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Itt 0 alderspensjon
og rettfi

'Begrepet rettferdighet er mang-
foldig. Lov om folketrygd, som i
ar er blitt 20 4y gammel, bygger
i stor utstrekning pd det det som
har vart kalt Matteusprinsippet:
"For kvar den som hev, han skal
f4, so han hev negdi; men den som
ikke hev, skal missa endi det som
han hev." (Matt. 25,29, finnes
ogsd hos Lukas 19,26).

Hva kan motivene ha vert for 4
legge dette prinsippet til grumn
for Lov om folketrygd? Dersom jeg
ser bort fra virkelig usympatiske
og usolidariske motiver, kan jeg
gjecte at de har sine retter i
forsikringstanken: nemlig at
ytelsene skal variere med
premiens sterrelse. Kanskje var
det ogsd tenkt at det ville vare
lettere 4 betale folketrygd-
avgiftene dersom hver enkelt
visste at dette ble premiert med
"pens jonspoeng”.

Som  kommunelege er jeg sikkert
ikke spesielt meningsberettiget i
denne saka, men uttaler meg i
alle fall som interessert leg-
mann. Ganske serlig feler jeg en
trang til 4 kritisere gjeldende
lov i forhold til bestemmelsenc
om alderspensjon.

Det er individets alder og det
faktum at en har vert i lenns-
arbeide som er hovedkvalifika-
sjonene for 4 bli tilgodesett med
alderspensjon. ¥i vet at sam-
funnet aldri vil bli slik at alle
vil ha mulighet for 4 samle seg
pens jonspoeng  gjennom lenns-
arbeide. Vi wvet ogsd at mange
utferer werdifullt og nedvendig
arbeide gjennom hele livet uten

at det godskrives med pensjons-
poeng.
Vi er nd i ferd med &4 f& flere

klasser av alderspensjonister:
svert mange med minstepensjoner
og en mye mindre gruppe med
tilleggspens joner fra Folke-
trygda. De som har hatt lenns-
arbeide, har hatt best anledning
til & legge seg opp penger il
alderdommen, de vil ogsd ha hatt
anledning til & ha skaffet seg
den beste boligstandarden: Pa
toppen blir de belennet med en
spesielt stor alderspensjon.
Javel, sid har de gjort seg for-
tjent til denne ekstra pensjonen
for & opprettholde en leve-
standard og en livsstil: Er argu-
ment  som forsikringsselskapene
bruker for A lokke de samme
lemnsarbeiderne til 4 sikre seg
ytterligere standard i alder-
dommen .

Som leger har vi god anledning
til 4 se oss om: Er det noen 75-,
80- eller 90-Aringer som ut fra
en objektive vurdering har sterre
behov  for trygd enn sine jevn—
aldede? Kunne vi oppnd sterre
rettferdighet og ekonomisk be-
vegelsesfrihet for alle gamle

dersom alderspensjonen ble 1ik
for alle slik den gamle alders-
trygda wvar? Kanskje ville sam-
funnet nd lenger med en slik

rectferdighet? De som har gode ag
stabile inntekter vil naturligvis

fortsatt kunne dekke seg med
private spare- og pensjonsord=-
ninger, men wvi ville i alle fall

slippe 4 se den absurde ulikheten
vi har idag.

Hvordan ville vi oppfatte det om
ogsd  barnetrygda wvar gradert
etter Matteusprinsippet, f.eks.
etter foreldrenes inntekt?

Jeg tor ikke gd inn pd en disku-
gjon av dette prinsippet i Ffor-
held til ufere- og yrkesskade-
pensjonene: Kanskje er disse mer
forsikringspreger og bli bevilget
etter helt andre kriterier enn
alderspens jonen.

Lov om sosial emsorg er under
revisjon. Etter henholdsvis 20 og
23 dr med Lov om folketrygd og
Lov om sosial omsorg kan et nd |
vare behov for en usentimertal
revisjon  hele dette sosial-
politiske feltet.

Med detcre
{eller

kaster jeg en stein
er det en kinaputt?) mot
en av  pillarene: Matteus-
prinsippet. Blir ncen fristet til
4 gjere det samme?

Vg
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I dette nummeret har vi valgt A& presentere noen smakebiter
fra ulike sider ved et stort emne. Temaene er wvalgt wuwt blant
relativt forsemte eller ukjente sider av pediatrien. Like mye som
de star for seg og pir verdifull informasjon, understreker de
bredden ogsd i denne delen av virt almenmedisinske fagomride.

Vi dpner med jordnart, praktisk rettet klinisk stoff wed en
pediater med bakkekontakt., Slikt stoff er mangelvare 1 vére
lareboker, som fremdeles barer sterkt preg av sykehuspediatrien.

Det kliniske arbeid er liksom grumnlaget for vdr virksomhet. I
det finner vi vér identitet og pd det hviler vir troverdighet som
fagpersoner.

Det samme burde wi kunne si om psykososial og samfunnsrettet
pediatrisk virksomhet, men her er nok grunnlaget svakt. Emnene
Incest og Innvandrerbarn burde minne om dette og vil
forhdpentligvis inspirere til videre skolering. Her er problemene
innflekte og brer seg langt ut over vart fagomrade.

Det er derfor naturlig med en oppfordring til tverrfaglig
samarbeid, som er en nedvendighet ettersom primzrpediatrien
dreier seg mer og mer om psykososiale problemstillinger,

Det er ogsd viktig 4 se at andre instanser har mer & bidra med
enn helsetjenesten, i hvert fall ndr det gjelder helsefremmende
virksomhet. Men vi ber fele et medansvar for A bedre barns
generelle oppvekstvilkdr, vi har spesielle forutsetninger for &
si noe bdde om hver skoen trykker og hvor tiltak md settes inn.
Det er det ogsd mange andre som har, og det siste innslaget er en
oppfordring til samarbeid pd tvers av etats— op
profesjonsgrenser.

Det er her, i arbeidet for et mer barnevennlig samfunn, at wvi
kansk je kan utrette mest for barns helse i dagll

rmh,g.
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steter pd i almenpraksis. Det burde kanskje en almenpraktiker selv

skrive om,

uke har arbeidet sammen

innlegg skal handle om vanlige pediatriske problemer som man

men etter at jeg som pediater gjennom 9 4r en dag pr.
med

almenpraktikere i  sdkalt

omridepediatrisk secting, har jeg en viss oversikt over hva man 1
det daglige arbeid kler seg i hodet over nir det gjelder pediatri.
Jeg tar gjerne imot tips fra leserne om andre emner som er dirlig

omtalt i vanlige l=zrebeker.

Ferst en del generelle bemerkninger jeg mener er meget viktige:

Grunnleggende:

Barn har alltid

foreldre, og
disse er nesten aldri hysteriske.
Ta foreldrenes hekymring pé

alvor, og regn med at de har rett

inntil du wet hva som feiler
barnet. Foreldre og lege er
eksperter pd omrddet, foreldrene

pd sitt barnm,
sitt fag.

legen er ekspert i

Foreldre taler ikke beroligende
bemerkninger av typen "Dette er
ikke noe A bry seg om, ta det
bare med ro". De fleste foreldre

blir ikke beroliget av dette. De
md 1 hvert fall ogsd kort f£&
forklart hvorfor de kan ta det
med ro.

Hvis du er i tvil, sd lat ikke
som du er sikker, Foreldre féar
tillit wil leger som innremmer
sin tvil, og gjer noe med det.
Var pd parti med foreldrene. Se

ikke pd dem som motstandere man
snarest mA bli ferdig med og fd
ut deren.

54 litt om selve konsultasjonen,
Jeg héndhilser alleid farst pa
barnet og pd foreldrene. 534 far
barnet leke litt, mens legen tar
Opp anamnese og observerer hva
barnet gjer. Observervas jonen
av barmet er mer enn halve under-
sokelsen, f. eks. pd en 2- eller
4-drskontroll .,

Nir undersekelsen begynner, sit-
ter barnet pd& mors/fars fang,
Tkke kle av barnet med en gang.
Snakk hele tiden med barnet om

hva du gjer, selv om barnet kan-
skje ikke skjenner alt.
Ubehagelige undersekelser  til
slutt.

Noen tipa:

Assistert ekspirasjon.

Nir jeg auskulterer lungene pi et
barn, -og voksne for den saks
skyld, legger jeg stetoskepet i
den ene hénden og klemmer thorax
sammen 1 ekspiriet med den andre
hinden. Jeg lager en krafig eks-
pirasjon pad denne mften, og kan
f4 adskillig tilleggsinformas jon
som gdr pd obstruksjon. Pipe-
lyder og andre obstrukslyder kan
vare vanskelig & here ved vanlig
auskultasjon, men kommer fram ved
denne teknikk hvis det overhodet
er obstruksjon til stede, Fer
undersekelsen varmer jeg eventu-

elt stetoskopet opp under varmt-
vannsspringen. Det hindrer
skrik. Auskultasjonen begynner

pd knzrne og ender pd brystet.

Med
hender
Spe-

Palpasjon med glatte hender.
innsdpede- eller ol jede
kan man palpere mye bedre.

sielt viktig er dette ved under-
sekelse av om testiklene er i
scrotum,

DET FEBRILE BARN

Noen ord om differensialdiagnos-
tisk tenkning:

Hvis det febrile barn ikke har
catarrhalia, tenker man pd urin-
veiginfeksjon, exanthema subitum,
tonsillit, i sjeldne tilfelle
meningitt, artritter, benbeten-
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nelse, leukemi.

Hes barn med catarrhalia som jo
er hyppige assosierte er virus-
infeksjon den vanligste Arsak.
Ofte finner vi red hals, otitc,
bronkitt, eller andre nedre luft-
veisinfeks joner, av og til menin-
gite.

Ved en mulig meningitt hos sped-
barn og smabarn med dpen fonta-
nelle er det verdifullt & palpere

denne ndr barnet sitter. Fonta-
nellen skal vere innsunken nar
barnet ikke skriker. Fonta-

nellespenningen varierer med puls
og respirasjon, men ved meningitt
og weoket cerebralt trykk er den
hele tiden spent.

Det er sjelden grunn til & gi
febersenkende medisin ay
terapeutiskedrsaker. Dog kan det

av og til vere nyttig for 4 se
hvordan barnet reagerer. Med et
visst forbehold viser erfaringen
at barn som kvikner fint til ved
febersenking, sjelden er alvorlig
syke,

Febersenking til sengetid kan gi
roligere netter for bade barn og
foreldre.

Katarrhalske barn far  bedre
netter nAr sengen er litt skrd-
stile, f.eks. 15-20 cm oppbygging

under fotenden pd en vanlig smd-
barnseng. Det minsker ereverk,
nattehsste, og letter pusten ved

tilstander med dyspnoe.

Barnets kontaktevne op vdkenhet
er vwviktig 8 vurdere wved feber.
Barnets almentilstand sier natur-
ligvis mer om alvorlighetsgrad av
sykdommen enn graden av feber.

Pet febrile barn vil jeg helst
underseke pA kontoret hvis det er

praktisk for familien. Under
bilturen til kontoret kvikner
ungen til, og vurderingen av det
syke barn blir lettere og rikti-
gere.

SYKE BARN 0G SENGELEIE

Som en grov tommelfingerregel kan
man =i at barn som foretrekker &
ligge i sengen fir gjere det, og
de andre fér vare oppe.

UTEND@ZES ?
Barn med otitt, pharyngitt og
andre banale infeksjoner behaver

ikke wvere innenders i for mange
dager hvis de er i god almen-
tilstand og ikke er hayfebrile.

Jeg har av og til stett pd for-
tvilede foreldre som har fétt
beskjed av sin lege om & holde
barnet innenders til antibiotika-
kuren er slutt, og da kan barnet
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ha vert i god form og har mast pd
i komme ut i dagesvis.

TAREFLOD 0G PUSS I @YET
HOS SPEDBARN

Térekanalene

kan vaEre trange
eller tette, Massasje av tdre-
sekken utfert av foreldrene kan

dpne kanalene. Spontan helbredel-

se i lapet av 1- 1 1/2 &r er
vanligs Gyenlegene vil ikke ha
henvist disse barna fer rundt 1

1/2 drs alder, og da er de fleste
bra. Antibiotikadrdper ved puss
i eynene er ikke pdkrevet med
mindre eyet ogsd er redt,

INDIKASJONER FOR TONSILLEC-
TONI

Recidiverende pharyngitter utgjer
ingen indikasjon. Skjematisk kan
man s5i at 2-3 tonsillitter med
belegg/propper i lepet av 1 &r
bor foranledige henvisning til
ere-nese=hals lege =som  avgjer
indikas jonsspersmilet. De fleste
ere-nese-hals leger ser ellers
helst at barna bar vere fylt 3
ar, uten at det er absolutt.
Gjennomgdcr peritonsillsr abscess
er indikasjon for tonsillectomi.
Store tonsiller er derimot ingen
indikas jon med mindre de er sh
store at de gir mekanisk hindring

av respirasjon, f.eks. stadig
oppvikning p.g.a. hel elleér del-
vis okklusjon i liggende stil=
ling, altsd apnoe-problemer. I

ny litteratur er det angitt mulig
sammenheng mellom svare tonsiller
med apnoe=tendens og  segere
pivisbar hjerneskade.

INDIKASJION FOR ADENOTOMI

Henvisning til ere-nese-hals lege
ved falgende tilstander:

1. Plagsomme og langvarige ade-
noide symptomer som bestdr av
nasal stenose som kommer  til
uttrykk gjennom snorking, munn-=
pusting, hyppige neseforkjelel-
BEY.

2. Hyppige purulente otitter.
3. Kronisk kataralsk otitt.

(retraherte trommehinner med ned-
satt hersel, nedsatt trommehinne-

bevegelighet, utfall ved stemme-
gaffelprover).
OTITIS MEDIA

Meget hyppig helt fra spedbarns-
alder. Mepet forskjellig kli-
niske forlep. Derfor herer oto-
skopi med til generell status
opgsd  wved tilstander der symp-




tomene ikke uwten videre peker mot
erene, som f.eks. ved brekninger
og les mage.

Otitt kan vere svart smertefullt,
men ogsd smertefrite.

Barna er oftest katarralske,
ikke alltid.

Ved undersekelsen md barnet vere
godt fiksert pd mors fang, bruk
sterst mulig eretuber, cerumen
som stenger utsikten fjernes med
f.eks. en Uckermans sonde uten
bomull pd. (tren pd sterre barn
op voksne fersc!).

men

Behandling: Etter mange dirs
uenighet mellom fagfolk vet vi i
dag at det er "flere veier til
Rom" som kan velges alt etter
barnets tilstand, legens tempera-—
ment, pgeografiske forhold (lang
vei £il legekontrell), krav fra
fareldre.

1. Smertestillende + antibiotika
+ nesedriper, Ecterkontroll

etter 4-6 uker ved ellers glatt
forlep. Etterkontrollen har til
hensikt & avslere eventuelt

katarralsk otitt. Kan nok av og
til sleyfes hvis herselsen uten
tvil er god.

2. Smertestillende + nesedriper
+ kontroll etter en ukes tid for
& se om otitten er i bedring,
eller om antibiotika likevel gis.

3, Paracentese i bakre, nedre del
av trommehinmen kan gjeres av de
som kan det ndr det er meget
store  smerter eller generelle
symptomer som spisevegring, brek-
ninger ete.. Man kan da se dra-
matisk god effekt. Halvt
sittende sengeleie er viktig bide
som smertelindring og for dre-
nasje av mellomeret. Ved puss-
sekresjon i mer enn en uke etter
spontan perforasjon eller para-
centese henvises til ere-nese-
hals lege, Eventuelt are-
skyllinger etter drefting med
spesialist.

Aktuelle antibiotika: Penicillin,
erythromycin, trimetoprim-sulfa.
Ampicillinpreparater nesten aldri
nedvendig (bare i tidlig sped-

barnsalder).
Smertebehandling ved otitt: Folk
flest i Norge har acetylsali-

cylsyretabletter i huset. Ber vel
etterhvert erstattes med para-
cetamol nidr det gjelder barn.
Ved otitt med sterke smerter vil
acetylsalicylsyre nesten alltid
gi lindring i lepet av 20-30
minutter bare man gir store nok
doser, hvilket for sjeldent blir
gjort. Smertestillende dose: 50
mg pr. kg kroppsvekt og degn. Ved
akutte oresmerter gis halve
degndosen pd en gang, og barnet
trenger kanskje ikke flere doser
i det hele vatt. Foreldrene md £§

vite at man ikke skal fortsette
med de heye dosene,

KRUFP

Krupp fordrsakes av virusinfek-
sjon. Akutt og skremmende kli-
nikk. Foreldrene ringer i panikk

og mi beroliges. Sannsynlighets-
diagnosen kan stilles ved & here
stridor pr. telefon. Eventuelt
undersekes barnet samme kveld/
natt pd legens kontor (hvis prak-
tisk mulig) for & utelukke epi-
glotite, og for 4 berolige.
Erfaringsmessig er barna mye let-
tere 1 pusten ved ankomsten til
legen. Frisk kjelig luft og
oppreist leie er oftest nok fer 4
dempe symptomene tilstrekkelig.
P4 Vestlandet blir barnet straks
mye bedre ved & bli tacc ut pa
girdsplassen eller en veranda,
Hvis ikke kan legpen gi Vaponefrin
(=rachemisk adrenalin) med sitt
forsteverapparat, hvilket alle
praktiserende leger ber dispo-
nere. Dosering: 0,1-0,15 ml pr.
dose hos barn under 2 Ar, hos
sterre barn 0,2-0,3 ml pr. dose,
Virker i lepet av fd minutter, og
kan eventuelt gjentas i lepet av
en times tid.

Ved uttalte symptomer tross denne
behandling kan hydrocortisen gis
og barnet innlegges. Ved protra-
herte forlep over dager, ber man
tenke pd bakteriell sykdom op
eventuelt gi antibietika,

Akutt okklusjon er
falsk krupp.

uvanlig wved
Fare for livet opp-
stdr ndr barnet begynner & bli
utslitt. Sml og muskelsvake barn
slites fortere ut enn store og
kraftige. Altermativ til kjelig
fuktig luft som behandling, er
varm Ffuktig luft selv om mange
frardder dette. Jeg har dog ofte
sett god effekt. Letteste miten 4
skaffe varm damp pd er & sette pd
dusjen pd badet og samtidig ha et
vindu &pent.

ARUTT EPIGLOTTIT

Meget sjelden tilstand, heldig-
vis. I motsetning til falsk krupp
er det alltid en livstruende
tilstand. Arsak: Hemophilus
influensae. Sykdomsbildet utvik-
ler seg i lepet av fA timer. Ft
friskt barn blir heyfebrilt, sep-
tisk slapt, og fdr en ujevn, grov

stridor. Barnet sitter spontant
oppreist eventuelt foroverlent,
spyttet renner fra munnen pd
grunn av svelgvansker. Slapp,

ikke kjempende unge (i motsetning
til falsk krupp der barmet virke-
lig kjemper).

Barnet md innlegges pd nzrmeste
sykehus straks, Legen md falge
til sykehuset. Fare for plutse-

lig respirasjonsstans. Dette kan
bl.a. skje wved inspeksjon av
fauces, hvilket derfor ferst ber
skje pd sykehuset under intuba-
& jonsberedskap. Transporten til
nermeste sykehus med anestesi-
beredskap ber skje i sittende
stilling eller i mageleie.

Legen som felger ber vere mentalt

forberedt pd hva han skal gjere
ved respirasjonsstans:
Barnet holdes sittende, tungen

trekkes kraftig wt, holdes med
ges; lommeterkle e.l., om nedven-
dig holdes tungen med en stor
sikkerhetsndl som stikkes gjennom
Ltungespissen. Barnets lepper
presses rundt tungen op lukker
munnen, slik at neseventilasjonen
blir effektiv. Hodet beyes samti-
dig kraftig bakover. Tungen fram
- hodet bakover - hermed leftes
epiglottis opp. Fir man ikke
luft i barnet likevel, og barnec
er deende, legges barnet pd rygg
og over legens kne med kraftig
bakoverbayd hode. Man gjer =&
tracheotomi med dertil egnet ut=
styr, det finnes forskjellig pd
markedet. En mulighet er tracheal
trochar med kanyle som forhandles
av firma Saba. Innstikket gjeres
g jennom membrana erichothyrecidea
(mellom skjoldbrusken og ring-
brusken, Her kan man ev. ogsi
sette inn kateter av ett eller
annet =lag, og gjere munn til
tracheainspirasjon inntil barnet
puster selv.

Obs! P.g.a. kombinasjonen av
lufrveisstenose og sepsis  kan
harnet slutte A puste ndr som

helst, og md ikke slippes av syne
av legen.

