald Siem, .Osle
hel serdd

- Bibliotekar Jostein Ingulfsen,
Oslo helserdd

= Forsker, cand. jur. Dag Wiese
Schartum, Institutt for retts-
informatikk Universitetet i Osle

- Forstesekret®r, cand.  jur.
Tore Andreas Hauglie, Justis-
departementet

- Ferstekonsulent can. jur.

Marianne Tinnd, Helsedirektoratet
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Fotoglimt fra
WONCA-

Utposten har tidligere hatt
referat op bilder fra WONCA-
kongressen, Her kommer ytter-
ligere noen glimt.

Steinar Westin diskuterer =sin
utdanningshindbok for almen-

praktikere med John Fry. Mange av
John Fry's dideer om almen-
mediginen er nok nedfelt i denne
boka.

En eksemplarisk poster signert
Gunnar Tellnes, Arild Bjerndal og

Per Fugelli: FKongressens beste
m.h.t, lay-out?

Noe av det morsomme med denne
slags kongresser er 4 se at de
styrer omtrent med de samme
sakene over hele verden:; altsa

ogsfi  almenpraktikerutdanning i
Nepal.



Rate og ratio - ingsidens og prevalens

CLars Vatten | ]

bedriftelege SINTEF,
Trondheim

0la Lilleholts artikkel “Hyper-
tensjon i Rindal™ i Utposten nr.
4 1986 gir grunnlag for en
kommentar til begrepet prevalens,
som Qla L, kaller prevalensrate
(peint prevalens rate). Jeg er
oppmerksom pd at man finner pre-
valensrate brukt i litteraturen,
men mitt poeng er at dette er en
misforstdtt bruk av  begrepet
rate. Prevalens er ingen rate,
men en ratie, eller proporsjon.
Insidens er derimot en ekte"
rate,

Prevalens angir den proporsjon
av  befolkningen som har en viss
sykdom pd et wvisst tidspunktr.
Insidens ({insidens-raten) angir
antall nye tilfeller av en sykdom
gom oppstir i en befolkning som
er 1 risike for & fi sykdommen, i
lopet av en viss tidsperiode.
Frevalensen er en proporsjon og
kan bare anta verdier mellom 0 og
1, og som proporsjon er den uten

Jeg er fullstendig og
enig i alt du skriver!

hjertelig

Nér jeg i artikkelen min brukte
begrepet point prevalence rate
har nok det sin forklaring i en
altfor servil holdning til epi-
demiologiens autoriteter: ogsd
nar de fortsatt holder fast wved

en sd forvirrende terme som dette
er.

Inspirert av brevet ditt har jeg
gatt i bokhylla og sjekket en del
av de mer sentrale lzre- og hind=
bokene. MacMahen og Fugh (1)
skiller mellom to typer pre-
valens: point prevalence rate og
period prevalence og forklarer s
at dette er raticer. Foldsprang,
Juul, Olsen og Sabroe (2)
opererer reservasjonslest med
"prevalensrate" og  "periede-
pravalens". Abrahamson (1),
bruker i den nylig utkomne Oxford
Textbook of Public Health be-
grepet prevalence rate i sin
framstilling, men bemerker folg-

Svartil LarsVatten fra Ola Lilleholt

benevning ("dimensionless").
Insidensen er ikke en proporsjon

og kan anta verdier fra 0 til
uvendelig.

Man kan tenke seg at  hvert
individ 1 en befolkning befioner
seg i en av te mulige situa-

sjoner. Enten er man medlem av en
"pool” av svke, eller s& befinner
man seg utenfor denne "pool'en".
Prevalensen beskriver den propor=

sjon av befolkningen som er 1
"pool'en" pd et visst tidspunkt.
Insidensen beskriver bevegelsen

B

fra A& befinme seg utenfor til A
vere i en "pool" av syke i lepet
av en viss tidsperiode.

en wiktige forskjellen mellom
begrepene er i denne sammenheng
deres ulike forhold til  rid.