Det wil vare meget fi leger som
blir utsatt for 4 métte gripe til
ovenstdende radikale behandling,
men det er greit 4 ha tenkt
ig jennom situasjonen pd forhdnd

og  ha med det utstyret som
trengs.
Klinikk og tiltak er leger sé

godt kjent med at jeg ikke vil gd

i detalj, men bare nevne noen
szrtrekk hos spebarn. Barnet har
ofte hey feber, men ikke alltid.
De er ofte preget av mental
slavhet, gjer ikke forskjell pa
lege og foreldre. De er ofte

bleke. Hos spedbarm med Apen

fontanelle er denne bukende sely
i sitrende stilling og selv ndr
barnet ikke skriker. Spise- og

drikkevegring oftest til stede,
Nakke/ryggstivhet mindre utpreget
enn hos sterre barn og voksne., Jo
kortere sykehistorien er, og jo
fortere barnet er blitt generelt
didrlig, jo mer haster det med &
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fa gitt en startdose
eller
avreise til sykehus.
gjelder nér petechiene
fram.

penicillin
et annet antibiotikum for

Det samme
spretter

RECIDIVERENDE EATHARRALSKE
INFEKJJONER

Bortsett fra RS-virussykdom og
kikhoste, er spebarnet som oftest
forskanet for luftevisinfeksjoner
farste halve levedret.

Fra 1/2 drs alder og fram til 2-3
drs alder er det derimot en del
barn som til stadighet har luft-
veisinfeks joner, oftest med kata-
rralske symptomer ved starten som
snue, hoste, surklete respira-
sjon.

Hvis .oreldrene sier at de bdde
kan kjenne og here at surklingen
kommer fra lungene, er det
overveiende sannsynlig at infek-
sjonen ikke sitter i lungens, men
at det dreier seg om forplantet
glimlyd fra de evre luftveier.

Har barnet bromnkitt er det ofte

hvesende lyder i ekspiriet, noe
som ofte er godt herbart ogsi
uten stetoskop. Hvizs et barn

hoster, og man ved vanlig auskul-
tasjon ikke finner forklaringen,
ber man alltid utfere assistert
ekspirasjon som jeg beskrev inn-
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ledningsvis.

Det obstruktive barn med slim-
lyder har ofte god effekt av
efedrin mikstur brukt i en peri-
ade pd 4-5 dager i en dose pd 1-2
mg pr. kg og degn fordelt pad 3
doser.

Det katarralske smidbarnet  har
ofte bade red hals, otitis media
og  obstruks jonsfysikalia  over
lungene. Hvis det hos foreldrene
eller sesken av disse barna har
sikker atopisk sykdem 1 anam-
nesen, kan det wvare et forsek
verd at feoreldrene har antihis-
taminer p& lager som de gir
straks ved begynnende katarralia.
Stopper dette sykdomsutviklingen,
taler det for at allergi er en
viktig medvirkende arsak.

Hvis barna fir obstruksjon uten &
vare surklete samtidig, vil jeg i
stedet for Efedrin preve en Beta-
2 stimulator ferst.

Ved recidiverende katarralske
infeksjoner uten mistanke om al=-
lergi, har jeg i noen tilfeller
sett wutmerket effekt av & gi
Rhinexin ved begynnende forkje-
lelse og fortsette i 3-4 dager.
Moen f£d barn blir dog oppspilte
og fa&r sevnproblemer, det kan
opsd pjelde Efedrin.

[ SR

Barn med katarralske infeksjoner
sover bedre og har kanskje mindre
ereverk og mindre natthoste ndr
sengen stdr pd skrd. Hodeenden
heves ca, 20 cm pd en vanlig kort
barneseng. Dette er bedre enn &
bruke puter. I moderne varme hus
ber soverommet ikke blir for
varmt, og vinduet ber std pa
glett, eller man serger for luft-
fukting pd annen mite.

Jeg mener & ha holdepunkt for at
ullundertay er fordelaktig A
bruke til barn som lett far luft-
veisinfeks jon.

Et katarralsk heyfebrilt barn som
puster svErt tungt vil jeg gi
febersenkende medisin for 4 se om
pusten gdr langsommere. I si
fall taler det mot pneumoni .
Knatrelyder wved auskultasjon er
ikke bevis for pneumoni, idet wi
hos disse barna ofte gjer helt
negative rentgenfunn.

Barn som stadig far recidiverende
obstruktive perioder, bar man
ikke vente for lenge med 4 utrede
allergologisk.

ASTHMA BRONCHIALE

Igjen
skal

et stort tema der jeg bare
kommentere noen  punkter.




Bide ferskole- og skolebarn kan
ha betydelig asthmatiske proble=
mer wten at omgivelsene sk jenner
dette, fordi det aldri blir skik=
kelig anfall, bare hoste og mode-
rat tungpustenhet som gjer at
barnet blir hengende etter jevn=
aldrende i kroppslig utfoldelse.
Disse barna begynner ofte & hoste
nidr de anstrenger seg. Ved van-
lig lungeauskultasjon harer man
ofte intet patologisk, heller
ikke alltid noe &4 finne ved assi-
stert ekspirasjon.

Ved & la barnet og foreldre ta
seg en god lepetur utenders wvil
man etterpd kunne here obstruk-
sjonsfysikalia. Ikke alltid med
en gang, men /-8 minutter etter
avsluttet anstrengelse kan man
hare pipelyder som da beviser at
det dreier seg om en anstrengel-
sesutlest asthma.

Disse barna kan fd et nytt liv
ved & bruke Beta-2? stimulator
forut for anstrengelse, kombinert
med forsiktig uppv&rniné foran
gymnastikktimer etc.. Beta-2
stimulator som mikstur er litt
ugunstig. Bruk heller Rotahaler
eller f.eks. Bricanyl spray app-
lisert med nebulator. Dette kla-
rer selv 3-dringer.

Ellers vil jeg neyve meg med &4 =i
at asthma bronchiale er en sa
individuelt forlepende sykdom med
sd mange forskjellige Arsaksfak-
torer at primzrlegene ber vere
sgnare til 4 samarbeide med barne-
legen,

OBSTIPASJON HOS SMABARN

Tidligere wvar overforbruk av ku-
melk vanligste Arsak. Det dreide
seg om barn som drakk 1 - 1 1/2
liter helmelk i degnet. Av og til
kan det nermest tilfeldig nermest
bli fast mage som gir en sprekk i
endetarmen, og dette kan starte
en ond sirkel med at barnet ikke
vil pgjere fra seg., Dermed er
forstoppelsen blitt manifest, og
det er lurt & gripe inn sd forst
som mulig. Det kan ellers ende
opp med en rektal obstipasjon,
med stadig siving av tynn av-
fering forbi fmcalmassene i rec-
tum, Dette kaller mange en enko-
prese, men har egentlig bare med
forstoppelse A gjere. Ved rektal
eksplorasjon finner man alltid en
sver deigaktig avferingsklump.
Lukten av slik gammel avfering er
helt =spesiell og nErmest diag-
nostisk.

Ved Hirschsprungs sykdom er am-—
pullen tom, og abdomen pleier &
vare oppbldst hvilket den vanlip-
vis ikke er ved rektal obstipa—
g jon.

Eentgenundersekelse er derfor
ikke nedvendig for differensial-
diagnosens skyld.

Hvis den rektale abstipasjon
ferst er blitt massiv, er det min
erfaring at det er lurt 4 bruke
f.eks. 50 ml rapsoljeklyster og
bletgjere avferingen med fer man
gir temmingsklyster dagen etter.
Samtidig starte opp med skikke-
lige doser avferingsmiddel, samt
regelmessig & gi en liten be-
lenning for & sette seg pd do,
og nok en liten belenning for 4
gjere fra seg. Barnet ber ha en
stedig skammel & holde bena pd
nir han sitter pi toalettet, bade

for & sitve trygt og for 4 f&
bena krekt oppunder seg. Det
letter defmksjonen. Avferings-

middelet trengs brukes i kanskje
3~4 méneder regelmessig for & pve
inn nye vaner. Jeg bruker hos
sterre barn ever 4 Ar renset
parafin 1 en engangsdose pd 2-3
barneskjeer, op passer pd & gi
fettleselige wvitaminer et halvt
degn senere. Hos mindre barn er
Duphalac eller andre midler i
bruk. PRenset prafin er kommet i
miskreditt p.g.a. d4relange mis-
bruk hes voksne.

Litt om
ORTOPEDI

SUBLUKSASJION AV CAPITULUM
RADIT

Oppstdr lett f.eks. ved at voksne
som leier et lite barn plutselig
rykker barnet i armen. Det
skrikes voldsemt, wog barnet hol-
der armen i ro i lett pronert
stilling. Subluxas jonen repo-
neres lett ved at man med den ene

hinden utever et lite trykk mot
capitulum, og med den andre
hinden ekstenderer og supinerer

raskt i albueleddet.

KNESMERTER,

Hvis lokale Arsaker (f.eks.
Schlatter's sykdom i prepuberte-
ten) kan utelukkes, ber man all-
tid tenke pd en hoftelidelse og
vaere rask til & rekvirere rent-
genundersekelse av hoftene,

BENLENGDEFORSKJELL

Benlengdeforskjell pd under 10 mm
krever ingen behandling. Stdende
rentenundersekelse av bekkenet er

villedende Aner-

og overfledig.
kjent metode er & bygge opp under

det korteste benet til bekkenet
stdr vannrett, En mulig feilkilde
er kontraktur i hofteleddet som
vil gi inntrykk av ekstremitets-
forkertelse pd den  kontrakte
siden. Epifysicdese ber vurderes
hvig benlengeforskjellen sker til
mer enn 2 cm.

PLATTFOT

Ved uttalt grad av valgusstilling
i anklene eller nedsunken fotret
ogsd i avlastet tilstand ber
ortoped inn i bildet.

De evrige mer moderate tilfellene
er sjelden behandlingstrengende,

Hviz man har holdepunkter for at
barnet fAr vondt i fettene eller

blir fort sliten ved & bevege
seg, selv ved lystbetont aktivi-
tet, kan sdle forsekes for & se

om barnet blir mere glad i & gi.
Hvis barnet ikke har Ffordel av
«silene vil det nekte & bruke dem,
noe foreldre og lege da fdr rette
seg etter.

Fotavtrykk kan da tas hos den
praktiserende lege som behersker
f.eks, stempelavtrykk, som sendes
til et ortopedisk verksted,

"CHAPLINF@TTER”

I andre levehalvir, og en stund
etter at barna lerer 4 gd, ser
man ofte en ekstrem utadrotasjon
i fettene.

Nir dette er ensidig kan det se
ut som om barnet drar benet etter
seg. Jeg har sett tallrike av
digge barna, men aldri sett be-
handlingstrengende patologi, og
alle blir bra i lepet av andre
levedr. For ordens skyld gjer
Jjeg en hofreundersekélse klinisk,

HOFTEKONTROLL I 1. LEVEAR

Et barn kan ha medfedt hofteluxa-
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sjon eller dysplasi selv om orto—
lanisk preve er utfert av erfaren
lege med negativt resultat ved
fodeavdelingen.

Ortolanisk preve har ingen an=
vendelse etter 1. leveuke.

Helsestas jonslegen md kontrollere
abduksjon i hoftene og henvise

til rentgen hofter dersom det er
asymmetrisk abduksjon, eller sam-
let hoftesprik under 120 grader.

Stilles diagnesen for 1/2 drs
alder, er bhehandlingen som regel
forteatt enkel med  putebe-
handling.

Jo senere diagnose jo vanske-

ligere er behandlingenl

Felleskatalogtekst til annonse side 32.

40% lavere pris enn Isoptin
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Incest 08 €
oVergrep |

Incest— er dette en aktuell problematikk for oss almenpraktikere,
eller er det kun et motepreget fenomen vi meter i media?

Dersom de forekomsttallene vi etterhvert har fétt dokumentert er
riktige, mA en ikke ubetydelig andel av vAre pasienter vaere utsatt
for slike overgrep. Med ekt kunnskap om disse pasientene erkjen-
ner mange av o0ss at vi nok har oversett denne problematikken hos
mange av vare tidligere pasienter.

Jeg tror at mange har plager som gjer dem til storforbrukere av
helsevesenet, opsd den primere helset jeneste, og at mange av dem
kan befinne seg blant vidre "problempasienter”. Ofte vil deres
incestbakgrunn wvere sd skambelagt eller fortrengt at de presen-
terer sine problemer kamuflert i annen symtomatclogi, op dersom vi
ikke erkjenner dette, risikerer vi A bidra med uhensiktsmessige og
ofte tildels farlige undersekelsesopplegg og behandlinger.

Kommunelege 1 1 Gyestad
kommune i Aust-Agder.

Uteksaminert i Oslo 1 1973.
arbeidet tilsammen ca.
Aust-Apder  Sentralsjukehus
Arendal, ved
kirurgisk- og rentgenavd,
Kommunelege fra 1984.

Har for tiden med almenprak-
tikerstipend, som tar for seg
incestproblematikk i almenprak-
sis.

Har
7 ar ved

gynekologisk—,



ndre seksuelle
)4 barn:

L]

Farste gang jeg traff pd en
incestpasient, wvar jeg student i
klinisk uketjeneste pd en psykia-
trisk klinikk. I forbindelse med
journalopptak fortalte en ung-
jente at hun var blitt wvoldtact
av gin far. Dette ble selvfolge-
lig med studentens grundighet
notert i journalen, men sévidt
jeg  husker fikk opplysningen
liten eller ingen oppmerksomhet
fra de behandlingsansvarlige pé
avdelingen.

Min interesse for incestproblemet
fikk jeg vel egentlig i 1982 da
jeg vikarierte noen mdneder i en
almenpraksis, og hvor jeg etter-
hvert nesten bare hadde kvinne-
lige pasienter. I lepet av kort
tid hadde jeg pdfallende mange
pasienter som fortalte om incest-
opplevelser, og Jjeg tenkte at
sannsynlig wvar terskelen for A&
fortelle dette til meg lav fordi
jeg var kvinnelig lege med gyne-
kologi som interesseomrdde.

Pd grunn av disse erfaringene har
jeg sekt & skaffe meg mer kunn-
skaper om incest. Jeg deltok pd
det farste WNordiske Seminaret om
Barnemishandling i Helsinger i
1983, hvor incest hadde en bred
dekning, og senere pd det andre i
Stockholm i 1985.  Jeg har ogsd
fulgt etpar kurs med den danske
peykologen Eva Hildebrand, som
har erfaring fra klinisk arbeid
med incestpasienter 1 USA  og

Danmark. (1). Jeg har arbeidet
med almenpraktikeres erfaring med
dizse pasientene i forbindelse
med  almenpraktikerstipend, og
viert tilknyttet et nettverk av
forskere i vold mot kvinmer wved
Universitetet i Osla. (2).

Definisjon
Hva er seksuell mishandling av
barn, og hva inneberer dette?

En klinisk brukbar definisjon pa
seksuelt misbruk av barn er at en

voksen, eller seksuelt mer moden
bruker et barn til 8 tilfreds=-
stille egne "seksualiserce"
behov. Med “seksualisert" mener
vi at den voksnes behov ikke

nadvendigvis er et seksuelt behov
i seg selv, men f.eks. et behov
for aksept, for nerhet og kon-
takt, for makt etc., og at dette
omsettes til og uttrykkes gjennom
seksuelle handlinger.

Nir slikt misbruk
familien, har det vart kalt for
incest. Overgriperen er da en av
barnets neErmeste omSOrgspersoner,
men behever ikke nedvendigvis sta
i et biologisk slektskapsforhold
til barmet.

skjer innen

I langt de fleste tilfelle er
krenkeren en mann, og ofte en som
barnet kjenner og har grumn til &
ha tillit til, f.eks. onkel, venn
av familien, barnevakt, larer,
trener etc. Bide gutter og jenter
kan vare utsatt for overgrep,
nyere underseokelser viser faktisk
at gutter er betydelip mer utsatt
enn man tidligere har regnet med.

Det er noksd alminnelig enighet
om at slike overgrep kan repre-
sentere en alvorlig trussel mot
barnets helsé og utviklingsmulig-

heter. Skadevirkningene er av-
hengig av flere ting, bl.a. om
det har wart brukt vold eller
trussel, hvor tidliz misbruket
har startet og hvor lenge det
pigir. Mer avgjerende enn selve
"grovheten" 1 de seksuelle hand-
lingene er graden av tillits-

brudd, dvs. hvor god og ner over-
griperen har veErt som omsorgsper—
son for barnet, wog hvor avhengig
det har vart av ham.

Selve det seksuelle overgrepet
kan dreie seg om alt fra kyssing,
bletting, befeling, masturbasjon,
obskene handlinger og sprik til
fullbyrdet vaginalt, oralt eller
analt samleie. Klinisk erfaring
tilsier at mishandlingen ofte
pibegynnes ndr en pike er 6-8 ar,
og at den i gjennomsnitt varer i
3-5 &r. Men dette er ingen regel,
og vi ber vere oppmerksomme ph at
mishandling kan finne sted helt
ned i sped- op smdbarnsalderen.

Barnet kan bli asterkt lenket til
mishandleren wved bruk av trusler,
bestikkelser, kontroll og bruk av
makt og vold. Nir barnet
sk jenner at misbruket ikke kan
repes til omverdenen, tar det pd
seg ansvaret for handlingene og
blir barer av en tung, ofte live-
lang ber av skyld, skam, sorg,
selvanklagelser og felelse av 4

vare annerledes enn andre barn.
Svenske kartlegginger wutfert i
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1983 og 1985 viser at henholdsvis
6% op 4% av de spurte hadde blice
utsatt for seksuelle overgrep fer
de var 18 &r. (3). 1 tilsvarende
britiske og amerikanske wunder-
sekelser ligger tallene pd mellom
10 og 15%. (4,5). En norsk kart-
legging fra 1985 viser at hele
19% av kvinnene og 14% av mennene
hadde wart utsatt for seksuelle
overgrep fer de var 18 ar. (6).
Ikke alle overgrepene som her
rapporteres dreier seg om incest.
1 den norske undersekelsen wvar
OVErgrep definert Soms
"k jennslig bruk og misbruk som du
mener voksne ikke burde gjere mot
barn og ungdom". I ca 200 av
tilfellene dreide det seg om
overgrep i enslags utvidet in-
cestbetydning, dvs. overgrep fra
fedre, stefedre, andre slektnin-
ger eller nertstiende omsorgsper-
soner .

I en sperreundersekelse jeg selv
foretok til de  praktiserende
legene i Aust-Agder fylke i 1085,
svarte 37% at de hadde hatt en
eller flere pasienter de siste 5
Arene som hadde vert utsatt for
seksuelle overgrep fer de var 16
ar. (7).

At i alt dokumenterer disse
tallene en problematikk som er
ganske utbredt, og som derfor fér
konsekvenser ogsi i vir klinisk
hverdag.

Hvillke barn er uteatt ?

Det er wvanskelig- og  kanskje
farlig- & blinke ut spesielle
risikogrupper, da seksuelle over-
grep forekommer i alle lag av
befolkningen, hey utdanning op
sosial  status utelukker  ikke
dette,

Noe har likevel blitt fremhevet
som  spesielt for endel av  disse
familiene. De kan vere preget av
strenge grenser mot omverdenen,
slik at de klarer seg selv og
slipper vanskelig andre innenfor
sine grenser. Innad kan imidler-
tid grensene wvare utflytende,

f.eks., i rollefordelingen mellom
barn og vosne. Faren kan vare
autoritar og patriakalsk, moren

ofte umoden og selv et offer for
mishandling i barndommen, Ogsé
faren kan ha vert mishandlet og
utsatt for omsorgssvikt som barn.
Datteren som blir seksuelt mis-
brukt, har ogsid ofte andre
"voksne" funksjoner innad i fami-
lien, hun md fylle de wvoksnes
behov pd flere plan.

Av en spesiell gruppe risikobarn
md nevnes sesken til barn  hvor
det er pivist seksuelt mishruk,
og ogsd barn i nye forhold til en
tidligere overgriper.
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Kliniklk

Det finnes ingen kardinalsymptom
pd incest. Hittil har de fleste
arbeider konsentrert seg om de
mer alvorlige sequelene ut fra
symptomatologien fra  kliniske
pasientobservas joner. Spesielt
blant psykiatriske pasienter har
det vart rapportert om hay fore-
komst av incestofre, hele 30%
blant kvinnelige pasienter i et
politisk materiale, Hos psykiat-
riske pasienter som hadde wvart
utsatt for incest, rapporteres om
overhyppighet av depresjon, sek-
suelle dysfunksjoner og samlivs—
problemer, angst og psykosomatiske
plager.

Fra kliniske studier av incest-
ofre beskrives betydelig skam- og
skyldfelelse, lav selvialelse og
darlig akseptering av egen kropp
og. dens kvinnelige funksjoner.
Det ses overhyppighet av selv-
destruktiv adferd, fra selvmuti-
lering med brenning med sigaret-
ter og skjeEring med kniv, til mer
overfert

selvbeskadigelse som
ancorexia nervosa, bulemi, prosti-
tusjon og rusmiddelbruk. Det

antas at det opsi er en hoy selv-
mordsfrekvens blant disse ofrene.
I almenpraksis mi vi regne med at

det er mer alminnelig at pasi-
enten presenterer seg med mindre
dramatiske  symptomer, og at

incestofrene derfor kan vaere van-
skeligere & identifisere.