Insidensraten forspker & beskrive
en bevegelse, en dynamisk kraft
("the forece of morbidity") som
virker péd en befolkning slik at
enkelte individer "beveges" over

ende: " It should be noted that
the use of 'prevalence rate',
which conforms with common use by
epidemiologists, is disparaged by
some experts who prefer to con-
fine the term "rate' to measure-
ments of rapidity of change, and
therefore use 'prevalence' rather
than 'prevalence rate', claiming

that the term 'prevalence rate'
iz an  impossible concept",
Fletcher, Fletcher og Wagner (4)
har en konsis og inspirerende

larebok og er konsekvente ved at

de bruker prevalence uten etter—
folgende "rate". Om dette be-
merker de en passant felgende og

prevalenser: "Such fractions are
of course proportions but, by
common usage, are often referred
to as "rates'. As ex-students of
physics, we recognize the in-
correctness of this use of rate:
but there seems to be little
chance that it will disappear.”

Beste Lars V.! Fra nd av kaster
jeg meg inn i kampen ﬂé din side:

fra en ikke-syk til en syk til-
stand. Denne bevegelsen oppfanges
i begrepet rate. Frevalensen
mangler dette dynamiske forholdet
til tid. Den uttrykker et aye-
blikksbilde av en proporsjon
{ratio) av befolkningen som har
en viss sykdom, og oppfyller ikke
kravet til & vere en rate.

Litteratur:

1. Ahlbom A, Norell 5, Inmtroduc-
tion to modern  epidemiclogy.
Chestnut Hill: Epidemiclogy He-
sources Inc., 1984,

2, Elandt-Johnson RC. Definitian
of rates. Some remarks on their

use and misuse. Am J Epidemiol
1980; 112: TO7-723.

3. Haberman 5. Mathematical
treatment of the incidence and
prevalence of diseases. Social
Science and Medicine 1978; 12:
147=52,

neste gang skriver jeg prevalens,
rett og slett!

Litteratur:
1. MacMahon B, Pugh TF. Epidemig-

logy. Principles and methods.
Boston: Little; Brown & Company,
1970.

2, Foldsprang A, Juul S, Olsen J,
Sabroe 5. Epidemielogi. Sykdom og
befolkning. Kebenhavn:  Munks-
gaard, 1961,

3. Abramson JH., Cross-sectional
studies. In: Oxford Textbook of
Publiec Health, Vol. ITI. Oxford:
ford University Press, 1985,

4. Fletcher RH,
Wagner EH., Clinical epidemiology
- The essentials. Baltimore,
Williams and Wilkins, 1982,

Fletcher 5W,
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Her er en bide spennende og imponerende publikumsundersekelse fra

Hammerfest. Denne vwvar jo
tjenesta i Hammerfest.

til & f4 vett av! (0la L.)

svert flatterende for
Vi héper at andre ter sende oss resultatet
av  lignende ‘undersekelser i sin praksis:

kommunehel se—

Dette er undersekelser

Hva mener pasienter

(JGeir Clausen————
kommunelege [, Hammerfest

Geir C, er oppvokst pA Finnsnes
og i Tromse. Cand. med. fra
Tromse 1980, Kommunelege i
Hammerfest fra 1982, kommunelege
I og godkjent almenpraktiker Dnlf
fra 1985. UTFREGET NORD-NORGE-
PATRIOT!
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Innledning,

=

For 4 f& et inntrykk av hva
brukerne mener om Legesituasjonen
i Hammerfest, gjennomfarte vi ved
Legestasjonen i februar/mars 1986
en publikumsundersekelse.

Undersekelsen baserer seg pid at
pasientene fikk utdelt et sperre-
skjema hos legen etter avsluttet
konsultasjon. Skjemset var uk-
arbeidet av daverende turnus-
kandidat, nd  kommunelege i
Hammer fest, 0le Rysstad., Med
hvert skjema ble det ogsd uwt-
levert en frankert svarkonvolutt
adressert til Legestasjonen.

Opplegget var at pasienten skulle
fylle ut skjemaet etter at han/
hun kom hjem og deretter retur-
nere skjemaet i den ferdige fran-
kerte konvolutr. I lepet av uke
6 (og delvis uke ¥) ble det fort=-
lopende utdelt skjemaer til alle
pasienter som var til konsulta-
sjon hos lege pd Legestasjonen,
tilsammen i underkant av 500
sk jemaer.

Pr. 153/3-86 hadde vi fatt i retur
237 skjema, og vi valgte da &
ikke avvente ytterligere svar.
Dette pA bakgrunn av at  det da
kun var kommet inn 3 svar i uken
fer sistnevnte dato.

De innkomne data er registrert og
bearbeidet ved hjelp av EDE,

Resultater
Kjennsfordeling,

227 pasienter har altsd returnert
skjema 1 utfylt stand. 77 av
disse wvar menn, 150 kvinner,
altsd henholdsvis 342 menn og 66T
kvinner, hvilket vil si temmelig
neyaktig dobbelt si mange kvinner
S0m  menn, Dette indikerer at
kvinner i atskillig sterre grad

enn  menn, er brukere av  lege-
t jenesten.

Kjennsfordeling sammenholdt
alder er satt opp i tabell 1,

med

Prosent 1 denme tabellen angir

Vi finner

prosentvis fordeling mellom
kjennene i de enkelte alders-
grupper.

her at kvinner i
aldersgruppen 10-30 &r (det vil i
praksis si 15-30 &r) er kraftig
overrepresentert i forheld til
gjenncmsnittet bdde for kjenn og |
alder. |

I de nevnte aldersgrupper
kvinnene ca. B5% av pasientene.
Faktisk wutgjer kvinner i denne
aldersgruppen ca. 1/3 av det
totale antall pasienter.

utg jor

Arsakene til overrepresentasjonen
av  kvinner i denne aldersgruppen
kan wvare Dbl.a. svangerskaps-
kontroller, prevensjensforhold og
gynekologiske plager. Disse for-
hold alene kan imidlertid neppe
forklare den heye andelen av
konsultasjoner 1 denne gruppen.

I de evrige aldersgrupper er
kjennsfordelingen noenlunde jevn.

Type time

154 av pasientene hadde bestilt
"vanlig" time, mens 72 var av
typen "oyeblikkelig hjelp", dvs. '
henholdsvis ca. 67 og 33%., En
finner i denne forbindelse ingen

spesielle utslag for alder, kjenn
m.v.

Telefontjienesten

22,2% av pasientene angir at de
har hatt problemer med & bestille
seg time fordi  Helsehusets
sentralbord er opptatt, Time-
bestilling foregdr pd en tid av

dagen hvor  trafikken aver
gentralbordet er "normal™. At
sdvidt mange likevel har pro-
blemer med & kemme gjennom, er
nok en indikator pd at sentral-
bordkapasiteten {antall linjer)
er for liten.

I legenes telefontid er dette
forheld ytterligere aksentuert.

53,4% av pasientene oppgir & ha
hatt store problemer med & f&
snakke med legen i telefontida,
mens &6,6% ikke har erfart slike




problemer. Forklaringen pﬁ disse
vanskelighetene er sannsynligvis
tosidig. Delvis bevirker
sentralbordets kapasitet at det
ikke er mulig & komme inn til
Helsehuset fordi alle linjene er
opptatt, delvis kan den aktuelle
legen som pas. skal ha tak i vere
opptatt i en annen telefon.

Hvor mange ganger pasientene har
ringt til Helsehuset (i telefon-
tida) fer de har fétt komtakt med
lege er resymert i tabell Z.

Til tross for disse problemene
sier 9% av pasientene seg for-
neyd med den service som ytes fra
Legestasjonen i legenes telefon-
tid.

Telefont jenesten ved Helsehuset
{og herinder ved Legestasjonen)
mA dimidlertid antas & fungere
bedre Ar nytt sentralbord blir
installert i nzr framcid.

Resepsjon / laboratorium/
venterom

80,57 av pasientene er godt for-
nayd med servicen i resepsjonen
pA Legestasjonen, 17,5% er dirlig
forneyd. Som dArsak til mizneye
angis i all hovedsak at pasi-
entene pad eyeblikkelig hjelp helt
kort mi angi 1 resepsjonen hva
som  feiler dem. Dette kan nok
virke irriterende pd enkelte, men
er en nadvendighet for 4 kunne
fange opp de pasientene som er
mer alverlig syke op som mA raskt
inn til lege.

99% av pasientene er forneyd med
den service som ytes pd Lege-
stazsjonens laboratorium. Noen
ytterst £A vil aldri kunne bli
fornayd med det s=som ytes, si
denne  funksjonen ma absolutt
kunne kalles optimal, ogsd sett
fra pasientens side.