Barn som er utsatt for incest,
vil ofte ha ddrlige prenser, og
kan vare utsatte for gjentatte
krenkelser senere. De er blitt
opplart til 4 fylle andres behov,
opg kan fremstd som stille, plike-
oppfyllende, tilbaketrukne barn,
som gjer lite av seg.  Andre kan
fremstd pifallende forfereriske
og seksuelt utagerende. Noen
barn er pifallende redde for
fysisk kontakt, noen ekstremt

redde for legeundersekelser, for
avkledning i gymtimene, dusjing
etc,

Noen av ofrene kan ha péfallende
huller i hukommelsen nar det
gjelder egen barndom, og har
sikkert fortrengt sine opplevel-
5er. Til gjengjeld ses hyppig
psykosomatiske  symptomer med
uforklarlige smerter og dysfunk-
& joner. Som eks. pa dette kan
jeg nevne den type pasienter som
trygler og ber om & bli operert
for 4 fjerne organer, uten at man
kan finne noen medisinsk, pato=
logisk indikasjon som kan for-
klare pasientens symptomer. 1
den tiden jeg arbeidet pd gyn.-
og kir. avd. var jeg med pi &
fjerne bdde pgenitalia int. og
begge mammae pa pasienter med kun
den indikasjon at pasientene kla-
get over uutholdelige smerter.
Uvanlig sterk raksjon pd og red-




sel for underlivsundersekelser
kan ogsd lede tankenm hen pd in-
cest.,

DIAGNOSE

Hvordan skal vi som helseperso-
nell f3 mistanke om at et barn
blir utsatt for seksuelle
overgrep?

Vi kan ta for oss endel symptomer
ag tegn, sdkalte "ringeklokksymp-
tomer'", og dele disse inn i de
medisinske tegn pd den ene siden,
og de psykeosomatiske og adferds-
messige symptomer pd den andre

siden. Spesielt ber vi vare pa

vakt dersom te eller flere awv

disse tegnene foreligger samti-
dig.

1. Medisinske tegn

- Genitale og anale traumer
eller bhladninger.

- Seksuelt overferte sykdommer
(gonorrhoe, chlamydia, condylo-
mer, etc.)

= Urethritt, vaginitt, fluor,

irritasjon og hevelse i genita-
lia

- Utvidelse av introitus wvag.
til &4 mm eller mer i diameter.
Obs. Dette md i beste fall
viere et tegn pi at wvaginalt
samleie kan ha funnet sted, og
ber ikke bruks som en scree-
ningundersekelse, Dersom dette
tegn mangler, utelukker det
ikke alle andre former for
seksuelle overgrep.

- Tegn til selvpiferte krop-
pslige skader, f.eks. brenning,
knivkutt etc,

- Selvmordsforsek.

= Svangerskap.

II. Psylkosomatiske of, adferds-
messige symplomer

- Stadige, wuforklarlige smerter
i abdomen, genitalia, thorax.
Hodepine. {(Ofre lokaliseres
smerte til den kroppsdel som
blir misbrukt).

- Spiseforstyrrelser/vektproble-
mer., Anorexi/bulemi. Enurese.
Obstipasjon, encoprese, smerte-
fulle avferinger.

- Angst, nattlige mareritc,
Angst for spesielle situasjoner
og mennesker. Uvanlig og sterk
frykt for kroppslig berering,
f.eks. legeundersekelser. Dep-
resjon.

- Plutselig endring i skolepres-
tas joner, skulking, remming fra
h jemmet .

- Hysteriske anfall, besvimelser.

= Tilbaketrekking fra kamerater,
skampreget personlighet, faeler
seg annerledes, Nekter del-
tagelse 1 dusjing, gymming etc.

- Har lite venner, mange plikter

hjemme, pliktoppfyllende, tje-
nende  adferd, "den lille
voksne' .

- Tegn til bestikkelser, far

ting som ikke stemmer med fami-
liens skonomi, vaner etc.

= Pifallende og uvanlig viten om
seksuelle handlinger op sprik,
forfererisk adferd.

= Alkohol- og rusmiddelproblemer.

- Graviditetsangst. Mnske  om
prevens jon hos helt unge.

Husk & ta med seksuelt misbruk
som en mulig differensialdiagnose
hos ethvert barn som har sympto-
mer som man ikke finner noen
naturlig forklaring pd!

Hvordan skal vi gd fram hvis vi
fir mistanke?

- Sper barnet direkte. Met det
s4 fordemsfritt som mulig uten
4 vise forferdelse, sjokk etc.
Snakk barnets sprik, bruk ord
og uttrykk som er tilpasset
dets alder, og som det kan
skjonne. Forklar alltid barnet
péd forhdnd hva som vil skje,
hva slags undersekelser man vil
gjore.

= Overlat ikke barnet til sin
egen skjebne dersom mistanke er
blitt vakt, selv om bevis synes
vanskelig & fremskaffe,
Et evt. misbruk vil da kunne
fortsette sin edeleggende vir-
kning gjennom dr -og barnet har

mistet troen pd at det kan f&
hjelp.

- Frita barnet for ansvaret for
de seksuelle handlingene det
har wvert med pd, og legg det
der hvor det herer hjemme, hos
den voksne.

- Serg for at misbruket opp-

herer, helst ved 4 fjerne over-
griperen fra barnet, ikke om-
vendt,

- Sek alltid tverrfaglig samar-
beid i slike vanskelige saker.
La hver fagperson utfere den
del av jobben som vedkommende
er kvalifisert for. Husk at vi
som  helsepersonell skal serge
ferst op fremst for at barnet
fir adekvat medisinsk behan-
dling, overlat evt, andre opp-
gaver til f.eks. barnevern og
politi.

- Forsek hele tiden & vite
du gjer og hvorfor,
unngdr feil pga,
forhastede eller paniske til-
tak. En god leveregel kan
vare: "Tenk fort, men handle
langsomt" .

hva
slik at en
uoverveiede,

- Dersem wvi blir anmodet om &
foreta legeundersekelse i en
slik sak, er det nok viktig at
den foretas av en lege med

undersekel ser. Det er derfor
sikkert mest aktuelt & henvise
til en barnelege eller en gyne-
kolog. Mem i vdrt vidstrakte
land kan det vere vanskelig &
fd gjort i praksis. Jeg wil
anbefale Lisbeth Bang's utfyl-
lende redepjerelse for slike
undersekelser i Tidsskriftet

(8).

TANKER OV FOREBYGGELSE
Barneoppdragelse - opplysning

Det er utviklet forebyggende pro-

grammer som skal l®re barn  om
disse farene. De la#res retten
til 4 bestemme over egen kropp,

hvem de vil gi kyss og klem, og
ogsd retten til A4 bestemme over
kroppen =in i ikke-seksualiserte
sammenhenger. De larer & diffe-
rensiere méllom gode, akseptable
bereringer fra voksne, og det som
ikke er det, og til 4 avvise de
siste bl.a, ved 4 ha et repertoar
av voksne de kan seke hjelp hos.
Slike program har vist seg effek-
tive helt ned i ferskolealder.

(9).

Mannsrollen - farsrollen

Det er hevdet at grunnen til at
kvinner sd sjeldent forgriper sep
pd mindre barn, er at de felel-
sesmessig er narmere barnets be-
hov. Menn derimet, f£ir gjennom
sin sosialiseringsprosess lettere
for & sette likhetstegn mellom
felelser og sex, og star derfor i
sterre fare for A seksualisere
sin felelser overfor et barn.

Den amerikanske sosiologen David
Finkelhor har hevdet at de menn
som begdr incest er i k ke de
som har deltatt i stell av sine
barn fra de var smi. Fedre som
er tilstede under fodselen, er i
sterre grad med i omsorgsarbeidet
senere, og tidlig omsorg gir menn
et sterre folelsesregister &
spille pd overfor barnet, Jeg

synes disse aspektene er viktige
for de av oss som har ansvar for
svangerskaps- og  helsestas jons-

arbeid. Kanskje dette arbeidet
trenger en omstrukturering, kan-
skje prioriterer vi i for liten
grad fedrenes hehov?

I moderne barnecmsorg er nok for
mye av fekuseringen pid barna pd

bekostning av foreldrenes behov i
parrelas jonen. De wvoksne md fa

bedre tid og anledning til 4
tilfredsstille hverandres behov.
Kortere arbeidstid, bedre av-
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for smi—
virke=

lastningsordninger etc.
barnsforeldre kan vare et

middel, og wvi kan som helsear—
beidere bidra med & avlaste for-
eldre for skyldfelelse og opp-

muntre dem til egen tid i parfor-
holdet.

Samfunnet - politiske aspekter
Forholdene md altsd legges bedre
til rette for at menn kan delta i
omsorgen for sine barn fra star-
ten av. I Sverige var dette
nettopp en av konklusjonene i en
utredning om forebyggelse av bar-
nemishandling og  omsorgssvike.
Dette er et virkemiddel som ogsa

vil bidra til sterre grad av
likestilling mellom kjennene.
Seksualisert wvold mot barn - og
mot kvianer - er et samfunnspro-

blem som er blitt avdekket i
stort omfang de senere irene, og
som tydeligvis ogsd har med makt-
relas jonene ekonomisk, sosialt og
politisk & gjere, mellom kjennene
- og mellom generas jonene |l
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CBerit Austves, )

Helset jenesten

for

innvandrere, Oslo

Innvandrer-
barn pé

Hvemn er inmvendrerbern ?
™

I prinsippet dreier det seg om alle barn av utenlandsk
Men i praksis brukes betegnelsen om
Afrika,

som bor i Norge over tid.
barna til wtlendinger fra Asia,

herkomst

Latin-Amerika og Ser-

Europa, dvs. de "synlige" utlendingene.

Felles for inmnvandrerbarna er at de har sine retter i et annet
land enn Norge. Denne negative definisjonen av & vare "ikke=
norsk" sier derimot dingenting om hvem de er eller hvilken
bakgrunn de faktisk har. Vi har gjerne en tendens til &

stereotypisere innvandrere. Det som imidlertid er situasjonen, er

deres
formelle
sterkt,
hvert av disse landene er det
kulturelle forskjeller.
am hvordan inavandrerbarn
forhold wvi ber ha
helsestas jonen.

store variasjonsbredde
rettigheter

in mente wved

Formell stewus:

Vi snakker gjerne om 3 kategorier
innvandrere:

1. Arbeidsmigranter.

De ble tidligere kalt "fremmedar-
beidere",

Man antok at deres opphold i
Norge wvar midlertidig, men det
skulle wvise seg at det ble mer
permanent.

2, Flyktninger

En del av disse har godkjent
flyvkcningestatus feor de kommer
{kalles "kvoteflyktninger" fordi
Norge har forpliktet seg til & ta
imot et visst antall hvert Ar).
Det er ordnet med mottak fer de
kommer, dvs. de fir bolig, de far
til livsopphold etter egne
satser. En del praktiske forhold

hva gjelder
op aktuelle levekdr her i
de land de kommer fra er meget forskjellige,
sSvVEre
Vi pretenderer derfor ikke her 4 si
har det

er lagt til rette, bl.a. gjennom-

livsvilkar. Bade
Norge varierer

og innen
sosiale o
noe

mén néevne npoen
innvandrerbarn pd

skonomiske,

generelt,
mate ‘med

gir de gratis helseundersekelse
ved ankomst til landet.

3. Asylsckere,

Disse pdberoper seg & ware for-
fulgte i sitt hjemland. Deres
situasjon er uavklaret inntil
soknaden er ferdigbehandlet.

Denne  tiden er gjerne en hard
belastning for familien  pga.

usikkerhet op utrygghet.

En asylseknad har tre wtganger:

= det gis arbeids- og oppholds-
tillatelse pé humanitErt
grunnlag, dvs., de fir status
og rettigheter lik arbeidsmi-
grantenes. De fleste asyl-
saknader har denne utgang.

- De gis full flyktningestatus
(se under trygderettigheter
hva dette bl.a. inneberer).

- Seknaden avslis, de asylseken-
de md forlate landet.

helsestasjon,

J
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{;_ Antibiotikum

TABLETTER 300 mg: Hver tablewt in-
neh. : Trimetoprim 300 mg, constit. q.s.
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elt middel med effekt mot Gram-positive
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ende bakieriosiatisk. Baktericid effekt er
sett for enkelte bakteriestammer, avhengig
av konsentrasjon og folsomhet. Virknings-
mekanisme: Selektiv blokkering av bakie-
riell folinsyresyntese. Absorpsjon: Hurtig
og nesten fullstendig. Proteinbinding: Ca.
45%. Fordeling: Konsentrasjonen av tri-
metoprim i feks. prostatavaeske, saliv,
sputum og vaginalsekret er vanligvis haye-
re enn konsentrasjonen i plasma. Sserlig
heye konsentrasjoner i lungevev. I kam-
mervann og cerebrospinalvaeske er kon-
sentrasjonen tilstrekkelig for antibakieriell
effekt. Halveringstid: Ca. 11 timer. Usskil-
lefse: Ca. 50% i uforandret form via nyre-
ne og ca. 3% i faces. Overgang i placenia;
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Passcrer. Overgang i morsmefk: Kan pas-
sere over i morsmelken, men i si sma
mengder at det ved terapeutiske doser er
liten risiko for innvirkning pd barnet.
Indikasjoner: Akutte urinveisinfeksjoner
som skyldes trimetoprim-falsomme bak-
terier.

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

Bivirkninger: Sjeldne, alvorfige: Megalo-
blastanemi, leukopeni, trombocytopeni,
pavirkning av folinsyremetabolismen hos
svekkede pasienter. Hyppigste: 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 Iangudsbehandlmgu spe-
sielt hos eldre og svekkede pasienter med
nedsatt nyrefunksjon. 1 tilfelle hvor det fo-
religger sterkt nmedsatt nyrefunksjon skal
dosene reduseres eller intervallene for-
lenges for derved 4 unnga en kumulativ ef-
fekt. Gravidirer: Trimetoprim ber ikke gisi
ferste trimester,

Dosering: Akutt urinveisinfeksjon: Volks-
me: 300 mg (1 tablett) om kvelden, Barn6 -
12 dr: En halv tablett om kvelden. Ved
sterkt nedsatt nyrefunksjon halveres dosen
eller doseringsintervallet fordobles.
Overdosering/Forgifining:  Sympromer:
Kvalme, brekninger. Behandling: Symp-
ttomatisk. Kalsiumfolinat motvirker evi,
pavirkninger av benmargen. Kan dialy-
seres ved hemodialyse,

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

Pakninger og priser: 50 stk. kr. 210,75,
7 stk kr. 41,40,
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Det har en del praktiske konse-—
kvenser hvilken kategori man til-
herer. Flyktninger op asylsekende
vil ofte ha et midlertidig bosted
i den ferste tiden, fer det blir
avgjort hvor de skal bo perma-
nent. Det kan fere til at barna
blir knyttet til mer enn helse-
stas jonen.
Pkonomisk sett er det
ler: Arbeidsmigrantene som £dr
sin familie hit, forutsettes &
kunne forserge dem og selv skaffe
bolig. Asylsekere fér til sitt
livsopphold pd sosialkontor, of
den satsen man benytter her er
lavere enn satsene for f£lyktnin-
BET.

forskjel-

I trecfarnili

Migrasjon ferer alltid med seg
endring av forholdet mellom fami-
liemedlemmer, og oftest av fami-
liens sammensetning. Ved arbeid-
smigras jon har ofte far og evt.
ett eller flere av barna vErt her
i noen Ar fer resten av familien
felger etter. Noen ekteskap inn-

gds etter at mannen har bodd her
en tid. Ved flukt er det ogsa
ofte mannlige familiemedlemmer

som kommer ferst. Innvandrings-
reglene gir ofte dispensasjon fra
den generelle innvandringsstoppen
for ektefelle og barn under 20 ar
for person som har rett til & bo
her. Det blir bare unntaksvis
gitt oppholdstillatelse for
andre, f.eks., en bestemor eller
bestefar.

Migrasjon medferer ofte at barna

atskilles fra en av foreldrene
over tid, op de mister kontakten
med andre familiemedlemmer. Det
betyr at de mister personer de
har knyttet seg til felelses-
messig, og med personer som har
kunnskap om helse og sykdom.
Familien kan ogsd vare under et

generelt stress pga. de praktiske

og felelsesmessige omveltningene
som  innvandringen mange ganger
er.

Komtalten mellom helsestasj-
onen g, innvendrere

Innvandrere og nerdmenn har ofte
liten sosial kontakt.

Helsestas jonen kan for begge par-
ter vere et av de fd steder et
slikt mete foregdr. Det kan der-
for wvere et mete som blir norm-
givende for gjensidige forestil-
linger om hverandre.

Sterectypoe forestillinger finnes
ofte pd begpge sider, og pd helse-
stasjoenen kan myter og stereoty-
pier bekreftes eller avkreftes.
Innvandrere opplever seg ofte
kontrollert op passet pd av myn—
dighetene og det er viktig at
helsestasjonen ikke drives slik
at den oppfattes som myndighe-
tenes forlengede arm for & kon-
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trallere folks livsfersel.

Erfaringene fra Norge og andre
land viser at innvandrerbarna
faller ut av rutinekontroller og

vaksinasjonsprogrammer oftere enn
vertslandets egne barn. Det kan
ha felgende Arsaker:

- Innvandrerne flytter oftere
enn andre barn, og ved flyt-
ting er det generelt fare for
& falle ut av keontrollen.

- Ved midlertidige opphold i
opprinnelseslandet (ferierei-
ser) for barn av arbeidsmi-
granter, er det noen som fal-
ler ut.

- helsestas jonspersonellet kan
mangle  entusiasme over for
innvandrerfamilier og er der-
for ikke Arvikne nok.

- Det kan vare et problem &
finne barnas helsekort og
plass i registre fordi innvan-
drernes navaesystemer er o0sS
fremmede (f.eks. manglende
skille mellom for- og etter-
navn) eller fedselsdatoen er
usikker. MNoen har funnet det
mest hensiktsmessig med et
eget  arkiv for innvandrer-
barna.

For at foreldrene skal felge opp.
er det nedvendig at opplegget
ikke virker truende eller under-
gravende i forhold til hva de
mener tjener deres barms helse.
Det som anses sunt, sammenfaller
ofte med det som anses verdifullt
og ettertraktelsesverdig, og vil
vegre variabelt, smerlig ndr for—
skjellige kulturer er represen—
tert. Foreldrenes virkelighet
skal tas pd alver og respekteres,
samtidig =som vi skal uteve vir
profesjon. Dette aktualiserer mye

av det etiske grumnnlaget for
helsestas jonsarbeidet.

Spraklige forskjeller stdr sen-
tralt ndr vi skal fd innvandrere.

i Det er viktig & ha sprikkontakt
med den av fereldrene som kK jenner
barnet best. Der sprikkunnskaper
ikke strekker til, ber profesjo—
nell tolk benyttes, Ofte er til-
fellet at vi har sprakfellesskap
med far, men ikke med mor, Selw
da ber det tilkalles tolk. Erfa-
ringen viser at nere familiemed-
lemmer fungerer dirlig som over-—
settere. Det kreves takt og &r-
vikenhet & fA begge foreldrene i
tale i slike situasjoner, og 4
unngd 4 sdre eller provosere dem
som vi lettest kan fere en sam-
tale med.

Kommunen har ansvar for & skaffe
tolk pd de sprdk som er aktuelle,
I de kommuner sem har innvandrer-
kontor eller -konsulent kan man
henvende seg dit. Ellers er so-
sialkontoret rette instans.

i arbeide via tolk er uvant for




o

—— \ r
Norsk ropndom: Koran-undervisning § Oslo-slom.

MmANgE ,
uoversiktlig.
veiledninger

og situasjonen kan virke

Det er utarbeidet
i teknikk ved bruk
av tolk., Milsettingen er 4 eta-
blere god kontakt til tross for
sprakbarrieren. Noen  tommel-
fingerregler er:

- definer tolkens rolle for pa-
sienten. Presizser taushets-
plikten (dette er serlig wik-
tig der det er fi innvandrere
og miljeet er "trangt").

- se og henvend deg til din
samtalepartner, ikke til tel-
ken.

— bruk du-form, snakk i korte,
enkle G setninger med klar,
entydig mening

- gi tolken god tid til & over-
sette. Benytt tiden til &
observere din samtalepartner.

- Hvis du er usikker pd om du
har forstdtt det som  blir
sagt: gjenta med egne ord

og sper om det var ment slik.

- Ikke snakk med tolken om
klienten, =zper ikke om tolkens
mening. Tolkens oppgave er kun
& oversette, Dessuten ber ikke
din samtalepartner oppleve &
bli snakket om uten & forstd
hva som blir sagt.

Alle barn er automatisk medlem av
Folketrygden hvis en av forel-
drene har arbeids- og oppholds-
tillatelse i Norge ogfeller skal
vere 1 landet i mer enn 1 Ar,

For de som skal vere her mellom 3
mndr. og 1 &r og som ikke er
medlemmer, kan det sekes om fri-
villig medlemskap.

Rett til barnetrygd har man for
barn som bor i Nerge og skal vare
her i mer enn ett &r. Barne-
trygden leper da fra ferste dag.

Ved midlertidig opphold 1 ut-

W
f

{ Tryvgve Balsrad| Samfora)

landet beholdes barnetrygden, men
ikke ut over 1 Ar.