Pasientenes vurdering av vente=
rommene  ved Legestasjonen for-
deler seg slik:

Tilfredssillende 50, 9%
Mindre tilfredsstillende 31,9%
Darlige B.2%

De  forhold det klages pa er
dirlige/slitte mebler, triste
farger, lite aktuelt lesestoff og
mangel pﬁ radio,

Sistnevnte forhold er allerede
rettet pi gjennom  innkjep av
radio til venterommet. Forevrig
synes det klart at en her mi
kunne sette inn litt ressurser
for & gjere forholdene mer trive-
lige. Selv  under optimale for-
hold tilbringer mange pasienter
en del vid pd venterommet, og
denne ventetiden ber ikke foles
enda lengre pd grunn av van-
trivsel.

Legebesalket

Pagsientene er her blitt stilt &
spersmdl med svaralternativ "ja"
eller "nei", Spermialene med svar
fordeler seg som vist i tabell 3,
En overveiende del av pasientene
er altsd forneyd med sin  kon-
sultasjon hos legen.

Nar det gjelder tidsaspekret,
viser det seg at de som venter
mer enn 1 time pd venterommet, i
mye sterre grad angir felelse av
& ha fatt for kert tid hos legen,
enn  de sem har ventet kortere.
Dette indikerer at venteromstiden
er en vesentlig faktor for pasi-
entens vurdering i denne sammen-
heng. Forevrig finner en at det
i hovedsak er de yngre pasientene
som ikke synes at de fir vid nok
hos legen. F.eks. har samtlige
pasienter over 50 Ar svart "ja"
pd dette spersmdlet,

Av de 14 pasientene som ikke sier
seg formeyd med behandling og
undersekelse, finner vi hele 11 i
aldersgruppen under 30 &r, og
kvinnene er i flertall. Kum en
av de misforneye pasientene i
denne sammenheng er over 40 dr.
Det er ingen forskjell pd de med
vanlig time og de med "pyeblikke—
lig hjelp".

Av de forskjellige elementer ved-
rerende legebeseket, si finner en
minst grad av tilfredshet med
informasjonen  som legen  gir.
13,9% av pasientene synes in-

16 om legestasjonen?

formasjonen er mangelfull, Dette
er  ikke avhengig av kjenn eller
hvilken type time pasienten har.
Pifallende er det imidlertid at
graden av tilfredshet med in-
formasjon eker med pkende alder,
se tabell 4.

I utgangspunktet har de eldre
oftest flere plager/sykdommer og
bruker ofte flere medikamenter,
hvilket begge  deler  stiller
sterre krav til informasjon fra
legens side. Muligens er legene
flinkere til. 8 informere denne
aldersgruppen nettopp pd grunn av
disse forhold, mens yngre pasi-
enter kanskje antas & vaere "mer
selvhjulpne" i denne sammenheng.
En annen mulighet er at de yngre
er mer kravstore og forventer en
mer altomfattende service enn
eldre. Fenomenet er i alle fall
verdt ettertanke. At informa-
sjonen skiller seg ut som den
"dirligste" delen av lege-
konsultas jonen, indikerer at
legene mé ta mer alvorlip pd
denne delen av sitt arbeide.
Imidlertid krever skikkelig din-

formasjon mye tid, hvilket en
ikke alltid har. Man er derfor
ofte tvunget til & finne en

"gylden middelvei"” i sd mndte.
86% av pasientene er tross alt
forneyde med den informasjon de
fir hos legen.

94,3% av pasientene angir at de
har fAtt den hjelp de forventet
ved legebesepket. De 5,77 som
ikke er forneyd pd dette punktet
utgjer 12 pasienter. Ogsd her
finnes det samme aldersfenomen
som ovenfor 1 og med at 10 av
disse paientene er under &40 Ar.

Ved Legestasjonen forseker vi i
sterst mu]ig utstrekning & unngé
at pasienter med bestilt time
skal bli sittende 4 vente. Dette
medferer at den gjennomsnittlige
ventetid for pasienter uten time-
avtale  ("eyeblikkelig  hjelp"™)
blir noe lengre enn for de med
bestilt time. Unntatt fra denne
regel er akutt eller alverlig
syke som md tas straks eller
utenom tur. p

w86 ey, AR WTPOSTIEY SIDE 177




PA spersmil om dette er en riktig
pricoritering med  Thensyn il
venting, sier 88T av pasientene
seg enige i et slikt opplegg.