Hjelpe- og grunnstenad krever en
viss botid i Horge (3 dr).
Familier med flyktningestatus har
imidlertid fulle rettigheter fra
farste dag.

Rutinelontroller ved ankomst,
til landes

The- kontroll er eneste pabudte
helsekontroll for wtlendinger som
kommer til landet. Barna som bir
fadt her, vil naturlig komme inn
i det ordinzre undersekelsespro-
grammet, De barna som kommer til
landet, ber gjennomgd en under-
sekelse ved ankomst., Undersekel-
sen her tilpasses det enkelte
barnet. Det skal her minnes om
noen forhold som har aktualitet
for noen grupper imnvandrerbarn:

Anammnese

Foreldre i slekt? Arvelige lidel-
ser? (Blant pakistanere er ekte-
skap mellom fetter og kusine
meget vanlig.)

Hvordan har familien hatt det?

- langvarige adskillelser - tap
av  barnets folelsesmessige
kontakter?

- spesielt traumatiske forhold
{fengslede foreldre, farefull
Fluke)?

- Tidligere sykdommer: Sper
spesielt etter infeksjonssyk-
dommer . Det kan vere hen-

siktsmessig at sykdemsforlopet
beskrives fer man konkluderer
med sannsynlig sykdomsnavn
(f.eks. wved barnesykdommer,
malarial

- utvikling/generell  helsetil-

stand. Oppfatningen om hva som

er et sunt barn er kultur-
avhengig. Den generelle regel
om & here pid foreldrenes kla-

ger og ta deres oppfatning pd
alvor, fir ny aktualitet.

- Kostheld: Sper spesielt etter
melkemengde og spising mellom
maltider.

Undersgkelse

Hud: Spesielt hos nyankomne ber
man se etter lus og skabb.
Auskultasjon: Ver obs. pd mulig-
heten, for klaffefeil. Hjerteklaf-
fefeil pga. gjennomgdtt strepto-
kokkangina er fremdeles et ak-
tuelt sykdomsproblem i wverden, og
har kliniske konsekvenser.
Sanseunderspkelser og otoskopis
Spesielt herseltap er vanlig hos
vigse innvandrergrupper.

Kliniske tegn pd anemi: Blekt
barn, bleke konjunkitvalslimhin-
ner, slapphet.

Eliniske tegn pd rakitt tyder pd
langtkommen sykdom.

Tannstatus: caries, gingivick

Laboratoriepraver

Laboratoriemessig screening wvil
avhenge av hveor barnet kommer
fra, og hver lenge det har bodd i
Norge.

Hgb. ber tas rutinemessig.
Blodutstryk er en god screening-
prove, og anbefales tatt av nyan-
komne .,

Hvite og eosinofile kan tas som
alternativ til blodutstryk.
Hepatitt B- undersekelse gjeres
pd barn fra Serest-Asia.
Faeces-prever til us. pd patogene
tarmbakterier (minst to pr.) og
pd parasitter tas av barn fra
Asia, Afrika og Latim-Amerika
AIDS-testing av barn fra Asia vil
antakelig bli aktuelt.

Annen screening,

Rakitt ber mistenkes ogsd ndr
spesifikke kliniske funn mangler.
Rtg. hindledd er en god og
smertefri undersekelse. Bar ikke
utferes som Screening, men gjeres
pd relativt wvide dindikasjoner,
gom v/fanemi, "failure to thrive",
ikke tilfredstillende tilvekst.

Valksinering,

Ved ankomst til landet ber vaksi-

nas jonsstatus wvurderes. Vanlige
regler for innhenting av forsemt
vaksinering felges, dva.:

- alle utferte vaksiner skal
telle med sdsant det er satt
tilstrekkelig dose og med til-
strekkelig intervall.

- vaksineringen skal vare til-

fredsstillende dokumentert.
Et visst skjenn md uteves, og vi
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antyder at man ber vazre relativt
liberal med & gi vaksiner. Mange
av de sykdommene som inngdr i det
vanlige vaksinas jonsprogrammet
har stor aktualitet i de land wi
rekrutterer innvandrere fra,
Svikt i immunstatus kan derfor
fere til epidemiclogiske "lommer"
med mulighet for smittespredning
i vlrt land, eller fare for syk-
dom hos dem som reiser ut.

Nir reise er forestdende, ber
barnet vare s fullvaksinert som
mulip, simultanvaksinering kan
vere aktuelt.

BOG-vaksine er anbefalt, men ikke
pabudt for nyfedte barn av forel-
dre fra Ser-Furopa, Afrika, Asia
og Latin- Amerika. Dette utferes
mange steder rutinemessig pa
fedeavdelingen.

Veiledni

Nir vi skal veilede fremmedkultu-
rells i helsespersmil ber vi ha
en kritisk holdning til oss selw
og hva vi har & bibringe.

Vi mA vere oss var egen kultu-
relle  bakgrunn bevisst for 4
kunne skille mellom det vi som
helsearbeidere kan og vet i krafc
av vir profesjon, og hva vi tror,
mener og liker i kraft av at vi
er norske. En forslitt men aktu-
ell frase er at veiledningen md
ta utgangspunkt i klientens wvir-
kelighet, ta deres situasjon pd
alvor.

Fost

Endringer i familiens sammenset-
ning, annen tilgang pd rdvarer og
muligheter for matlaging ferer
til endring av kostholdet wved
migrasjon. Felelser omkring mat
og ernzring stikker dypt, ag
oppfatninger om kostheld er sen-
trale i oppfatninger om hvordan
helse opprettholdes. I forskjel-
lige kulturer har man helt for-
skjellige oppfatninger av sammen-
hengen mellom kosthold op helse.
Utgangspunktet i veiledningen kan
vere de endringer som har sk jedd
i forbindelse med migrasjonen.
Det crenkes spesielt pd melke-
inntaket. Mange er ukjente med
var norske melkedrikkertradisjon,
men forseker & felge opp. HNoen
ganger ferer det til at barnet
far alctfor mye melk, med anemi
som resultat,

Spising mellom miltider er mange
steder en del av kulturen, men
det man smispiser endrer seg ndr
man kommer hit, og blir ofte
ernzringsmessig dirligere.

Det er imidlertid sjelden grumn
£il & be familien endre pd sine
ordingre mdltider, s=elv om det
skulle vare noe for oss sd frem-
medartet som f. eks. 4 spise ris
til frokost.
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- Pakledni :
Det kan vere vanskelig & finne
fram til hensiktsmessig bekled-
ning Mange er ukjente med at kler

kan were bramnfarlige, og at
kvalitert er dyrt.

Ulykkesprofylalse

Endrede boforhold gjer at mange
ikke kjenner til farepunktene.
Faren for elektriske stet, fall,
forbrenninger og trafikkulykkerer
aktuelle temaer.

Hjemreise
Ved feriereise til tropiske land
bor det informeres om:

- Malariaprofylakse ved skjer-
ming mot myggstikk og kjemo-
profylakse

— Diareprofylakse og rad om be-
handlig av milde diaretilstan=-
der, skjerming mot overopp-
heting.

- Anhefale amming sd lenge sSom
mulig.

= Slutte med fluortabletter hvis
fluorinnholdet 4 vannet  er
hayt nok.

Barnet ber vaere s fullvaksinert
gom mulig, evt. kan flere
vaksiner gis samtidig.

Familien ber dinformeres om A&
melde fra til helsestas jonen ved
h jemkomst .

Omakjeering,

Rituell omskjering av guttebarn
praktiseres av muslimer og jeder.
I forskjellige grupper vil man
gjere dette pd forskjellige al-
derstrinn. De som ensker & fA
utfart dette ved fedselen, kan
vanligvis {4 gjort det pd fode-
avdelingen. Senere kan det veEre
vanskelig 4 f4 dette gjort. Til
trogs for at inngrepet er god-
kjent som refusjonsgrunn fra
folketrygden, har en del kirurger
nektet & utfere det.

Omsk jering av piker er aktuelt i
en del land vi rekrutterer inn—
vandrere fra., Helsedirektoratet
har erklsrt inngrepet som uetisk
og foretas ikke av helseperso-
nell.

Mishandling / omsorgsvils

Dette or generelt meget wvanske-
lige problemstillinger, og ser ut
til 4 pgi spesielt vanskelige
vurderinger hos innvandrere. Em—
net trenger videre diskusjon, men
det skal her nevnes to grefter
det er lett & gd i: Enten at vi
karakteriserer de oppdragelses-
former som avviker fra fare egne
som "mishandling", eller at vi

overser klart skadelige monstre
fordi det er en del av "kulturen"
og dermed hinsides vurdering.

De bld merkene man kan se hos
merkhudede barn spesielt over
skuldre og sete ("asiatiske flek-
ker") har noen ganger urettmessig
blitt oppfattet som tegn pd mis-
handling.

Likesd hematomer .hos vietname-
sizke barn, gjerne over evre del
av truncus og 1 nakken, etter
"myntgniing" eller kraftig mas-
sasje, som er en del av et tradi-
sjonelt vietnamesisk helbredel-
sesritualel

b
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Gastrobitan 800mg

cimetidin
En tablett til natten ved ulcus duodeni

—

H, - blokker med pris som antacida.

L Preparat: Pakning: Dosering: Kostnad pr. degn
Gastrobitan 30 stk. 1 tabl, x 1 8,70
Antacid mikst. 500 ml 10—15ml = 8 550— 8,30
Antacid tabl. 100 stk. 4—G tabl. x 8 8,00—12,00
Balancid mikst. 1000 mi 10—15ml x 8 540— 8,00
Link tabl. 10 x B0 stk. 2—3tabl. x 4 550— 8,20
Link plastp. 96 x 10 ml 1 plastp. x 4 6,70
MNovaluzid mikst. 500 ml 5—10ml % 4 240— 480
Movaluzid plastp. 50 x 10 ml 1 plastp. x 4 7,10
Titralac tabl. 1000 stk. 2tabl. x 8 2,50
Titralac tabl. 250 stk. 2tabl. x 8 3,00

Gastrobitan refunderes etter § 9.37 ved
bl.a. ulcus ventriculi og ulcus duodeni

Q2
Kaletrum S

g ¥ S0 0% 1301 98 00 D1
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De siste par tidr er oppgavene innen barnehelsetjenesten endret i
retning av psykososialt arbeid og sammensatte problemstillinger i
forbindelse med funksjonshemning/kronisk sykdom,

Familier

med slike problem fir ofte mange fagpersoner & forholde

seg til og det vil lett oppstd forvirring og misforstdelser,

To wviktige prinsipper har pekt
seg ut i det samordningsarbeidet
som her er nadvendig:

- En person mi vare familiens

primerkontakt.
Det kan godt vere en fagperson
utenfor  helsevesenet, men
helsestas jonen har det natur-
lige ansvar for at primerkon-
takten finnes, og at sam-
ordningen fungerer.

- De fagfelk som har med en fa-
milie & giere md komme sammen
med jevoe mellomrom, evaluere
effekten av de tiltak som er i

gang og diskutere nye. 1 eén
slik gruppe kan mange frukt-
bare tanker gro frem, og une-

dige misforstdelser ryddes av
veien.,

LOKALT HABILITERINGSTEAN

Det naturlige wutgangspunkt for

slike grupper er det lekale habi-

literingsteam, Det wil i de

fleste kommuner i praksis bestd

= LU

- helsessster

- lege

- gosionom

- fysioterapeut, (evt. ergotera-
peut hvis tilgjengelig)

SIDE 18 UTPOSTER 167 ne1, ARa 16

- omrddepediater (hvis tilgjengel

- Representant fra:

= PPT {psykolog, spesialpedagog)
- trygdekontor

- barnehage

Besisgruppe

Kjernen i et habiliteringsteam
bor wvere liten og wil 1 praksis
ofte bestd av helsesester, lege,

sosionom og en representant fer
FP-kontoret.

Hele teamet:

ber metes med visse mellomrom for
& diskutere generelle sporsmil i
det samordnende og forebyggende
arbeidet.

Deler aw teamet

De fagfolk som er inveolvert i

den enkelte familie metes i det

klientrectede forebyggende arbei-
det.

Gruppen omkring hver familie skal
ha faglig bredde, men vere si
liten at den fungerer effektivt.
I denne gruppen er foreldrene
naturlige deltagere.

if konkret

som arbeidsform

Samarbeidet

Samarbeid som dette gér ikke
alltid knirkefritt. Reell faglig
uenighet, personlig betingede-
og profes jonsmotsetninger  kan

gjere samarbeidet wvanskelig.
¥i m& ha eynene dpne for slike

problemer op vere villige ril &
lose dem. Stadig & revurdere
hvordan et team fungerer som
arbeidsredskap er nesten like
viktig som det klientrettede
arbeidet.,

Men konflikter kan ogsd gi fruke-

bare resultater. Gevinsten ved
samarbedld oppveier som regel
eventuelle  problemer med god
margin.

HELSEFRENIMENDE VIRKSOMHET

Habiliteringsteamets — sammenset-
ning gir ogsd et godt wutgangs-
punkt for generelt helsefremmende
virksomhet.

Dette er en oppgave som er be-
herig mnevnt i Lov om kommune-
helset jenesten, men som relativt
fd innen helsetjenestem har noe
forhold Ekil. Det  kan
skyldes dels mangel pa, dels
venighet om midl og midler. Mange
opplever det henimot politiske
engas jement dette arbeidet ned-
vendigvis md inmebare, som van-—
skelig.

Helsefremmende arbeid i vid for-
stand innebsrer A4 gjore samfunnet
mer barnevennlig. Vi ma ikke
glemme at andre virksomheter i
samfunnet har vel sd stor innfly-
telse pd psykisk og fysisk helse
som helse- og sosialsektoren. Det
inneberer ikke at vi skal faole
oss forpliktet til 4 engasjere
oss direkte i kultur-, weibyg-
ginga- og annen virksomhet. Men
det inneberer kontakt og samar-
beid med sekterer utenfor tradi-
sjonelle rammer. Det inneberer
ogsd et aktivt forheld til kommu-
nens planlegningsvirksomhet,

Med dette som utgangspunkt kan
gruppen ovenfor fungere som noe
mer enn et habiliteringsteam, Som
padriver i utformingen av barns
oppvekstvilkdr er kontakt ogsé
til andre etater en nedvendig
forutsetning. Ferst da kan vi
snakke om virkelig helsefremmende
virksomhet, -og stikkordet er:
SAMARBEIDM
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B Almhijell, Fylkesmannen i Vestfold
Har du hatt mye samarbeid med

helsepersonell?

Jeg md innremme at helt i begyn-
nelsen var jeg ikke a8 oppmerksom
pd helsepersonellet. Men det gikk
ikke si lang tid fer vi ble app-
merksom pd helsesesters betydning
bdde ndr det gjaldt kunnskap,
informasjon og medvirkning, s®r-
lig nir det gjaldt de smd barnas
oppvekstvilkdr, De sitter ogsd i
en helt annen utgengsposisjon enn
andre instanser. I enkelte kommu-
ner har vi gdtt ut og bedt om at
de ved sammensetningen av plan-
komiteen er spesielt oppmerksom
pd helsessstrenes posisjon.

Basis i arbeidet har ellers varc
4 fd med alle sektorene, bade pd
den politiske og den administra-
tive siden, dessuten ville vi ha

1.2 barna,

g3 088
til hodet!

Intervju med sosiclog Bva, Almhiell

q.p

Eva Almhjell. Du er sosiclog, og har

Illustrasjoner ved Tben Sandemose

arbeidet barneplaner i mange

ar. Kan du ikke fortelle litt mer om deg selv og din bakgrunn?

Jo. Jeg har spesialiseringsomrider inmenfor familiesosiologi og

soaialiseringsteori
et bygdesamfunn for og nd.

Under og etter studiet jobbet jeg

generelt samfunnsstoff,
barn og funksjonshemninger.
Sammen
for en

fylkesmannen i Vestfold.
Arbeidet bhestir
utvikling av
veiledning underveis.

med ungene i planprosessen, som
medarbeidere og informanter.

Det wvi har kunnet bidra med har
vart faglig veiledning, og pen-
ger.

Staten disponerer midler til lo-

kale tiltak for barn og unge, for
tiden 20 mill. kr. pd landsbasis.

Disse midlene er garantert fram
til 1989.
Det  nye inntektsystemet (fra

1.1.86}) og ny plan— og bygnings-
lov (fra 1.7.86) er viktige begi-
venheter, men det er for tidlig &
gl noe om hvilke effekter disse
vil ha i forhold til barne- og
ungdomsarbeidet. Vi kan med god
grunn vare engstelige for at
barna blir salderingsposter
igjen, fordi de er svake talsper-
soner i fora der beslutninger

med en landskapsarkitekt, laget jeg 1 =79 en
kommune i Vestfold som sammen med qprneﬁret aviadte
stillingen jeg nd har som prosjektleder for

ferst og fremst i 4 hjelpe kommuner i
barne-= og ungdomsplaner,

op skrev hovedoppgaven om barns oppvekstkir i

ialt ca. 10 A4r i NRK med

og si i Sosialdepartementet med stoff om

barnemelding
den
barneplanarbeid hos

gang med
og gi praktisk hjelp og

blir fattet.

Jeg wet at enkelte kommuner har
en egen budsjettpost knyttet til
barne- og ungdomsplanutvalget, og
noen  steder er det  hevilget
midler over sektorbudsjettene til
tiltak som har wvarct foresldtt
under barne- og ungdomsplan.

Har det & lage planer noe for
seg? Blir de ikke bare liggende
og steve ned?

Den tradisjonelle modellen for
planlegging pgikk ut pd at ett
menneske ble satt til narmest

alene 4 lage en plan som etter en
kort wurdering i et planutvalg
eller formannskapet ble sendt ut
til hering.

Jeg synea historien viser at det

we7 nr 1, Arg 16 TTPOSTEY SIDE 19




Nyhet ved angina pektoris

Nytt, effektivt
nitropreparat

med langtids-
virkning

og dosering
2 ganger

daglig

1. Enkel dosering:
Normalt 20 mg 2 ganger daglig.
12 timers virketid
— en fordel ogsa ved nattangina®
2. Eneste perorale
langtidsvirkende nitrat
med 100% biotilgjengelighet.
Dette betvr enkel
innstilling av pasienter.’
3. Ingen toleranseutvikling
pavist ved anbefalt dosering.®
4. Dosering uavhengig
ay lever-/nyrefunksjonen.”
5. Lav bivirkningsfrekvens®

ISMO kombinerer god effekt
med enkel dosering

- en forutsetning for

god “patient compliance.”

ORGANOM A5
Boks 325, 1371 Asker,

isosorbid-5-mononitrat TIf. (02) 78 43 65

ISMO «Boehringer Mannheim»

T MNitropreparat Indeks: CO10DA14
TABLETTER 20 mg: Hwer tablett

KONTRAINDIKASJONER: wved trengvinklet glaukom. HKan
Mitratintolaranse. Alvorlig hypolen-  potensiere effekten av antihyper-
sjon, sjokk, akl intrakranielt tryk. tensivaog gi utilsikiet hypotensjonved

Hjeriels arbeid minskes, dermed
bedres  eksisterende  misforhold
mellom hjertets oksygenbehav ag -til-

inneh.: Isosorbid-5-mononitrat 20 mg

consl.g.s.

EGENSKAPER: Langlu:l--urk#nd.-
. 12 timer) nitroprap

virkning pé brystsmertar fo

koronar hjeresykdom. Al

mekanisma: Tanusn

affekt hovedsakelq i wen ‘

sitanskar, tlmtn*r:arurlulredusan Vanas

lilbakestremning og derved nedsatt

tylmingsirykk  (preload) | hjeriat.

torsel, og anginesa smanas raduseres
aller forsvinner. Absorpsion. Tilnaer-
met fullsiendlg, maks. plasmakon-
senirasjon etter ca. 1 time.

Biotilgjengelighet: 100%6. Halverings-
lidl; 4=51imer, Metabolisme: | lever ved
denitrering og  glukuronidaring.
Uiskillelse: Hovedsakelig i urin som

meatabolitiar.

INDIKASJOMER: Prolylakiisk mot
angina pecloris,

BIVIRKMINGER: Forbighende hode-
pine, “flushing,” hypotensjon, svim-
melhet, takykardi og brekninger.

FORSIKTIGHETSREGLER: Ved
akutt hjerteinfarkt ber ISMO kun
brukes undar streng medisinsk
kontroll. Forsiklighel utvises hos
pasienter med aora il,
hypotensjon, ak

efler akull
Blodirykkstall,

n mulig E'I‘IEI.! pa
intraokulaart rykk tilsier forsiktighet

kombinasjon med alkohol. Sepone-
ring av hitye doser bar skje langsam)
Mulighnt e 1(H1_Ir:_in313utwkllng.

INTERAKSJONER: Alkohols effekt
pé reaksjonstiden kan polensieres.
Sa Inleraksjonstabellen | Felleskala-
log 1986. (I: 65a)

OVERDOSERING/FORGIFTHING:

Wed ovarproduksjon av methemoglho-

bin som lalge av ovend : Intrae
Ji[] ¢

rn-mplr,-nrﬂil1np|:|ln:.mng Oks &ml




Ingen “first
pass -effekt og
lang halverings-
rid gir enkel
dosering *

Eneste
langtidsvirken-
de mirrar med
I00% broril-
giengelighet,
Derrte betyr
enkel innstilling
av pasienter .