28,6% av pasientene i alderen 0-9

dr (dvs. foreldrene til disse
pasientene) er uenig i dette
systemet. Dette gjelder altsad
foreldre med smd barn. Kon-
sultasjonens 1 denne alders-

gruppen foregir ofte uten bestilt
time, og svarens indikerer at
tiden pd venterommet med et sykt
barn ikke er noen forneyelse. Vi

forseker da ogsé 4 fa tatt inn
smi barn relativt raskt.
158 av 227 pasienter (69,6%)

angir 4 ha erfart problemer med &
fi tilgang til lege s& raskt som

de kunne enske. Pid spersmidl om
hva de eror er Arsaken til
vanskene med 3 f4 legetime, for-

deler svarene seg som felger pd
de 4 svaralternativer som ble
gitt i sperresk jemaet:

Fi leger 37.3%
Stor pasientpigang 57,60
Lavt arbeidstempo 2,5%
Annet 2,5%

Et gjennomghende fenomen her er
at de yngre aldersgrupper i
sterre grad enn de eldre mener at
det er for fa leger. Dette kan

vere en pekepinn pd at den  yngre
befolkningen  generelt er mer
kravstore i sin forventming til

hvilke ressurser som ber stilles
til rAdighet pd dette felt.
Legestas jonen hadde i registrer-
ingsperioden full kurativ wvirk-
somhet 1 samsvar med politisk
vedtatt arbeidsplan.,

hjelp”

Det wille vere rimelig & anta at
pasientene som meter pd  eye-
blikkelig hjelp", har vart syke i
kort tid fer konsultasjonen.
Hoe forbausende er det derfor at
86,58 av pasientene i denne
gruppen hadde vert syke i over 1
degn for de sekte lege. 44,67
har faktisk vert syke 1 over 3
degn for de seker ayeblikkelig
hjelp. En del av disse pasi-
entene  kunne sannsynlipvis ha
vaert henvist til wvanlig Ctime-
bestilling all den stund vente-
tiden pd time i hovedsak (i
skrivende stund)} er mindre enn |
uke,
73,22 av pasientenc pd  eye-
blikkelig hjelp" hadde vart inne
hos legen mindre enn 3 timer
etter forste henvendelse for sine
plager, mens 16,9% fikk mete
neste dag. Dette selvsagt av-
hengig av hvilke plager pasienten
i hvert tilfelle har.

Denne pasientgruppen  henvender
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seg til Legestasjonen hovedsaklig
i form av direkte frammete pa
Helsehuset (61,8%8). 3, 2% hen-
vendte seg pr. telefon, mens de
resterende kom inn under annet"
(bud m.v.).

Ventetid (pd venterommet) for de
som  maptte  pd "ayeblikkelig
hjelp", fordeler seg slik:

0-0,5 timer 41,9%
O=5=1 time 33,8%
1-2 timer 16,23
»2 timer 8,1%
Disse pasientenes plager spenner

over et vidt felt, fra akutte
psykiske problemer til relativt
banale infeksjonssykdommer.  Det
varierer derfor sterkt hvor lang
tid legen md bruke pd den enkelte
pasient for & gi et fullgedt
hehﬂndlingstilbud til pasienten.

Antall leger i kurativ virksombet

de enkelte dager er stort sett
konstant. Pigangen av pasienter
varierer imidlertid ganske mye
fra dag til dag. Dersom man

skulle kjere med en bemanning som

kunne ta umnna alle toppene i
pasientpigangen, sd ville en i
perioder 3 overkapasitet og

liten effektivitet i den kurative
tjenesten, hvilket neppe er oko-
nomisk forsvarlig. Dette forhold
bevirker at det md bli en del
venting ndr plgangen av pasienter
er stor.

Disse forhold tatt i betraktning,
md en kunne konkludere med at
ventetiden ved Legestasjonen for
de fleste pasientene i denne
ETUpPpEn er heyst akseptabel .
Ventetiden pa "ayeblikkelig
hjelp" er bl.a. atskillig lengre
ved de fleste offentlige lege-
vakter i andre byer.

Pasienter med bestilt time
De fleste av pasientene bestiller
time pr. telefon (70,8%7). 15,3%
moter opp pi Legestasjonen for &
bestille time, 4,27 sender bud
med andre, mens 9,78 av disse
pasientens har fare avtalt

kontrolltime ved tidligere lege-
besak.

Ventetiden pad time fordeler seg
slik:

0-7 dager 71,63

7-14 dager 27,7%

»14 dager 0,75

Objektivt sett og sammenlignet
med andre kommuner, md dette
karakteriseres S0m meget
akseptabelt,

Ventetiden pi venterommer for

pasienter
som falger:

med bestilt time angis

0-0,5 time B2,5%
0,5-1 time 13,3%
»1 time 4,2%

En del av de forhold som bevirker
at det periodevis blir noe
venting pd "eyeblikkelig hjelp"”,
gjor seg gjeldende opsd her. En
overveiende majoritet av pasi-
entene oppgir 4 vente mindre enn

1 time, hvilket en absolutt md
kunne vere bekjent med.

Knapt 50% av de pasientene som
fikk utdelt sperreskjema har re-

turnert skjemaet i utfylt stand.
¥i wet selvsagt lite om de som
ikke har svart. Erfaringsmessig
har de som ikke svarer ingen
store synspunkter verken i

positiv eller i negativ retning.

Uansett sd er materialet sdvide
stort at det mi antas & gi et
relative pdlitelig bilde av hva
pasientene mener om Legesta-/
sjonen. Undersekelsen viser at
kvinner i alderen 15-30 &r rela-
tivt sett er storforbrukere av
leget jenester. De yngre pasi-
entene har store forventninger/
krav til hvilke ressurser sos
pnskes stilt til rddighet.

Muligheten for pasientene i
Hammerfest legedistrikt for 4
komme raskt til lege ndr de
gnsker det, har i dem perioden
undersekelsen plgikk, vert
akseptabel, [Det samme gjelder
ventetid, bidde pi rvime og
venterommet .

e langr fleste pasientens er

opgsd  forneyd med den service de
far ved legebesaket.

Undersekelsen har forevrig av-
dekket f[lere ting som, vurdert
fra pasientens side, kan bedres,
og som vi md arbeide videre med.

En skal imidlertid vare oppmerk-
somme pd at Legestasjonen i den
tiden undersekelsen pagikk, hadde
full kurativ kapasitet for ferste

gang pd svart lang rid. Allerede
ved wvakans i en av legestill-
ingene, vil rtilbudet til pasi-
entene  bli redusert slik at

ventetid/tilg jengelighet (og til-
fredshet?) m.v, blir dirligere.

En forutsetning for & holde til-
budet pd dette nivdet er derfor

at vi klarer & beholde en god og
stabil bemanning i lege-
stillingenem

N




Tabell 1:

antall ¥ antall

0-9 &r 6 60,0 4
10-19 &r 3 13,6 19
20-29 ar 11 16,7 55
30-39 ar 15 40,5 22
40-49 Ar 13 43,3 17
50-59 ar 10 45,5 12
60-60 Ar 7 38,9 11
oy ar 12 54,5 10

aldersgruppe menn kvinner sum

% antall i
aldersgr
&0,0 10
86,4 22
83,3 66
59,5 37
56,7 30
Sy 5 22
61,1 18
45,5 22

Tabell 2:

med lege

Antall oppringninger Z

Tabell 2: Antall oppringninger for 4 fi kontakt

av pasientene

8,4
37,6
24,0

Tabell 3

Tabell 3: Legekonsultasjonen

Ja(%) Nei(Z)

Z tilfreds
m/informasjon 92,6 95,5

Fikk du nok tid hos legen 91,4 8,6

Er du forneyd med undersekelsen/

behandlingen 7 93,3 6,7

Er du forneyd med den informa-

sjon du fikk av legen? 86,1 13,9

Fikk du den hielmen du kom for? 94,3 5,7
Tabell 4:

Tabell &4: Tilfredshet med legens informasjon

aldersgruppe 0=9 10=19  20-29  30-39

2 tilfreds

mfinformasjon 70,0 72,7 82,0 88,2

aldersgruppe 40-49  50-59  60-69 0=

85,7 100, 0

€l
1

middel-
komite

Eomiteen for farmaseytisk etter-
utdannelse arrangerer felles kurs
om arbeide i legemiddelkomite for
leger og farmaseyter i dagene
17.-19, november, EKurssted er
Ullevdl sykehus.