ISMO) -
Normaldose-
ring ogsa ved
nyresvikt *"° og
nedsart lever-
funksjon .

forsel. Forewrig vankg genenell
behandling. Se kapitlet om Behand-
ling av akutte forgiftninger |
Felleskatalog 1986. (F: 73)

DOSERING: Individuell. Vanligvis
1-2 tablatter 2 ganger daglig. Ved opp-
slart av behandiing anbelales at
dosen (rappes gradvis opp lof a
redusere lorekomsl av hodepine:
Imitialt % tableil 2 ganger daglg.
Tablettene kan deles, men ikke
knuses. Vied akutte aniall kan et
sublingualt preparat benytles.

PAKNINGER OG PRISER: Tabletier
100 stk, enpac kr, 223,40 T2

Enkel dosering
- Normalr

20 mg (1 rablett)
2 panger

dugliz * 7,

Referanser:
3. Abshagen U et al. Eur.) Clin Pharmacol 1981; 20; 265-75
4, Uberbacher HJ @ al. Pharmacotharapautica 19833 X3-41
6, Akhras F et al. Z Kardiol 1985; T4, Suppl. 4; 16-20
8. Janson W et al, Moed Welt 1982, 33: 1756-62
0. Kibsters Wt al. Med Wed 1981, 32: 521-23

10. Rawee F &t &l In Cohn JN, Rtinghausen R
{mds). Mongniirates 1985: TB=B5, Springer-Verlag, Barn
11. Akpan W et al. In Codhn JH, Riltlinghausen R
(mds). Mononitrates 1985: B8<91. Springer-Yerlag, Badin
12, Rannhak U gt al, In Gohm JN, Rittinghausen R
[eds). Mononilrates 1985: 147-53. Speinger-Yerlag, Badin
01,10.85

er svart liten nytteverdi i
planer som er laget etter denne
sdkalte "elfenbenstdrnmodellen,

Vi vil at det skal vere mange med
i planprosessen, og at det ikke
er det skillet mellom plan og
handling =om du finner i de tra-
disjonelle planene, Det skal set-
tes i gang tiltak underveis i den
grad det gir an 4 f4 finansiert
det, og brukerne, dvs. de som
konsekvensene av planene angar,
skal wvare med i planprosessen.

Det blir hevdet at den ferste
modellen er sd mye mer effektiv.
De som sier det ser da bare pd en
ting: at dette ikke tar si lang
tid. Men det viser seg at det 4
£4 gjennomfert tiltak under en
slik  elfenbenstirnplan kanskje
tar enda lengre tid, og da md en
sparre seg hva som egentlig er
mest  effektive: A ta med seg en
del folk op fa avklart en del
problemer underveis i prosessen,
eller 4 ta alt sammen pd slutten
og s bli sittende fast fordi
folk er veldig uenige.

Det & fd4 gjennomfert viltak har
nemlig med en modningsprosess a
gjere. Mye av planleggingen skjer
jo slett ikke med hodet, men er
kaytta til irrasjonelle felelser
i oss, og irrasjonelle felelser
md bearbeides ved at en fér tid
til & tenke gjennom og veEre med &
utvikle bide seg sjel og planen,
Vi md forseke 4 fd til et veksel-
5pill mellom handling og holdning
underveis i prosessen.

5lik ensker jeg at planprosessen
skal skje i praksis.

Modningsprosess og  holdnings-
endringer - du legger opp til at
planlegging er an langvarig
affare.

Det er klart at i den kommunale
hverdag er ikke dette gjort pa
en-to-tre. I den grad vi prever &
fa til et samarbeid pd tvers av
sektor-, fag- og profesjons-
grenser pd bide fylkesnivd og i
departementene er det om mulig et
enda lengre lerret & bleke,

Hindri

Barrierene vi har A stri med er
- et formelt lovverk =om er
innrettet pd sektorer (Barne-
vernsloven, Lov om helsetje-
nester, ~tannhelset jeneste,
Lov om sosiale tjenester osv.)
- miten kommunene er organisert
pd politisk, administrativt og
ekonomisk, som alt er inmret-
tet pd sektorvirksomhet,
= det lokale partisystemet, der
sneversynte politiske interes-
ser og ikke minst prestisje-
hensyn er unedvendige og fru-

1ee7 nr 1, Arc 16 (TTPOSTEN SIDE 21




strerende hindringer.

Nir et parti foresldr et godt
tiltak, s# kan ikke et annet
parti "kjape" den ideen. For
en ting er ikke & fi pjennom=
fert sitt eget, men da skal
man 1i hvert fall ha gleden av
4 hindre at andre gjennomfert
gode ideer.

Du skal alcsd pd en mite jobbe pd
tvers av en masse som er veldig
fasttemret 1 den kommunale for-
valtning, i det politiske sys-
temet og i det formelle lovver-
ket.

Tverrsektorielt samarbeid

Men s3 har vi den nye plan— og
bygningsloven som legger opp til
sektorsamarbeid og et likeverdig
forhold mellem sektorene i plan-
prosessen. Loven pdlegger ikke
noe samarbeid, men intensjonens i

planloven er at sektoreme skal
vere likeverdige. Stikkordene er

SEKTOR- OG NIVA-OVERGRIPENDE
PLANPROSESS.
Foruten planloven finnes to

hefter som mil jeverndepartementet
har laget i samarbeid med NES som
er informasjonshefter knyttet til
planloven,

FASER I PLANLEGINIINGEN:
Vi har delt arbeidet inn i tre
faser:

FASE [

Begistrere det som allerede fin-
nes av tiltak og opplegg for barn
og unge i kommunen. Dvs. gjennom=
gd statistiske opplysninger, sek-
torplaner som allerede er til-
stede, aksjonsplaner (f.eks, ak-
sjon skoleveg fra -79, og andre
ulykkesforebyggende aks joner).

Dessuten ta med det som ikke star
der. Det er serlig viktig ndr det
gjelder barn og unge, for der er
det sd mye som ikke er gjort.

Denne fasen tar utgangspunkt i
den sektordelte virkeligheten som
finnes i kommunen.

FASE 1L

Slipp fantewsien lgs

I den andre fasen kan en slippe
seg les, tenke pd tvers av
sektorene. Her er mélgruppen barn
og unge, og sd [4r de ulike sek-
torene vurdere hva de kan gjere
for denne gruppen hver for seg og
i samarbgid. Vi md komme bort fra
den tradisjonelle situasjonen at

vi opptrer konkurrerende, og hel-
ler se virksomhetene i sammenheng
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og tenke hvordan vi kan utfylle
hverandre. Dette har til en viss
grad skjedd mange steder der man
har tatt kunnskapen fra flere
sektorer og gatt sammen til et
mer helhetlig hilde av barn og
unges oppvekstkir i kommunen.

54 kan vi kanskje preve 4 supp-
lere med enkelte spesielle under-
sekelser som vi mener er viktige,

og som vi kan ha nytte av i alle
sektorene ndr det gjelder til-
takssida.

I denne fasen er det vi gdr ut

til barn og unge: 1 skolesammen-—
heng, i velforenings-sammenheng i
nermil jekonferanser. Her er det
en rekke metoder kan brukes for A
opprette et samarbeid mellom kom-
munen og frivillige organisasjo-
ner, skoler o.l. pd det "under-
kommunale niva" for &  komme
direkte i kontakt med brukerne.
Det er naturlig at de forskjel-
lige etatene samarbeider om disse
metodene,

Te barn pé alvor

En metode er & ta barn pd alver,
lytte til det de har & si. Jeg
har lyst til & nevne en 17 minut-
ters liten video som Guri Mette
Vestby wed MNorsk institutt for
by= og regionforskning (NIBR)} har

laget, er ferdig nettopp nd. Den
heter "Lytt til barn" og er vel-
dig god.

Noe av problemet ndr det gjelder
barn og unge er nemlig at vi alle
mener vi har gréie pd temaet og
tror at vi tar barn pd alvor. Men
nidr det kommer til stykket er det
veldig mange som ikke gjer det
likevel.

Jeg kan nevne ett eksempel:

Barn som blir bedt om & kartlegge
ulykkesfarlige plasser i  sitc
nermil jg  og foresld uthedringer
pd lekeplasser o.l., gjor det med
veldig stort alvor, de jobber som
bare det og er grundige og
wrlige. Nir vi s4 fir svarene inn
igjen til planutvalget der det
sitter politikere/folk fra admi-
nistrasjonen, kan vi oppleve at
forslagene avieies med
irrasjonelle argumenter som:
"Disse ungene er jo bare pdvirket
av foreldrene sine" -—osv.

Pi den annen side er det mye gode
krefter i kommunene ogsi,

G& varsomt fram

For & f& mobilisert disse gode
kreftene er det kanskje et poeng
& sette i gang da, og gjere det
mulig for disse gode kreftene &
f4 wutlesning for sine ideer og
sin virketrang?

Ja, men det er en ting som er
viktig fer vi gir i gang. Vi md

Bruk kunnskap og erfaringer fra alle
sektorer

PLANLEGGING HeED
BARMA | sENTRUH




Bruk barns egne synspunkter

— e
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vare veldig forsiktige s& vi ikke
trer ting ned over hodet pd Folk,
Det md jeg vel innremme at vi
tildels har gjort. Vi har hatt
pengene, og det har vert folk som
har wvart veldig interessert i a
fi ting igjennom, Andre, som ogsd
er viktige & fd med, har sittet
mer som propper i systemet, og
sarlig overfor disse md vi gjen=
nom en ofte langvarig motive-
ringsprosess fer vi kan gd i gang
med  en konstruktiv planlegnings-
ProSess.,

Redskaper i planlegningen
Nidr motiveringsprosessen er godt
i pgang trenger vi wvel ogsﬁ kon—
krete redskaper, en bruksanvis-
ning for selve planlegningen.
Har du noe forslag til slikt, ut

over de generelle planveilederne
vi har fatt fra NKS?

N4 blir det i semarbeid mellof
Kultur- og vitenskapsdepartemen—
tet og Forbruker- og administra-
s jonsdepartementet laget en vei-
leder for utvikling av kommune-
planlegging for programomridet
barn og unge, som kommer i lepet
av viaren -87,

Foruten videoen jeg nevate i sted
har FAD laget en video som kommer
pﬁ markedet i lapet av en mineds
tid. Den heter "Scoop" og er en
informas jensfilm om  barne- og
ungdomsplaner i dramatisert form.
Den er ikke noen matoppskrift pd
hvordan en Bar fram for & lage
barne= og ungdomsplaner, men mer
en motivasjon for hvor viktig det
er at barn og unge fAr delta, atc
de lmrer seg til 4 bry seg med
samfunnet omkring seg, larer seg
til & bli deltakere i steden for
tilskuere, til det som foregdr i
organisas jonsliv og forvaltning.
Dette er de i stand til 4 sette
seg inn i.

Men jeg mdé samtidig si at det er
meningslest 4 ta med barn i en
plankomite. Jeg tror mer pd det
at wvi gdr ut til barn 1 wlike
aldersgrupper, enn at vi trekker
dem med i utvalg pd kommunenivd,

Selv
inavevd i de voksnes liv har du

am barna i det daglige er

rett og plikt i et slikt planut-
valg & se tilvarelsen fra barnas
synsvinkel, "bruke barn  som
dimens jonerende faktor", uten at
vi dermed skal vere blinde for
sammenhenger .

Nir wveier blir planlagt brukes
bilen som dimensjonerende enhet,
for A beregne bredden pd veien,
veiens bareevne osv. P4 samme
miten kan en tenke seg at barn
blir brukt som dimensjonerende
enhet for utvikling eog plan-
legging av f. eks. hvordan et
boligomrdde skal se wt. Det er en
helt annen tilnerming énn om  wvi
gdr ut fra f. eks. den private
eiendomsrecten innenfor et bolig-
omride.

Hvorfor i all wverden skal det
vare gjerde av stikkbusker mellom
hver boligtomt pd 700 kvm.?

Hvorfor kan en ikke forme et
bomil je ut fra forstfelsen av at
det skal wvere godt for barn &

vokse opp 1?7 =Rive ned gjerdene
of si at primert er dette bolig-
omridet offentlig. Det skal vare
tilg jengelig for alle, slik at
barna kan ake fra Olsen everst i
bakken til Andersen nederst i
dumpa .

Straks-tiltak underveis

Nir vi under denne "fase to" Fir
respons fra barna, i form av
sparresk jema, stiler, forslag pa

tegninger og kart, md vi forseke
& plukke ut forslag som kanskje
ikke koster sd mye, og som kan

gjennomferes her og nd. Det er
viktig at vi ikke bare tar for
055  forslag som det tar te ir A&

gjennomfere, Ved & gjennomfere
det  jeg kaller "straks-tiltak
underveis" blir det ikke det
skillet som wvi vanligvis har
mellom plan og handling. Det skal
vare en vekselvirkning mellom
tiltak og planlegning. Det er en
del av prosessen & gjennomfere

Husk at det ikke alltid er pen-
gene det stdr pd heller. Det
behaver £. eks., ikke koste penger
4 ha en fagpersen i bygningsrddet
til & serge for at alminnelige
barnesikringstiltak kommer med pa
et tidlig tidspunkt ved nyeta-
bleringer av ulike slag. Men det
skal noe til for en slik person &
se hva det er som skjer, op ikke

la seg fange i det mensteret som
liggér der.
Her gjelder det for helseperso-

nell & stele pd at det dere har 4
bidra med i slik generalplansam-
menheng er like viktig sem de
tekniske sidene som ofte er ene-
ridende i slike sammenhenger.
Dere md delta mer enn dere gjer
og gi forstdelse av hvor viktig
det er med forebyggende tiltak,

Helsepersonell ma klargjere sin
Tolle

Men det er lect 4 falle i motsatt
graft, Ofte markedsforer
helsepersonell sin forstdelse som
den eneste forstdelsen som wvar
gyldig. De opererer med et
utvidet helsebegrep og er weldig
uklare pd hva som egentlig ligger
i det., Men som kan fere til en
slik konklusjon som f.eks. at
"helset jenesten har et totalan—
svar Ffor barns oppvekstkdr", De
tror de har en ny forstdelse av
hva helse er for noe mens de
dokumenterer gjennom sprakbruk og
tilnermingsmite at de ikke har
den forstdelsen man burde for-
vente ut fra et utvidet helse—
begrep. De sitter fast i den
gamle forstdelsen av hva helse er
for noe og sd tror de at det er
det nye helsebegrepet de opererer
med, -altsd en mangel pd selv-
innsikt,

54 du mener helsepersonell har en
"imperialistisk" holdning til
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- det nye p-pillegesta
narmest naturlig pro

Monofasisk, enkel for pasienten
og utmerket sikkerhet.

{Pearl index: Metodefedl 0,0 (0,0-0.2).
Pasientfeil 0.1 (0,0-0,4).1%

Ingen androgen effekt
forventes'**"*'-** og
bedring av eksisterende
androgene symptomer

Gunstig lipidprofil
med positiv virkning
p ﬁ H[}L‘:iu. 40_41
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barns oppvekstvilkdr?

Alle har det. Alle forfekter at
det er innenfor "min" sektor det
er wviktig 4 jobbe for &
tilrettelegge barns oppvekstkdr.
Sosial- kultur- undervisnings- og
helsesektoren tror alle de sitter
med nekkelen til lesningen.
Teknisk sektor er kanskje dem som
minst har forfektet sin
hovedrolle i dette spersmilet,
men det er nok feil ogsa. Poenget
er at de ulike sektorene sammen
har hovedansvaret og nekkelen til
lesninger, som sagt tidligere.

FASE III

Handlingsprogram

Nar wvi har boltret oss i tanker
og ideer md vi over pd tiltaks-
giden. Her er helsepersonellet
sitt medansvar & serge for at
helsefremmende tiltak for barn
kommer pd-programmet innenfor de
ulike sektorene. Selv om helse-
sektoren ikke selv har midler til
dette md dere serge for &
"plante” tiltakene der de natur=-

lig herer hjemme og vere med &
kjempe dem gjenncm der.

Oppiolging

rne= og ungdomsplan for kom=
munen er basert pa frivillighet i
kommunene, Dette er jo en svak-
het: Nir planen er ferdig, =blir
den ikke da bare plassert i en
skuff?

Det er bestandig en fare for at

planer blir liggende i en skuff,

og om planer blir realisert er i
stor grad avhengig av viljen til
& bruke planene,

I de seks kommunen i Vestfold som
har hatt farste  generasjons
barne- og ungdomsplan til poli-
tisk behandling i formannskap og
kommunestyre, har ansvaret for a
felge opp planen blitt plassert
bdde i administrasjonen og i et
politisk organ. Det er i alle
fall helt nedvendige forutsetnin-
ger for at den ikke skal havne i
en skuff, Men det er ikke noen
garanti. Den beste garanti er en
innarbeidelse i det formelle
plansystemet, altsd kommuneplan,
ved at barne- og ungdomsplanen
blir betraktet som kommunedel-
plan. Det andre er at det er

Normalt liten
eller ingen
vektforandring"

ryddet tid og kapasitet i den
kommunale forvaltming. Forelepig
er det bare en kommune som har
gjort det. I de andre kommunene
har oppfelgingen kommet pd toppen
av en allerede fullt besatt
arbeidsdag.

. 4

Hva med evaluering av de tiltak
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som blir sact i verk?

Ved at tiltak blir beskrevet og
kritisk wvurdert kan ulike ideer
bli lettere tilgjengelige for
andre ogsd.

Vi md selvsagt drive evaluerings-
arbeid. Dels for & vise nytten av
tiltakene, dels som korrekriv til
det videre arbeidet.

Nir det gjelder spredning av
ideer md wvi huske at det ikke
finnes noe fasttemret opplegg for
hvordan en kommuneplan skal vere.
Den md utformes ut fra forut-
setningene i hver enkelt kommune,
op de er forskjellige. Dette er
forskjeller som glr helt ned pd
individniva.

Det er heller ikke slik at tiltak
som  gir pode erfaringer ett sted
uten vwvidere kan overferes til
andre kommuner. Her md vi i stor
grad stole pd egne krefter. P&

BOK OG

den annen side kan det vare
tig & vise til at dette har vert
provd andre steder, med slik og
slik effekt. Her vil jeg vise til

rapportene fra NIBR, som har vert

til inspirasjon og hjelp for meg
i mict arbeid.

Det er en ting som gjer at det er
viktig & ta vare pA barna og de
unges oppvekstvilkdr i framtida,
Inntil de er 1B 4r stdr de i det
jeg kaller en aldersbetinget til-
skuerposisjon i forheld til wéirt
parlamentariske demokrati. De kan
ikke delta,

Det er altfor £4 innen helsesek-
toren som har noem skolering i
planarbeid, En annen ting er at
ofte

sentralforvaltningen ogsd

TIDSSKRIFTANMELDELSER

nyt=,

har liten forstdelse for denne
type arbeid. De vil ha "en liten
og oversikelig"  plan, gjerne
laget pd kort tid. Bare ganske f4

" forstadr hvor lang tid en planpro—

5855 tar.

Til sist vil jeg si:

Barne- op ungdomsplaner er ikke
den eneste midten 4 sikre barns
oppvekstvilkdr, det er bare en av
flere metoder. Aksjonspreget ar-—
beid for 4 forhindre barneulykker

er en annen metode og det finnes
flere andre.

Jeg sier heller ikke at det er
den viktigste, men planarbeid er
nedvendig, bl.a. fordi det har

betydning for politiske priorite-
ringer, s=®rlig nd etter det nye
inntektsystemet Il

Pediatrisk bokliste for helsepersonell «

(Frode Heian!

B Nedenfer er kort omtalt et
pediatrien. Har man
nedenstdende litteratur

utvalg
mye med barn A gjere er det
man ikke burde 35 glipp av.

sentrale beker innen
mye @av

Men som i

andre av livets forhold méd man plukke etter behov og overskudd.

Lista gjer ikke krav pd & vare komplett, og den tar ikke i det
hele tatt for seg beker om barns kognitive utvikling, mer
inngdende omtale av spesielle problemer som allergi, syn- og

herselsvekkelse, psykisk utviklingshemning osv. Den nevner heller

ikke det

vell av informasjonsmateriell for foreldre

helsepersonell ville ha utmerket nytte av & lese).

PEDIATRI

Friis-Hansen B. Nordisk lzrebok i
pediatri 9, utgave

619 5. Kabenhavn: Munksgaard 1985
Pris: KEr B45.-

Boka er bygget over samme
som tidligere utgaver og
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lest
med

(som ogsd
stort sett de samme forfattere,
noksd  jevnt fordelt over de
nordiske land. Den har ekt i
omfang siden forrige utgave,
vesentlig pga. mer stoff i hvert
kapitel. To kapitler er kommet
tils Gyensykdommer o om
innvandrerbarn og internas jonal
adops jon.

Boka er ikke spesielt rettet mot

inneholder

almenpraksis,
rikelig relevant stoff innimellom
det mer sykehusrettede.

men

Dette er vel den mest aktuelle

oppslagsboka for norske almen-
praktikere.

Hull D, Johnston D Essential
Faediatrics. 305 s. London:
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Churchill- Livingstone 1985,
Pris: Kn 181,-

Dette er en liten oversikclig
pediatribok som i likhet med
ovenstiiende er rettet mot pedia-
trisk grunnutdanning og altsd
ikke spesielt almenpraktikerori-
entert. Den er mer pedagogisk
lagt opp (bl.a. med god bruk av
stiliserte dillustrasjoner) -enn
Nordisk lsrebok og selv om den
ikke inneholder si mange detaljer
er den fullt dekkende som pedia-

tribok for almenpraktiserende
leger,
Modell M, [Boyd R. Faediactrie

Problems in General Practice. 227
s, Oxford: Oxford University
press 1984, Pris:Er 150,

Denne boka er rettet mot almen-
praktikere, men er ingen selsten—
dig pediatrisk l#rebok. Den tar
for seg pediatriske problemer fra
almenpraktikerens synspunkt, som
f. eks. bruk av antibakterielle
midler i almenpraksis, pediatri
innenfor rammen av almenpraktike=
rens travle hverdag osv.

Diagneostiske og terapeutiske pro-
sedyrer i disse to  engelske
bokene avviker noe-, men ikke mye
fra nordiske forhold.

Il1lingworth RS, The Normal Child.
374 s. Londen: Churchill Living-
stone 1985

Pris: En, 173,

Dette er en klassiker, utkom
forste gang i =53. Den formidler
inngdende kunnskap om det normale

barn med vide variasjoner i
vekst, wutvikling og tilstander
som karakteriseres som normale

men som alle primerleger blir
konfrontert med (fedme, sevnprob-
lemer, sfingterkontroll, adferds-
problemer osv.)

Gir en helhetlig forstdelse av
barnet og anbefales for alt hel-
gepersonell som har med barn A
gjere,

SOSIALPEDIATRI

Kehler L, Merrik J. Socialpedia-
trik, Social Halsa och Valfard.
473 3. Lund: Studentlitt. 1985.
pris: kr. 255.-

En omfattende bok skrevet av
forsk jellige skandinaviske, flest
svenske forfattere. Belyser for=
skjellige sider wed barns opp-
vekstvilkdr og familiens stilling
i samfunnet. Tar spesielt opp
tema som: Langvarig syke og funk-
s jonshemmede barn, barn pd syke-
hus og samfunnsbetingede forhold
med betydning for barns helse,
Barnemishandling, Ulykker, mis-

brukskonsekvenser.

Meget grundig bek som burde leses
fra perm til perm av helseperso-
nell med interesse for barn.
Polnay L, Hull D. Community Pae-
diatrics., 3533 8. London: Chur-
chill Livingstone London 1985,
Fris:Er @65,

Er rettet mot primerhelsetjene-
sten med spesiell wvekt pd fore-

byggende pediatri og skolehelse-
tjeneste. Tar forevrig opp samme
tema som Kehlers bok, men dekkes

nok godt og vel av denne,
Anbefales for de spesielt inter-

esserte, som vil finne at disse
bekene supplerer hverandre.
For dem med spesiell interesse

for epidemiologi anbefales heftet
Barns Halsotillstind i Norden som
Kehler L, Jacobsson G, Liber
Studentlitteratur  Rapport
1984/3

NHV

Nilsson D. (red) Barn og unge med
spesielle behov 1 og 2

211/244 s.  Oslo: Univertsitets-
forlaget 1985. Pris: kr. 165 x 2
Bokene er ment som et hjelpemid-
del for fagfolk med ansvar for
omsorg og tiltak for funksjons-
hemmede barn.

Del 1" belyser forskjellipe sider
ved det & vere funksjonshemmet
som barnm og som familie. Dessuten
omtales instanser med spesielt

-Dette er typiske bruksbeker, let-

ansvar og kompetanse pd forskjel-
lige fagomrider samt aktuelt lov-
verk.,

Del 2 omtaler de vanligste fun-
ks jonshemninger og kroniske syk-
dommer hos barn med spesiell wekt
pd psykososiale og tiltaksrettede
aspekter.

te 4 finne fram i og et vell av
relevante opplysninger. Etter min
mening obligatorisk for almen-
praktikere som har med syke barn
4 gjere, og enhver helsestasjon.

Ingstad B, Sommerschild H., Fami-
lien med det funksjonshemmede
barnet, Tanum-Norli Oslo 1984,

260 s., pris:Ernleh,~

Boka omtaler en undersekelse av
familier med funksjonshemmede
smibarn. Den beskriver familienes
situasjon og deres mestringsstra-
tegier og den gir en oversikt
over forhold med betydning for
mestringen. Den er ingen oppslag-
sbok som de to ovennevnte, men
supplerer disse ved 4 gd mer i
dybden og er grunnleggende les-
ning for fagfolk med ansvar for
funks jonshemmede barn.

BIKER FOR HELSESTASION

For dem som arbeider ved eller
har mye samarbeid med helse-
stasjon er det to boker man ikke
kommer utemom:

Hauge IM. m.fl. Helsestas jonen og
familien med det nyfedte barnet.
170 5. Oslo: Universitetsforlaget
1982 Pris:(Usecldy fra forlades)

Boka wviser hvordan mentalhygie-
niske synspunkter kan trekkes inm
i rutinekontrellene av barn i de
ferste levedr. Den ser helsesta-
sjonen 1 familieperspektiv, tar
utgangspunkt i det konkrete hel-
gestas jonsarbeidet og gir eksemp-
ler pd den praktiske gjennom-
feringen av konsultasjonene pd de
ulike alderstrinn.

Bogen B. m. fl. Helsestasjonen,
en forpost i kampen for gode liv.
120 s. Oslo: Universitetsforlaget

1982, P‘ria:ﬂlmolgj ﬁﬂ,ﬁ}rlagm}

omtaler:

- Helsestasjonen i  sosialpo-
litisk perspektiv
- Forutsetninger for  psykisk

forebygpgende arbeid ved helse-
stas jonene

- Preveordninger og prosjekter
der erfaringene med forsek i
helsestas jonsvirksomheten  er
kort beskrevet. (Interesserte
lesere kan med fordel studere
bakene Helsestasjonen i stepe-
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Dosering:

20-40 mg X 3-4
Hoyere dose kan veere ngdvendig
for & oppna onsket effekt.

For ytterligere opplysninger Kab | Vl-tru m % %}
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BOK. OG

sk jeen (Enebakkprosjektet),
Helsestas jonen alltid i stepe-
sk jeen (Enebakkpros jektet ),

Familien med det funksjonshem—
mede barnet (Frambu-prosjek-
tet) og Helsestasjonen og fa-
milien med det nyfedte barnet
{Nerby-prosjektet).

- Nye arbeidsmetoder ved helse-
stas jonen: samtalegrupper,
rddgivning, nabolagsarbeid.

.

TIDSSKRIFT ANMELDELOER

BARNS MENTALE UTVIELING

Fossen A, Mentale kriser i bar-
nealderen, 155 s, 0Osle: Asche-
hougs fagbeker 1978, Pris: Er90-
Innfering i utviklingsteoretiske
modeller, og utviklingsforstyrr-
elser i barnealderen, Sammenfat-
ter pd en lett rilgjengelip mite
den witem som foreligger og er
fremdeles den beste norske enkle
presentas jon av emnet.

Erikson E H.

funnet.

Barndommen og sam-

Oslo: Gyldendals kjempefakler. 19804 &

376 s. Pris Er75,

Er karakterisert som grunnboka om
barns persenlighetsutvikling.
Fremstillingen er populsrviten-
skapelig og sd lettfatrelig som
man kan forvente av emnet.

En av disse to bekene burde
obligatorisk
svar for barn.

vEre
for fagfolk med an-

Her mé vi ogsd ta med:
Skard, Ase G. Hva kan vi vente av
barn pd ulike alderstrinn. 143 =s.

Oslo: Sosialdepartementets
smiskrifter nr. 1. Pris:{itecl}fraf)
- som skisserer store trekk i

utviklingen og som ikke minst gir
eksempler pd  hvordan formidle
stoffet til smibarnforeldre.

UTVIELINGSVURDERING

Sletten T.
barn. 18Ls.
forlaget,
Pris:Er 200,-
VYakker og pedagogisk bok  som
beskriver barnets ferdigheter og
anbefaler enkelt testmateriell pa
ulike alderstrinn.

Tidlig hjelp vil smé
Oslo: Universitets-—

Mossige H, Seland E.

Fra menneskekryp til gdende barn.
Oslo:Universitetsforlaget 1986
Pris: Kr. 18&,-

Gir en grundigere forstdelse -av
dynamikken i barnets motoriske
utvikling.

Diie

W nmderkinder

Illingwerth D 5.
of the Infant and young Child,

The Development

normal and abnormal. 74 s,
London:  Churchill Livingstone
1983

Pris:En 104, -

Denne boka gdr inn i detaljene i
spedbarnets utvikling, diagno-
stikk av mental retardasjon og CP
m.m.

ANDRE SARLIG AKTUELLE
BJKER NA:

Spurkeland I, EKoppang E. Barn i
fare og omsorgssvikt i familie-
perspektiv. 99 5. Oslo: Tanum/

Morli 1985, Pris:Er.88,-

Eillen Heap K,
106 5. Oslo:
kr, 124,

Bille/Brieditis. MBD-barn. 122 s.
Uppsala: Liber forlag 1985, 122
s. Pris kr. 95.

Beskrivelse av MBD-barnas ad-
ferdsmenster og problemer, dess-
uten meget praktisk rettet del
med forslag til behandling og
tiltakm

Barnemishandling.
Tanum-Norli, Pris
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mgﬁ;W
Har du lyst,
har du lov!

SIDE 30 WPOSTIE 1e? nr 1, ARG 16

(WJon Hilmar versen —————

Jeg har lest boken. Jeg har opp-
levd foredragsholderen. Og jeg er
rert. Jeg blir rert nar jeg meter
frisettende kunnskap, nar faglig
kunnskap om menneskelivet beres
fram med kjerlighet og omsorg
til hjelp for medmennesker 1
vekst, utvikling og ned.

Psykolog Thore Langfeldt  har
skrevet bok. Om barns seksuali-
tet. Boken heter provoserende nok
¢ Har du lyst, har du lov. Og det,
kan vel vere riktig det, nar det
gjelder barns seksualitet. Det
fples ikke like greit hvis det
ogsi skal gjelde woksnes seksua—
litet. Men det gir kanskje an &
snakke om en moden lyst som er i
stand til & handle kjerlig og
ansvarlig - nei, nd er jeg i ferd
med A& sette grenser for lysten
igjen, og det er jo det vi kan-
skje burde lere oss 1itt av med,
i alle fsll nar det gjelder barn.
Og har vi ikke alle i beste fall
litt barn i oss ?

Mange érs erfaring,

Thore Langfeldt har mange &rs
arfaring som barne- og ungdoms-
terapeut og han har blant annet
vert interessert i utvikling av
personlighet og  seksualitet,
Dette arbeidet har lert ham at

det er viktig & ta vare pd sek-
sualiteten helt fra tidlige
barnear. Da kan man sikre at

seksualiteten blir en positiv og
liveberikende evne hos den enkel-
te og 1 samlivet med andre.

Terapi uten hjelp
Men fremdeles er det mange som
ikke anerkjenner seksualitetens
plass 1 vArt felelsesliv. Pasien-
ter kan fortelle at de har gitt i
apl 1 lengere tid uten a vage
& snakke om zine tildels store
seksuelle problemer. Hvor mange
av de myalgier, hodepiner og
depresjoner vi behandler i almen-
praksis har sin arsak i forstyr-
ralser 1 selvfglelse op seksuali-
tet ¥

Sprékets betydning

Skal vi forstd vair egen og andres
seksualitet, ma wi ha et sprik
gom gjer den forstdelig og til-
gjengelig. Vi har bruk for ord
som kan beskrive vire felelzer op
vire opplevelser. Sprikets mulig-
heter blir enda viktigere nar vi
skal forsgke & forstd endres

seksualitet og kanskje fi lov til
8 gl opplysning, radgivning og
medfglelse.

En sunn seksualitet

Mange ser Pﬂ seksualiteten som et
onde som bade ma skjules og hind-
res. MNAr noen er seksuelt inte-
.regsert i en annen, oppleves lett
motivene som egoistiske og lugub-
re., Et slikt syn stir i skarp
keontrast til det & betrakte sek-
sualiteten som en livsberikende
egenskap som vi ma oppmuntre,
lzre mer om og bli ytterligere
fortrolig med. En sunn seksuali-
tet er wviktig for bygging av
selvfglelsen og for opplevelse av
‘glade og trygghet i samlivet med
andra.

WHO (Verdens helsecrganisasjon)
har uttalt seg om dette ogsd, 1
en rapport som Thore Langfeldt
var sekretar for :

"Seksualiteten begymner i1 barn-
dommen. Barn viser seksueslle re-
aksjoner fgr fedselen. Onani og
seksuelle leker er sunne oOg nor-
male aktiviteter hos barn. Men i
de fleste land lider barn under
seksusll undertrykkelse. Omgivel-
senes holdninger og reaksjoner
har en betydelip innflytelse pd
barnets seksuelle utvikling. Dis-
g8 vil danne bakgrunnen for 1
hvilken grad det vil oppstd sek-
suelle problemer. Barn og voksne
har behov for & bli stettet i sin
sekasualitet, slik at de kan bli i
stand til a fele glede over seg

selv som seksuelle individer.”
(Seouality an family planning
1984)

I helsevesenet er vi flittige til
& oppfordre folk til & leve sunt.
Vi gir opplysninger enten folk
.ber om det eller ikke om kost-
hold, reyking og mosjon. Men
burde vi ikke vere like flinke
til &4 sperre om seksualitet og gi
opplysning og rad pé dette fel-
tet, som wvi er det med mosjon,
royk og kost 7 Vi har fitt et
medansvar for 4 pi kunnsksp om og
lyst til sunnhet. Det gjelder
ogsé pi det seksuelle omradet.
Derfor er denne boka viktig.

Langfeldt understreker betyd-
ningen av & se pA seksualiteten
som et livgivende gode - et gode
alle har rett til uvansett alder.
Barn har rett til seksualitet og
voksne har en plikt til & sikre
dem denne muligheten og at de far
et positivt forhold til den.
Dette gjelder ogsa barn og ungdem
pa institusjon og de eldre.




har vi asett pa

I generasjoner
seksualiteten som noe negativt
som ustanselig skaper problemer.
Derfor er det ikke lett & smu
dette i positiv retning. Vi kan
ikke wvente at den oppvoksende
glekt skal greie demne oppgaven
hviz ikke i som foreldre op
oppdragere kan markere en endret
holdning. Vi mi selv kunne godta
at seksualiteten er noe som gjer
livet rikers. Det er bedre &
oppmuntre barnet pad et tidlig
tidspunkt fremfor & vente at det
selv finner frem til et eller
annet. Det betyr ikke at vi snak-
ker om seksualitet degnet rumdt,
men at vi er i stand til & delta
pi en positiv mAte nir barnet
viser sin seksualitet.

Kan vi godta var egen seksuali-
tet, sikrer vi oss en indre tryg-
ghet, som i neste omgang vil
virke positivt pd barnas oppfat-
ning av seg selv som seksuelle
imdivider.

Mange mener at seksualiteten vil-
le komme p& avveier hvis den fikk
utvikle seg fritt, det wil si
uten at vcksne forteller hva man
md og ikke mi. Dete er en stor
misforstielse., A wutvikle fritt
betyr 4 kunne uttrykke zine sek-
suelle fglelser wuten skam og
skyldf@lelse.

Mye nywig, kunnskap

Boka inneholder mye nyttig lunn-
skap om barns seksuelle utvik-
ling, bade fysisk og felelsesmes-
gig. Den inneholder ogsa en his-
torisk gjenomgang av vart forhold
til onani, som er bade lererikt
og skremmende. Vi (béde leger u%
pedagoger, bade ku'ke og samfunn
har gjort mye rart opp gjennom
tidene, op mye rart gjer vi sik-
kert fortsatt, wvi ser det hbare
ikke selv. Boka til Langfeldt er
en hjelp i =i mite.

Langfeldt beskriver hvordan barn
som oftest kommer i gang med
seksualiteten selv,men ogss hvor-
dan det lett kan pad skjevt med
tide teknikk og felelser og hvor
skjebnessvangert det kan vere for
selviglelsen og for senere samliv
med sin partner.

Mange barn opplever skyldfglelse
etter en orgasme, andre kan fgle
skam over a ha gitt seg hen til
nytelsen. Dette skyldes nck at vi
i vaAr kultur har vansker med &
godta den totale lystopplevelsen.
Vi gér snarere inn for & vise
matehold.

Langfeldt beskriver hvordan de
ulike kjgnnscrganenes hes putter
og piker lett feorer til ulik
utvikling av seksualiteten. Gut-
ters lett synlige o handterbare
kjennsorgan gjer det lett for dem
& finne fram til sine kroppslige
reaksjoner og gleder, mens jente-
nes  ubtwvikling mere preges av
fplelger uten den samme lnnnskap
og erfaring om egne kroppslige
reaksjoner og gleder., Dette kan
o ber utjevnes med opplysning
og dpenhet.

Skolelegen g helsesester

Det kan ofte vare wvanskelip &
avdekke seksuelle Prﬂblamar hos
barn. De har lsrt a helde slike
problemer for seg selv og de har
fa ord & sette pd sine reaksjoner
og fglelaer. Men en del kan
gjgres for & hjelpe. F.eks. kan
skolelegen of helsespster ta en
fotrolig prat med den unge jenta
og putten om seksualitet. Det er
neppe  tvil om at jo lengere man
venter med & f4 seksualiteten i
gang, dess wvanskjeligere blir
det. Langfeldt peker pd betyd-
ningen av lkunnskap om egen sek-
sualitet og evnen til 4 tilfreds-
stille seg selv for & kunne ha

glede og trygghet av sin sek-
sualitet bade som barm, ungdom,
voksen of gammel,
Behov for kurs
Jeg har ogsa opplevd psykolog

Thore Langfeldt pa kurs. Hestlurs
i samfunnsmeedisin i Mgre og Homs-
dal hadde emnet : Seksualitet i
personlighet, fag og samfunn.
Kurset var tverrfaglipg sammensatt
av leger, sykepleiere, helse-
agatre op fysioterapeuter. Det
var en ster opplevelse, béde
personlig og faglig, og faktisk
ogsd samfunnsmedisinsk. Vi falte
da og mener fortsatt at et slikt
kurs burde vere cbligatorisk for
helsepersonell.

Behov for boken

Les boken ! Det kan bli en nyttig
og god opplevelse og det er i
alle fall en ngdvendig del av var
atterutdanning. En bok for for-
eldre, lzrere, barnehagepersonell
og helse- og sosialpersonellpm

Thore Langfeldt : Har du lyst har
du lov. Om barns seksualitet.
J.W. Cappelens Forlag A4/5. ISEN
82-02-10874-8, 85 sider. Kr.98,-.

Se;ninar om

primser
helsetjeneste
i den 3. verden

med utgangs-

Libanon
Palestinakomiteen
seminar over dette emnet i Osleo
8.-9. mai. Nermere opplysninger
om programmet fra Astrid Barkved,

Hogstwvn. 26C, 2006 Levenstad.
T1lf. 02-604022.

ErangErE]’

TRYKKFEIL

I Erik E Solbergs artikkel "Helse
i nerkringkastingen?" i Urposten,
1986, 7; 212-5, er det to trykk-
feil som gjelder forfatternes
plassering i ACEM.

Under Erlk E Solbergs navn skal
dec std: "Leder av helsemagasinet
pd ACEM radio og .TV".

Under Tord @stbergs navn skal det
stdi: "Redaktor av ACEM radie".
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40% lavere pris enn Isoptin

Indikasjoner:
Hypertensjon, angina pectoris
og supraventrikuleere arytmier
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En sperreundersgkelse blant pesienter om bruk ew hvit fralck pé legekontor

LEGEFRAKKEN
-anakronisme
eller folkekrav ?

Anvik of

i Kristin Jol

almenpraltiserende leger, Bode

Innledning:

Den hvite frakken har vaert lege-
standens symbol pd kunnskap og
posisjon i Arhundrer. Et vende-
punkt i enhver medisinerstudents
karriere var den dagen man for
forste gang fikk gad i hvit frakk
- man wvar blitt en av klanen, man
var nesten "lege."

For mer enn 20 ar siden ble det i
psykiatriske mil jeer wvanlig &
slutte med hvit frakk, og i dag
er det ogsd blant almenpraktikere
utbredt 4 bruke vanlige kler pd
kontoret. I land som England og
Danmark er det en raritet 4 se en

almenpraktiker med hvit frakk.

En sperrerunde i vidr egen kommune
(Bode) 15.11.86 viser at 7 av 20
almenpraktikere bruker vanlige
kler pd kenteret, men flere av
disse bruker hvit frakk ved gyne-
kologisk  undersekelse og  ved
kirurgiske inngrep.