Kurset tar opp felgende hoved-
tema:

- Legemiddelkomitearbeide ved smd
og store sykehus og utenfor
sykehus

- Kriterier for utvelgelse av
preparater

- Utforming av legemiddellister,
oppfelging

= Legemiddelkomitesne og den
farmaseytiske industri: forsk-
ningssamarbeid og klinisk ut-
praving

- Legemiddelhdndteringsrutiner

= Legemiddelkomiteer op etiske
komiteer

Nermere opplysninger og eventuell
pamelding til Overlege Harald
Torsvik, Berum sykehus, kan gi
nzrmere opplysninger op tar imot
eventuelle pimeldinger. Frist 25.
septemberm
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gz — Informasjonskonsulent Thorkild
-ﬁ Christensen,

£ MEDLEX Norsls Helse- y
E informeasjon
o Bak redaksjonen har ogsa statt en

bredt sammensatt referansegruppe

Som  representerer kommuner av N = .

i e, e o | NOPSK idretdSmedisingk kongress
sentrale institusjoner. Arbeid

blant annet Scsialdepartementet, '] .

Helsedirektoratet, Oslo helserdd,
Alta  helserad, Institutt for

rettsinformatikk ved Universi- Tidligere i vAr annonserte vi prisoppgaver 1 anledning MNorsk
tetet 1§ Oslo og Universitets- idrettsmedisinsk kongress i Trondheim. Komplett program for
biblioteket. kongressen foreligger naturligvis forlengst ndr dette skrives {og

leses). Fra dette har vi sakset felgende:

Komstrulktivt samarbeid 3% g
mellom prives of offentlig,

virksomhet Syntex legemidler: Kunsten 4 lage pode presentasjoner.
L. Weiseth: Konkurransens psykopatologi.
Prosjektet er et godt eksempel pd L.R. F?lkum: Psykososiale miljefaktorers betydning for idretts-
hensiktsmessig samarbeid mellom prestas joner. ) )
offentlig og privat virksomhet. Paneldebatt om fysioterapeutens rolle i idrettsmedisinen..

Bak den praktiske wtviklingen og
utgivelsen stir det nystartede 28.11.:
selskapet LEX HNorsk Samfunns- - .
informasjon A/S, som ogsd i alt 5. Oseid: Siste nytt om doping.
vesentlig har finansiert pro=

sjekeet, Overordnet styrings- IHLETHESanal ses jon:

gruppe for datatjenester i helse- M. O'Brian: Women and sports - special problems.

vesenet (0SG) har gitt stette til | [- Fedoe: Sports cardiology.

prosjektet. LEX as selger og Q.P.H. Hermans: Recent concepts of overuse injuries.
distribuerer HELSERETT samt andre W.L. Musterd: Sports emdical advice on cardiac problems.
informasjonst jenester til helse- A. Adam: Chondropathia in sportsmen.

tjenesten, under navnet MEDLEX k. Andren-Sandberg: Medical aspects of sports shoes,
Norsk Helseinformasjonm M. Kvist: Paratenoitis of the Achilles tendon.

Paneldebatter:
Om etiske forhold ved markedsfering og idrects—
medisinske tilbud. Skulderskader.

5. Mghlum; Toppidrett op akklimatisering.
A.T. Gammeltvedt: Tretthetsbrudd.
F. Bendiksen: Skader i norsk ishockey.

29.11.:

Evinner og idrett:

P. @yan: Hormonelle forandringer og innvirkning pd menstruasjons-
forhold hos teppidrettsutevere.

B. Lundberg: Skjelettmuskelfiberkomposition og fysisk prestations—
formiga - konsskillnader.

A. Hagen: Virkningsmekanismer ved strembehandling.

30.11.:
Stretehing - teorier og praksis.

Idrett og helse:

T. Brekke: Idrettens rolle i det forebyggende helsearbeidet.
P.H. Staff: Hypertensjon.

3. Mzhlum: Diabetes.

5. Oseid: Asthma/allergi.

Nermere opplysninger hos amanuensis Geir Jacobsen, Eirik Jarlsgate
10, 7000 Trondheim. T1f. 07-598875/508884,
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14 kaps 1 FARMITALIA

LYSAL® 300ma |
JETRALYEAL 30T CARLO ERBA
) gy T Possoky 53 TE Aol 10 0GR 7907 40

SAL

(lymecyclin)
il
|
Tetralysal «Farmitalia»

Terracyvklinpreparai.