Bakgrunnen

for undersekelsen er at vi er to
leger som driver almenpraksis
sammen, men  har forsk jellig
praksis ndr det gjelder bruk av
arbeidstey. Den kvinnelige legen
(MEJ) er 31 &r og har drevet
almenpraksis 1 2 1/2 r. Hun kom
inn i praksisen ca. 1/2 4r fer
sperreundersekelsen ble gjennom-
fort, g¢g hun bruker hvit frakk/
arbeidsuniform. Den mannlige
legen (TA) er 44 &r og har drevet
almenpraksis 1 17 dr, hvoerav de

giste 9 4r i niverende praksis.
Han sluttet & bruke hvit frakk
ca. 2 Ar fer sperreundersekelsen
ble gijennomfert. I praksisen er
det tilsammen 3 medarbeidere som
alle bruker arbeidsuniform.

Vi tenker oss at leger kan ha ett
eller flere motiver for hva slags
antrekk de bruker under konsulta-
s jonen.

Bruk av hvit frakk kan
begrunnes med felgende:

bl.a.

- den hvite frakken er et prak-
tisk arbeidsantrekk som beskytter
legen mot blodsel og smitte.

- frakken gir inncrykk av

hygiene
- den hvite frakken skaper en
ensket avstand mellom lege og

pasient 1 intime sitwasjoner som
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kan vere vanskelige for pasienten
eller legen (f.eks. wved gyneko=
logisk undersekelse).

- hwvit frakk gir legen en
autoritet som er enskelig i  be-
handlingssituas jonen.

Bruk av vanlige kler kan bl.a.
begrunnes med felgende:

= legen ensker & avdramatisere
og avmystifisere legerollen

- bruk av wvanlige klar er et
forsek pd & gjere avstanden
mellom lege og pasient mindre,
for derved a ekre pasientens
mulighet til medvirkning og inn-
flytelse pd sin egen helse/syk-
domsprossess.,

- barn blir mindre redd nér
legen ikke bruker hvit frakk.

Formalet

med sperreundersekelsen wvar a
finne ut hva pasienten i var
praksis mente om bruk av hvit
frakk, dels for legenes og dels
for legenes og dels for med-
arbeidernes  vedkommende. Vi
ensket ogsd & se pd om pasi-
entenes svar var knyttet  til
spesielle omstendigheter i  kon-
sultasjonen.

Metode

Hver av legene delte ut 50
sperresk jema fortlepende. Pasi-
entene ble anmodet om 4 fylle ut
sk jemaet i ekspedisjonen eller pd
venterommet, og 84 legge det i en
lukket boks. Alle svar var ano-
nyme. Hver av legene delte ut 25
sk jemaer til pasienter som var
til gynekologisk undersekelse og
25 til andre pasienter. For=
milet med dette var 4 finne ut om
pasienter som fikk utfert slik
undersekelse 1 sterre grad fore-
trakk hvit frakk enn andre.

Sperresk jemast er vist i figur 1.
Med svaralternativet "Jeg har
ingen bestemt mening om Spers-
midlet" onsket vi & slA sammen to
svarkategorier, nemlig pasienter
som ikke fant spersmilet =4
interessant at de ville krysse av
for det ene eller det andre, og
pasienter som ensker d svare "vet
ikke™, Disse to typer svar kan
begge tas som uttrykk feor at
pasienten ikke er opptatt av
legens antrekk, og derfor har vi
glatt dem sammen (i tabellene er
dette svaralternativet kalt "vet
ikke").

Vi har fdct hjelp til den statis-
tiske bearbeiding av materialet
fra Bjern Straume og Anders
Forsdahl wved Universitetet i
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Figurl
EJERE PASIENT!

Vi wil gjerne vite d

hvit frakk pd legekontoret,

in

mening om bruk
sette

o8

kryss ved de svarene som du er

forhdnd takk for hjelpe

ber deg

enig

1. Jeg synes legen ber bruke hvit frakk

i.

Jeg synes legen ber bruke vanlige kler

av

Pa

2. Jeg synes legens sekretzr ber bruke hvit frakk

Jeg synes legens sekret®r ber bruke vanlige klar

Jeg har ingen bestemt mening om sproesmilet

TABELL1

Pasientenes svar pd spersmilet om legen ber bruke hvit frakk eller

vanlige klgr:

)

MEJ TA SUM
n z n 3 n %
Hvit frakk 27 54 ¥ 14 34 34
Vanlige klzr Li 28 34 68 48 48
Ver ikke 9 18 9 18 18 18
Sum 50 100 | 50 100 | 100 | 100

TABELL R

Pasientens svar pd spersmilet om legen ber bruke hvit frakk eller

vanlige kler:

Lege med hvit frakk (MEJ)

Gu Tkke GU SUM MEJ
n x n n 4
Hvit frakk 12 48 15 60 27 54
Vanlige kler 9 36 5 20 14 28
Ver ikke & 16 5 20 9 18
Sum 25 | 100 | 25 100 | 50 100
GU: Pasienter som fikk utfert gynekologisk undersekelse i lepet

av den aktuelle konsultasjonen.

Ikke GU: Pasienter som ikke fikk utfert gynekologisk undersekelse
i lapet av den aktuelle konsultasjonen.




TABELL3

Pasientenes svar pi spersmilet om legen ber bruke hvit frakk eller

vanlige kler.

Lege med vanlige klar (TA)

Gl Ikke GU Sum  TA
n 4 n 4 n 4
Hvit frakk 2 8 5 20 7 14
Vanlige klar 18 72 16 G4 34 68
Vet ikke 5 20 4 16 9 18
Sum 25 100 | 25 100 | 50 100
al: FPasienter som fikk utfert gynekologisk undersekelse i lepet

av den aktuelle konsultas jonen.

Ikke GU: Pasienter sem ikke fikk utfert gynekologisk undersekelss
i lepet av den aktuelle konsultasjonen.

TABELL 4

Pasientenes svar

pd spersmilet om medarbeiderne ber

frakk eller wvanlige klar.

bruke hvit

ME.J TA SUM
n z n 4 n x
Hvit fakk 22 b 20 40 42 42
Vanlige kler L4 28 19 a8 33 i3
Vet ikke 14 28 11 22 25 25
Sum 30 100] 50 100 100 100

Tromse, Institutt for Samfunns-—
medisin.

Resultat

Svarprosenten var 100!

Av  tabell 1 framgir det hvordan
svarene fordelte seg ndr det
gjaldc sporsmilet  om legens
arbeidsantrekk. Det wviser seg at
34% av alle spurte mente legen
bar bruke hvit frakk, 487 mente
at legen bar bruke vamlige kler,
og 18% hadde ingen bestemt

mening. Det er en sldende = og
statistisk  signifikant - for- |
skjell pi svarfordelingen for de
te legenes pasienter, Blant

pasienter som var hos den legen
som brukte vanlige klmr (TA), var
det bare 14% som ensket at legen
skulle bruke hvit frakk, mens det
blant den andre legens pasienter
(MKJ) war 54% som ensket hwit
frakk. Motsatt wvar det 68T av
TAs pasienter som mente legen
burde bruke vanlige kler, mens
2BE av MEJs pasienter mente det
SAMmE .

Tabellene 2 og 3 wviser svar-
fordelingen ut fra om pasienten
var til gynekologisk undersekelse
eller ikke, Overraskende nok ser
det ut til at det er farre som
ensker at legen skal bruke hvit
frakk  ndr de er til gynekologisk
undersokelse enn ellers. De
enkelte gruppenes tall er imid-
lertid for smd til at denne ten-
densen kan sies 4 vere statistisk
signifikant, men det er interes-
sant at det for begge legene er
samme tendens nAr man  sammen-
ligner pasienter som wvar til
gynekologisk undersokelse med de
andre pasientene.

I tabell & viser vi svarfordel-
ingen pd spersmalet om med-
arbeiderne ber bruke hvit frakk
eller ikke. Tabellen viser at
det er godt samsvar mellom de to
legenes pasienter i dette
spersmilet, og at ca. 40% mente
medarbeiderne  ber bruke  hvit
frakk, ca. 40% at de ber bruke
vanlige kl®r, mens ca. 20% svarte
vet ikke.

Flertallet av wvwidre pasienter

foretrekker at legen bruker wvan-
lige kler fremfor hvit frakk.

Oppsplitting av materialet viser
imidlertid at pasientenes anske
henger neye sammen med hvordan
deres lege er kledt. Pasienter
som bruker legen med hvit frakk
(MEJ) foretrekkerat legen bruker
hvit frakk, mens pasienter som
bruker legen med wvanlige klar
(TA) foretrekker at legen bruker
vanlige kler. Det ser med andre
ord ut til at pasientene er svert
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TRINORDIOL

ethinylestradiol + levonorgestrel

D)

Enkel bruksveiledning
pa tablettbrettet.
Alitid tilgjengelig.

Foldepakning:
beskytter pillene.
Diskret pakning.

Merking av pillene er X -
lett synlig fra den siden *
pillene trykkes ut.

Enkel bruksveiledning pa brettet

sikrer riktig bruk av p-pillen
KabiVitrum



TRINORDIOL

gir en meget god cycluskontroll
gir minimal vektendring 3
gir liten pavirkning pa metabolismen us)

TRINORDIOL =KabiVitrums ATCnr. GO3ABO3
Antikonsepsjonsmiddel.

Tabletter: Hver brun tablett inneh.: Levonorgestrel 50 ug, ethinylestradiol. 30 ug, const. g.5.
Fargestoff: Jernoksyd. Hver liten hvit tablett inneh.: Levonorgestrel, 75 ug, ethinylestradiol 40
ug, const. q.5. Hver gul tablett inneh.: Levonorgestral. 125 ug, ethinylestradiol. 30 ug. Farge-
stoff: Jernoksyd. Hver stor hvit tablett inneh.: Const. q.5. (placebo).
“genskaper: Klassifisering: Trefasisk estrogen/gestagen kombinasjons p-pille. Redusert
wotal hormondose gjennom cyklustiipasset hormontilfersel. Bedring av allerede eksiste-
rende androgene symptomer er rapportert. God cyckluskontroll. God antikonsepsjonell sik-
kerhet. Pearl indeks 0.03, inklusive pasientfeil 0,21,
Virkningsmekanisme: Undertrykkelse av ovulasjon, Dessuten pavirkes cervixsekretet slik at
spermienes passasje vanskeliggjeres. Endometriet pavirkes med redusert mulighet for nidasgjon.
Absorbsjon: Hurlig absarbsjon med maksimal serumkonsentrasjon, levonorgestrel.: 1 il 2
timer, ethinylastradiol: Ca. 1 time etter inngift.
Halveringstid: Levonorgestrel: Ca. 24 timer, ethinylestradiol: Ca. 26 timer,
tistabolisme: Bade ethinylestradiol og levonorgestrel metaboliseras i leveren.
Alllelse: Via urin ag faeces.
Overgang | morsmelk: Man har pévist bade estrogener og gestagenear | morsmelken.
Indikasjoner: Antikonsepsjon.
Kontraindikasjoner: Tromboflebitt eller tromboembolisk sykdom i akutt stadium eller i
anamnesen. Organisk hjertefeil. Alvorlige leverfunksjonsforstyrrelser, ikterus, Dubin-John-
son-syndrom, Rotorsyndrom, graviditetsikterus | anamnesen, Verifisert eller mistenkt can-
cer mammae eller estrogenavhengige tumaorer, Udiagnistisert genital bledning. Graviditet,
hypertensjon, sigdcelleanemi, porfyri. Herpes gestationes i anamnesen. Forverring av otosk-
lerose under tidligere p-pillebruk eller graviditet. Hyperlipoproteinemi.
Bivirkninger: Tromboembolier (hjerne, hjerte, lunger, dype vener) forekommer. Blednings-
forstyrrelser, vannretensjon, mastalgi, kvalme, hodepine, migrene, depresjon og synsforstyr-
re|ser. Endring av vekt og libido, Hypertensjon kan oppsta, Tilfeller avleverforandringer (ade-
nom, fokal nodular hyperplasi). Forandringene kan yire seg sorm akutte buksmerter aller
tegn pd intraabdominell bledning,
Forsiktighetsregler: Fer behandling institueres foretas grundig generell og gynekologisk
undersekelse inklusive mammasundersakelse, sukker i urinen, blodtrykksmaling. Kontrol-
len gientas regelmessig. Cytologiske prever tas regelmessig. seerlig hos kvinner som har
brukt p-piller gjennom flere ar,
Bruk av perorale antikonsepsjonsmidler eker risikoen for hjerte/karsykdom, Denne risikoan
er ytterligere ekt hos kvinner som reker og hos kvinner aver 35 &r. Opptrer tegn pa treom-
boembaoli skal preparatet umiddelbart seponeres, og pasienten undersekes naye. Likeledes
ved tegn pd iklerus. )
Hvis mulig seponeres 14 dager fer kirurgiske inngrep som kan tenkes 4 medfare okt trombose-
risiko. Kan nedsette glukosetoleransen og diabetikere ber st& under streng legekaontroll. Detle
gjebder ogsd pasienter som lider av sirkulasjons- eller nyresykdom, epilepsi eller migrene, Unge
kvinner mead ikke stabilisert cyclus, samt kvinner med alingomenore eller sekundaer amenore ber
L;tamsnde annen for for prevensjon. Ved markant biodtrykksstigning ber preparatet sepone-
A Ved uteblitt bortfallsbledning to pd hverandre felgende cykler skal graviditelstest utfores.
Har 36 timer eller mer gatt siden siste tablett ble tatt, ber annen prevensjon brukes i tilegg resten
av cykius. Effekten kan reduseres ved oppkast og diare. | slike tilfeller ber ikke-hormonelle anti-
konsepsjonsmidler anvendes i tillegg. Bar ikke brukes under amming.
Interaksjoner: (16 a, |:68 e antikonsepsjonsmidler).
Dosering: 21 tabletters brett: Medikasjonen begynner pd menstruasjonsbladningens 1. dagog
tortsetter med 1 tablett hver dag i 21 dager, Etter 7 tablettfrie dager startes s& en ny serie pa 21
tabletter. | lopet av den tablettfrie pausen pa 7 dager inntrer en menstruasjonslignende bladning
{withdrawal bleeding). Med datte dosaringsregimet oppnés full beskyttelse fra ferste tablett
28 tabletters brett: Medikasjonen begynner pd menstruasjonsbledningens 1. dag. Den
farste tabletten tas fra redt felt utfor den akiuelle ukedag. De folgende tabletter tas i pilenas
ratning pd samme tidspunkt hver dag inntil alle tablette er oppbrukt,
De forste 14 dagene av 1. behandlingscyclus skal man supplere med annet, ikke-hormonelt anti-
konsepsjonsmiddel. Fortsatt behandling: Man gér direkle over pd neste brett og begynner pa
nyttidet rede feltet (pa samme ukedag sorm man startet opp med det farste brettet). Behandlin-
genfortsetter sdledes kontinuerlig ogsa under den menstruasjonslignende bledning (withdrawal
bleeding) som vanligvis vil inntre mens man tar tablettenea i redt fell. Da den siste tabletten med
hormoner allitid vil kormme pa en fredag vil den pafelgende helg som regel vaere bladningsfri,
Pakninger og priser: 3 x 21tabl. 67,65 3x 281abl. 67,65
6 x 21 tabl. 129,10, 6 x 2B tabl. 12910,

13 x 21 tabl, 257,35, 13 x 28 tabl, 257,35
1. Upton G.V.: Int. J_ Fertil 28: 121-140 (1983),
Z. Ulstein M. et al.: Acta Obstet. Gynecol. Scand, 63: 233-236 (1984)
3. Cullberg G. et al.: Contraception 26 (3): 229-243 (1982),
4. Fotherby K.: Contraception 31 (4): 367-3094 (1985),
5. Skouby 5. 0. et al.: Am. J. Obstet. Gynecol. 153 (6): 495-500 (1985).

Bruksanvisning falger hver pakning 3 7
KabiVitrum g

287 Adresse: Postboks 22, Nesbruveien 33, 1362 Billingstad
Sentralbard: Oslo (02) 980801

lojale mot sin egen leges valg av
arbeidsantrekk.

Forskjellen i svarene for de to
legenes pasienter er statistisk
sterkt signifikant. Vi har begge
flere kvinnelige pasienter enn
mannlige, men TA har noe flere
eldre pasienter med kroniske syk-
dommer, mens MEJ har overvekt av
yngre kvinner med prevensjon og
graviditet som drsak til lege-
kontakt. Likevel er det ikke noe
som tyder pd at kvimner i yngre
alder i sterre grad enn e¢ldre
kvinner op menn skulle foretrekke
hvit frakk framfor vanlige klar -
kfr. svarene for den gruppen som
var til gynekologisk  under-
sokelse. Vi stdr derfor igjen
med den forklaringen at pasi-
entenes svar pd spersmilet om
legens bruk av hvit frakk er
avhengig av legens antrekk.

Dette finner vi bade positivt op
betenkelig.

Fositivt er det hvis dette betyr
at pasienter i stor grad avfinner
seg med sin egen leges vaner og
uvaner, og at det ikke er viktig
for pasienten hvordan legen er
kledt.

Betenkelig er det hvis dette er
uttrykk for at pasientene har
vanskelig for 4 pi utrrykk for
kritikk av sin egen lege, slik at
legen forblir wvitende om pasi-
entenes egenlige ensker.

Vi kan tenke oss at pasientenes
svar pid spersmilet om  med-
arbeiderens antrekk er mindre
avhengig av legens egen praksis
pd omrddet. Her viser undersok-
elsen at like mange pasienter
foretrekker hvit frakk og vanlige
klzr, vansett hva legen bruker.

Konklusjon

Gjennom  wndersskelsen er wi
kommet til at det ikke er noen
entydig klar mening blant vire
pasienter om legens bruk av hvit
frakk pd konteret. Det kan der-

for fortsatt vare opp til legen
sjel & velge sitt arbeidsantrekk.

Det wvi ikke har fitt noe svar pd
i denne undersekelsen er hvilken
innvirkning arbeidsantrekket har
p2 konsultasjonens forlep og
resultat., Dette spersmilet er en
interessant utfordring for oss
almenpraktikere - eller skal wvi
gld oss8 til ro med at antrekket
ikke spiller noen rolle for pasi-
enten?
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Dramatiske hendelser i lokal-
miljget ble utgangspunis for
helseopplysning,

[IBG“Rdmrﬂ,harmmnm]@

I et lite bygdesamfunn som Siljan
med wel 2000 innbyggere eor det
naturlig at folk fglger godt med
i ting som skjer. Folk feler
samhgrighet til bygda og folket

her.
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Siste halviret opplevde vi flere
sterke hendelser, med brda, uven-
tede dedsfall, ulykker og kriser.

Hvordan taklet vi dette 7 - som
helsearbeiderse, som medmennesker
og som naboer 7

Vi forsgkte & satse pd antagelsen
om at det er lett "a treffe folk
hjemme" med opplysning nar det
blir gitt i kjslvannet av sterke
og dramatiske lokale hendelser.

Viljen til omsorg og hjelp var
til stede, men vi var usikre pa
hvordan hjelpen kunne gis. Det
var utgangspunktet for at temset
"Sorg/reaksjoner/bearbeidelse -
kriser - arbeid" ble tatt opp 1
forskjellige fora i kommunen.

Faglig, form for helse- of, sosiak
arbeidere

Det var mnaturlipg 4 begynne med
egne rekker, og i tillegg wvar
sokneprest og trygdesjef innbudt.
Hvordan opplevde vi disse tingene
og hva ble gjort ? Diskusjonen og
innleggene her viste at det wvar
viktig  med faste rutiner med
informasjon og opplysning om hvor
folk kunne fa hjelp.

Viktig er det
felging over tid,

ogsd  med opp-
uker og mAne-

der, ikke bare de farste 14
dagene.
Vi fikk sterre forsté.&lse for

hverandres arbeidsfelt pa dette
umradet og dermed ble det let-
tere A samrhald& og henvise til
hverandre nar det ble nadvendig.

Helsestasjonatreff

Dette blir arrangert 1 gang pr.
mined i helsestasjonens regi og
er apen for alle. Forskjellige
tema blir tatt opp, etter gnske
og behov. Det var derfor naturlig
A ta opp ogsd dette temaet her.

At temaet var aktuelt viste opp-
slutningen fra leckalbefollmingen:
stappfullt hus, ca. 50 unge o
eldre, Men bare 4 menn !
Inpledere var kommunelegen, som
snakket om livekriser, op syke-
huspresten, =som snakket om sorg
og scrgreaksjoner. Vi fikk en god
faglig innfering i dette. Mange
ting ble belyst, og mange hvorfor
og hvordan ble besvart i samtalen
etterpi.

Vi hadde pa forhind snakket med
noen  perscner som selv  hadde
opplevd sorg og krise. Disse var
villige til & dele noen av sine
opplevelser og tanker med oss.
Det wvar en lydher forsamling som

lyttet til disse _mn.leggene, og
det farte til en fin aApen
samtale., Flere viget & fortelle
om egne opplevelser.

Hensikten med dette var & skape
mer forstielse og apenhet om
disse tingene, slik at vi lettere
kunne snakke sammen om ting som
er tunge og vanskelige.