KAPSLER /50 mg og 300 mg: Hver kapsef inneh, : Dosering: Voksme: Normalt | kapsel 4 300 mg 2 ganger daglig,

Lymecyclin. aeqy. tetracyclin. 150 mg, resp. 300 mg. eller 1 kapsel 4 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en

: ! i A gis til

Pakninger og priser: 150 mg: 25 stk. kr. 62,50. 100 stk. uke og oppover). Hvis preparatet m g

kr. 162,50. 300 mg: 14 stk. kr, 68,25. 20 stk. enpac, kr. 93,60, barn: Vanlig dosenng 8-10 mg pr. legemsvekt pr dag.

30 stk. kr. 126,90. 50 stk. kr. 147,55, 100 stk. kr. 284,40, Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk].

5S¢ for evrig Felleskatalogen

NAR TETRACYKLINBEHANDLING ER INDISERT:
300 mg Tetralysal 2 ganger
i dagnet er effektivt og
rimelig for pasienten

FPriser pr. 1. oke, 1985 (30 pkn eller 14 pkn)
& Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig

PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager | bakieriosiatiske konsentrasjoner i ekstravaskulwre foci. (2)
DOXYLIN 100 mg x 1 kr. 130,65 @ Behandling blir opsd rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 243,90 a) for pasient + parimer v/chlamydia-infeksjoner 710 dager (1)
DUMOXIN 104 mg x 2 kr. 2439 i i . 30 pkn
VIBRAMYCIN | 100mgx1 kr. 142,15 X i ) RS
v » ™ 29 kr. 93,60 (20 pkn) pr. person,
T:;T 11:; LI_ ﬁmwi :r :z:'x b) Bronkin 10 dager: kr. 93,60 {20 pkn) (3)
ALYSA mg x R ¢l Salpingitt 14 dager: kr. 126,90 (30 pkn) (3]
o) Sinusiie 4 dager: ke, 126,90 730 Pknl i4)
Doseringsintervall:

% F}'m‘:c}'{_ﬂtr!" = Tetralysal En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
d = doxyevclin
: mentre ved steady-state for lymecyclin og doxycyklin etter p.o.

dosering med standardregime. Resuliaier:

Lymecyclin/doxycyklin - farmakolinetikk: Forfatterne konkluderer med at begge preparatens burde doseres
C max (mg/1)  tmax (h) t 12 (h) AUC (mgh/1} 2 ganger daglig for & oppni kentinuerlig bakteriostastisk konsen-
trasjoner i ckstravaskulaere foci. De mener imidlertid at Mere stu-
|1 24414 | 29 e 5] [ B8+ 27 | 193450 | dier bor gjeres for i supplere resultatene (2).
d 2010 1811 117+35 | 12749 |

(1) Mdrdh. Moller, Paavonen: Chilamydia trachomaiis in Genital and Related Tnfections, Scandinavia Journal of Inf. Diseases, Supp. 32
May 14-16, 1981, (2) Schreiner A, et al.; Pharmacekinetics of lymecyeline and doxcyeyline in serum and swction blister fluid. Chemaorhe-
rapy S1:260-63, 1985 (3) A. Pines e al.: Antivioe, Regimes in Severe and Acente Purulent Exacerbations of Chronic Bronchisis, Britich
Medical Jourmal 1968, 2, 735-738. (4) Carenfelt & Lundberg: Aspecis of the Treatment of Maxiffary Sinusiiis, Scand. J. Infect. Dis.
Supply @ 78-81, 1976.(5) L. Forslin & Danicleon et al.: Aniibiosic Treatment of Acute Salpingitis. Acta Ctbsret. Gyn, Scand, 61 5, 59-64,
1982,






RETURADRESSE:
TLE Distriktslegekont
BUTLE , OLAY Dt Hindgl oret
S5l ettmoark 2
2050 JESSHETM
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ethinylestradiol + levonorgestrel

3-FASISK P-PILLE

Cyclustilpasset hormontilforsel gir:

e 40% lavere gestagendose
¢ Bedre bledningskontroll

¢ Minimal pavirkning av
metabolismen
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