Reaponsen etter denne kvelden var
udelt positiv,
¢nske om & fglge opp med flere
temakvelder, noe vi ogsd kommer
til 4 gjere. Samtalegrupper er
ogsd planlagt.

Mate med leererne

Helsetjenesten har et godt sam-
arbeid med skolen, béde gjennom
skolehelset jenesten og  ellers.

Skolen felte ogsi behov for mer
informasjon, og kommunelege of
helsespster deltok pd et mple med
lzrerne.

Lererne mpter elevene i forskjel-
lige krisesituasjoner og er ofte
usikre pa hvordan de skal kunne
hjelpe.

Hva med elevenes egne problemer i
forhold til medelever, klassesam-
menheng osv 7 Hvordan ferholde
seg til foresatte, hjemmet 7
Mange ting ble belyst og disku-
tert, og responsen var positiv.

Siljenposten

Dette er en liten avis som utgis
manedlig av helseetaten i Siljan
og sendes til alle husstander 1
bygda - og den blir lest !

Her formidles helsecpplysning og
vi fglger opp med aktuelle toma,
bade det som skjer lokalt i byg-
da, og kampanjer pi landsbasis.

Kriser og sorg har ogsa vert tema
her, og vi felger opp med dette 1
to, tre nummere framover.

Oppelagstenie

Vi forsgker & ta opp samme tema i
Siljanposten, pi helsestasjons-
treff og pa oppslagstavle pé
legekontor/helsestasjon, slik at
informasjonen blir gitt flere
steder samtidig.

Nar det gjelder lokal helse-

opplysning har vl god erfaring
med at dersom den gis 1 kjglvan-
net av lokale hendelszer nar vi
bedre fram med vért budskapll

og flera ytrets

o

)
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Oppgave i

almenmedisin

I de to siste utgavene av Utposten i 1986 ga vi lesene anledning
til & preve seg pd en kunnskapspreve av den typen som brukes ved
opptak 1 The Royal College of General Practicnmers. Som kjent er
dette en sammensatt preve der kandidatene ikke bare md demonstrere
faktakunnskaper, men ogsd kliniske ferdigheter o.a.. Denne gangen
kommer wi med en oppgave som i prinsippet likner den delen av
preven som gdAr ut pd 4 skrive en almenmedisinsk "stil". Denne
cppgaven er laget av Steinar Westin og har vart gitt som oppgave
for et kull av de medisinske studentene i Trondheim. Steinar
Westin wil komme med sitt forslag til svar og kommenter oppgaven i
neste utgave av Utposten. Vil du preve A sette dine egne tanker pd

PSYCHIATER

I

papiret for 4 sammenligne? Det er kanskje bdde mer larerikt og
kompromitterende enn om en gjer seg noen lese tanker om hvilke
elementer som ber inngﬁ i en besvarelse.(0la L.)

HER ER OPPGAVEN:

Tenk deg at du er almenpraktis-
erende lege pd et tre-legesenter
i en drabantby et sted i Norge.
Ettermiddagen er avsatt til eye-
blikkelig-hjelp henvendelser. En
av dine pasienter er Jon-Henry
Nilsen, en 1B-drig gutt, som du i
lepet av konsultasjonen forstdr
det holder pd 4 gd dirlig med.
Etter Lkonsultasjonen noterer du
felgende i journalen:

"28.01.87: Vansker med livet
sitt, hatt det i 2 Ar, kommer som
@.hj., omsider tatt mot til s=seg
idag. Angst, ter ikke det meste,
ofte ikke engang & treffe gamle
venner,  Sluttet handelsskole® 2
dr siden, etter dette hjemme 1
blokkleiligheten med ufer far og
mor  som jobber som rengjerings-
assistent. Fire sesken, to eldre
bredre og en sester pd 23 som har
et barn han har passet iblant,
forevrig hans eneste jobb det

siste -Aret. En yngre bror har
ogsd fdct "nerver" og satt seg
til hjemme. Pas. klandrer seg
selv  for det, krangler med

*Uten eksamen

broren, og det blir 1 familien
dpenbart oppfattet som grunn til
at ogsd brorem gdr i std. Han
har wvert pa arbeidskontoret, og
skal melde seg der igjen na.
Ellers avtaler vi at han kommer
tilbake om en uke. Videre utred-
ning og problemformulering da.

Han virker engstelig, snakker
fort, lavt og stakkato uten pust.
Likevel et symatisk  dinntrykk,
virker trist, men ikke Apenbart
deprimert."

a: Hvordan wil du Fformulere
pasientens problem/problemer?

b: Hva tror du grunnenﬁgrunnene
er til at han har kontaktet deg?

=X Ean de som almenpraktiker
hjelpe ham, og i sdfall pd
hvilken mire?

Meste journalnotat er meget kort:

"04.02.87: Ikke mott til avtalt
time,"

d: Hva kan grunnen/grunnene vare
til at pasienten uteble?

el Beskriv kort hvilke hand-
lingsalternativer du har den
04.,02.7

f: Beskriv de overveielser du
legger til grunn for valget
mellom de alternativer du har
notert under spersmil <l
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Toradag, 7. mai.:

12.00=-1400% Ankomst, regist-
rering, lunsj.

TEMA: Hva er si spesielt  med
almenmedisinen: Om & leve med

ansvar og usikkerhet.

14.00=14.20:
ledning.

Reidun Ferde: Inn-

14.20-15.00: Qlav
en ansvarlig almenmedisinsk
modell/praksis? Konflikten
mellom epidemiologisk kunnskap og
enkeltpasientens ensker.

Kutle: Hva er

15.00-15.45:  Gruppearbeid med
klinisk problemstilling.
16.00-16.45 Johan Fredrik
Thaulow: & lare 4 leve med an-
svar, usikkerhet og skyld =om
almenmedisiner.

17.00-18.00 Gruppearhbeid,

18.00=18.30 Awvsluttende samtale
i plenum.

20.30 Késeri

Fredag, & mai:

Dagens tema: Sykdom og helse -
grunnleggende begreper pd dags-
ordenen  (igjen?). Om & Ilare
helse.

09.00=-10.00 Ole Berg: Helse og

sykdomsupﬁfatninger i samfunnet -

of  konsekvenser for almen-
medisinen.
10.00-11.00 Jergen Jergensen:

Om sykdom og lidelse, helbredelse
og  behandling. Trenger wvi et
paradigmeskifte?

11.00-12.30 Eollespill.

14.00-15.00 Berit Austveg:
Helsebegrepet og kultur, Inn-
vandreres mete med norsk almen-

medisin.

Program for NSAM’s Kongsvold-seminar 7.- 9.mai 1987

15.00-16.00

Foss:

Otto  Steenfeldt-
Lege-pasientforholdet.

Rasjonelle og irrasjonelle for-
ventninger.

16.00-17.30 Gruppearbeid med
kliniske problemstillinger.
17.30-18.30 Plenumssamtale med
innlederne som panel.

20.30 Herman Anker: "Med ettt
slag..."

Lerdag, 8. mai:

09.00-12.00  Ide-bank - faglige
aktiviteter. Eventuelt rapport

fra referansegruppene i NSAM.
12.30 Avslutning, evaluering.

Kursavgift: kr.600,-.

Begrenset antall deltakere.
Interesserte melder seg til
HSAM"s sekretariat, Fr. Stangs

gate 11/13, 0264 Oslo 2. TIf. 02-
559210.

)

i form av en sjekk.

Send datte i
Universitetsforlaget AS, YiVaksvik,
P.b. 2959 Teyen, 0608 Oslo 6.

med andre”.

Navn: S -

Postnrdsted; .

Vedlagt sjekk kr. 175,-
SENDES FORLAGET SNAREST,
SENEST IMMEN 1. APRIL 1987.

Fyll ut slippen nedenfor og vedlegg kr. 175.-

Ja, jeg vil gjerne bli med pa Tabula Gratulatoria
ag F4 lilsendt "Kunnskap er makt - of bor deles

Adresse: —

Redakter Ole K. Harlem
fyller 70 ar

Den 5. september 1987 fyller redakter Ole K. Harlem
i "Tidsskrift for Den norske lzegeforening” 70 ar.

| den anledning utgis festskriftet:

”Kunnskap er makt

i boken,

- 0og boer deles med andre”

Festskriftet er en artikkelsamling om medisinsk uldanning og kommunika:
sjon skrevet av 20 forfatlere fra inn- og utland. Det utgis av Universitets-
forlaget | samarbeid med Den norske lazgeforening.

Med dette festskriitet vil det for ferste gang foreligge en norsk bok om
medisinsk publiseringsvirksomhet. Utdanningspolitikk, helseopplysning og
moderne kommunikasjonsmidler | medisinen er blant de sentrale temaene

Redakterer for festskriftet er Per Fugelli og Magne Nylenna.

Vi har med dette gleden av a innby Dem {il 4 bli med pa listen over
gratulanter, Tabula Gratulatoria, og samlidig motta festskriftet "Kunnskap
er makt — og ber deles med andre”.

()
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Ny ttarsbrev

16. desember1986

Kjere kolleger.

Godt nytr &r, takk for der gamle
- og fredelige julevakter onskes

dere av Berit.. Mens mandlene
overtales av varmt vann til &
slippe skallet, og jeg ser be-

undrende pd hvittoppete bergens-
fjell, noen ord til dere.

Verden forandrer seg. For mange
dr siden skrev jeg en rapport -

og fant det passende & nevne at
.arbeidet ble utfert "innimellom
fiskekaker og unger". Mine over-

erdnede likte det ddrlig. N4 er
denslags helt OK og kommer pd
trykk i Utposten iallfall.

Det har vart et merkelig dr. Jeg
begynner sd smite & f4  pusten
igjen etter & ha felt meg - ikke
utbrent - men skviset mellom
svert sh  legitime behov fra
pasienter, myndigheter, kolleger
("Kan du ikke bare ta de par
timene ...?") og familie. Barn
blir fedt, dept og gifter seg.
Venner far infarkt, nye furer i
ansiktet og utnevnes til nye
oppgaver. Noen kramgler med hver-
andre, i Tidsskriftet og avisene.

[iBerit Tveit ]

Fyllingadalen

Jeg har
fra sidelinjen.
kvinne i formannsverv i Det medi-

moret meg med &
Som den

sparke
forste

cinske Selskap
155 4r) far jeg
det meste, men ogsd passende
skjenn fra kjere lErere. Den
norske lepeforening har firr 15
rgde rhodedendronbusker & holde
liv i, og den heytidelige Armauver
Hansen-forelesning ble holdt av
Christian Borchgrevink: Om natur-
medisin osv..

i Bergen (etter
tilgivelse for

I januar hadde selskapet mate om
AIDS, et nytt er planlagt i
januar -87, For en av wvire
lokale eksperter sa: "Er 4r er
en generasjon, hva AIDS angdr".
Sykdommen er som en skygge over
0S8, Av og til undres jeg pd om
vi krangler sd ille fordi wi
serger, over en vond sykdom og
over vir tapte uskyld. MNok ogsd
over & mitte prioritere ressurser
pd nytt - etter ferti Ars nddetid
med antibiotica.

Jeg fant- trost i min gamle lare-
bok i hygiene, for det meste
skrevet fer penicillin. "Slag-
ord" som isolasjon, tvangsmidler

og ancnymitet op opplysning fikk
plutselig ny mening. Jeg begynte
ogsd & f3 et begrep om hva de
gamle kolleger hadde 4 kjempe med
og hver stor vir ndde har vert.
I 1939 var bare 13% av dedsfall

fordrsaket av infeksjoner.

Etter 80 dr med & praktisere
lover om smittsem sykdom visste
de hva de snakket om - smitte-

kampen ble fort med vdpen sd rene
og skarpe som kirurgiske kniver,
og med varsomhet som ved en
bypass-operas jon. De gikk sanne-
lig ikke i panikk om de syke md
leve med angst for 4 de. De er
ogsd herlig ikke-diskriminerende.
"Her er ikke jede eller greker,
mann eller kvinne-" bare smitte-
kilder, - barere og svke.

Nd er heksef jellet Lyderhorn for-
svunnet bak en snebyge. Mine
mandler slipper skallet. Snart

kommer  husets data-ingenierer
hjem o©g kan lage marsipan, og
rydde opp 1 mors begreper med
sine klare unge hjerner. Vel-
signe bdde dem og dere, for at
dere fins.
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Internasjonalt
forskningskurs
i Danmark

International course on research
i primary health care arranged by
European General Practice
Research Workshop im cooperation
with World Health Organisation.

Title: From chaos to clarity.
Date: 18.-22. May 1987

Flace: Gilleleje, Denmark

Language: English

Coruse fee: 1200 Danish Kr. (in-
cludes accomodation, meals,
course).

Deadline for requests: 31, March
1987 (oversubscription expected,
g0 early applications advisable).

Contact address and telephone:

De. Poul A. Pedersen, Central
Eesearch Unit of General Practice
Juliane Maries Yej 18, DE-Z100
Kabenhavn @.Telephone 01-37 0F 12

Speakers: Bjern Andersen,
Flemming Frelund, Erling
Kjerulff, Gavin Mooney, Christian
Pedersen, Poul A, Pedersen,

Henrik R. Wulff.

Outline and objectives: The aims
of the course 1is to enable
primary helath care personnel

= to formulate ideas that can be
tested in a scientific manner

- to give primary health care
personnel basic understanding of
epidemiological methods and bio-
statistics

- to develop their critical
faculties so that they are better
equipped to evaluate their own
and other pecple's research ideas

- to give some practical experi-
ences in eritiques of published
work and the development of study
protocols.

The course is open to all
European primary health care
perscnnel, and wide international
participation is aimed at. Appli-
cants are asked to state their
matives Ffor participation and to
enclose a short curriculum vitae.

Kurskomiteen i Sogn og Fjordane

arrangerer kurs med emnet

»Omsorg for
kronisk syke*
S o
Pémelding innen R0.04B% il
Jone 8chanche Olsen, 6760 Bryggia
(flf.. 057 - Bl 622)

(y)
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DISTRIKTSLAKAR''N

NOLL=-budgetvinterns k&ld ar hacd
S'larna gnola och stimma
Landsting prutar pa enslig vard
Klubbar i Odestimma
Facket malar p& vagsgen fa'n
Aarmodet lyvser som ljusan da'n
Armod #r hela saken
Distriktslaka;'n Ar vaken

Star dar sa gra vid Akutens dorr

Gra emot sjukhusvariden
Sorterar som manga vintrar Scr

Symtom fran nutidsflarden Q*,
S#ander At skogen d#r Psyvket bor
Ropar pa Oron vid blodigt snor

Grubblar fast ej det lar bata
Pa en heifendegéta

For 48 =sin hand rdan akt till héarc
Skakar sitt huvud tritta
MNej, den gatan #Sr alltfor svar
Tager diktalfonen den ndtta
Journalen diktar nagot kort
54 till forskningen sej drommer bort
Styvrfolket dona och pyssla
Distriktslakar'n ﬁtctit'er sin syvssla.

Borje Wallheden 1986.11.06




Nytt fra,
dansk almen-
praksis

Forfatteren har nettopp (22.-23. august 1986) deltatt i et mote
arrangert av Dansk Selskab for Almen Medicin vedrerende den
sdkalte "praksisreservelsgeuddannelsen", som nmrmest svarer til vir
turnustjeneste i distrikt. Her formidler han noen synspunkter fra
motet med danske kolleger.

Blant de nordiske landene er Dan-

CSteinar Westin[——————

mark det som har de lengste og
stedigste tradis joner i det
almenmedisinske Ffap. Dat war
ingen tilfeldighet at det nettopp
var danskene som tok initiativet
til den ferste nordiske kongress
i almenmedisin, den mange av oss
husker som en stor begivemhet i
Eebenhavn 1 1979.

Dansk almenmedisin adskiller seg
i fersta reakke fra de gvrige nor-
diske lands primsrhelse-tjenester
ved at den i lang tid har hatt et
veldefinert lege-pasient-forhold.
Gjennom det sdkalte listesyste-
met, det wvi ogsd kjenner fra
Storbritannia, har hver almen-
praktiker det primermedisinske
ansvaret for et veldefinert
antall personer.
oppnddd en kontinuitet i
pasient-forholdet som vi i wirt
land bare kjenner fra land-
distrikter der fjell og fjorder
dirigerer pasient-stremmene,

Danskene selv er tydeligvis ikke
i tvil om at dette er grunnlaget
for den dedikasjon og serissitet,
noen vil uten videre si kvalitet,

lege=

som preger dansk almenmedisin
idag.
Hva er det som opptar danske

almenpraktikere nd om dagen? Det
vet jep strengt tatt ikke. Men
jeg vet litt om hva en gruppe pi
35 utdannings-interesserte danske
almen-praktikere diskuterte under
en to dagers konferanse pd kurs-

§lik har de.

stedet Kollekolle i august. Hoe,
ja egentlig pganske mye av det,
har intereasse for ose 1 Norge.
Jeg skal sammenfatte noen punk-
ter:

1. Praksisreservelesgeordningen

Det har vart et problem ved den
nevnte stabiliteten i dansk
almenpraksis at det har vert
vanskelig for yngre leger & f£3
innpass 1 denne del av helset=
jenesten., Danskene har heller
ikke hatt noen parallell til den
norske turnustjenesten i
distrikt. For noen &r siden ble
det klart for danskene at de
utdannet flere leger enn det wvar
stillinger til. Samtidig war
arbeidsbyrden for de etablerte
almenpraktikerne stor.

Lesningen ble inonfering av den
slkalte "praksisreservelmge=
ordaing" fra 1983, Det er en
noksi komplisert avtale, som i
korther gdr ut pd at det ble
etablert halvirslange utdannings-
stillinger som assistenter hos
danske almenpraktikere, mest sam-
menlignbar med wir egen turnust-
jeneste i distrikt,

Dansk Selskab for Almen Medicin
84 straks hvilket pedagogisk
potensiale dert 1d i disse nye
stillingene. En formalisering av
den faglige wveiledningen ble
foretatt giennom veldefinerte
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avtaler mellom dem ansvarlige
"tutorlegen" og praksis-
reservelegen. Det ble til og med
utarbeidet et eget veilednings-
hefte (1) sem hjelpe-middel for
denne kontakten mellom wveileder
og utdannings-kandidat. Slik har
danskene altsd tatt langt
alvorligere pd veiledningsopp-
gaven enn det som har vaert vanlig
under dem norske turnustjenesten
1 distrikt. En ganske omfattende
evaluering av praksis-reserve-
legeordningen er opsd gjennomfert
(2). Jeg sd formelig hvordan de
danske matedel=takerne sperret
eynene opp da jeg skildret hvor—
dan norske turnuskandidater i en
drrekke var serplassert” i
distrikter som  ellers helt
manglet legedekning.

Det wvar
faglige

til drefring av denne
veiledningen  jeg wvar
invitert som innleder. Dansk
Selskab for Almen Medicinm har
tydeligvis fattet interesse for
den norske modellen for videreut=
dannelse i almen-praksis. Hoen
av idéene kan de nok innpasse i
gin praksisreservelegeordning.
Men ellers er den danske spe-
sialistutdannelsen i almenmedisin
basert pd 3 drs sykehustjeneste,
og yetterligere 6 mineder som
utdanningsamanu-ensis i en
almenpraksis. Da er det for lite
rom for 4 arbeide pedagogisk med
de spesielle almenmedisinske

problemomr dder. Det er vwvire
danske kolleger 1kke tilfreds
med. De gnsker mer tid i almen-

praksis, eg arbeider for & F3
innfert et ekstra dr 1 spe-
sialistutdannelsen.

Pedagogiske milbeskrivelser er pd
moten, og wed god grunn. Uten
vedtatte og nedskrevne fag-
beskrivelser er det vanskelig i
tilrettelegge en effektiv utdan-
nelse. WA har danskene gjort det
vi 1 Horge lenge har vegret oss
for = de har satt pd papiret en
helhetlig milbeskrivelse av
almenmedisinen som undervisnings-
fag. Den er nividelt, med klare
beskrivelser av hva man foruc-
setter innlzrt i studietiden, i
praksisreservelegetiden o i
selve spesialistutdannelsen. Den
bygger pd den  opprinnelige
Leuwenhorstmodellen fra 1977 (3),
med inndeling av mél-beskrivelser

i de tre hoved-omridene:
kunnskaper, ferdigheter og hold-
ninger. O ikke minst - den er
lesbar.

Under arbeidet med A utforme den
norske spesialistutdannel-sen i
almenmedisin var temaet

milbeskrivelse et vanskelig
punkt. ¥i ble stiende ved den
megel generelle Leuwenhorst-
formuleringen. Flere andre lands
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mer omfangsrike mil-beskrivelser
ble wurdert, og til og med over-
satt (&). Mitt tips, etter em
helt summariek lesaning, er at
danskene nd har levert dem hittil
beste. Den vil om kort tid fore-
ligge trykket i regi av DSAM og
Minedskrift for prakrisk
legegerning.

Almenmedisin som hovedfag, i
frunnutdannelsen

Den danske uwndervisningsminister,
Bertel Haarder, har nylig
underkrevet en ny "ramme =
bekendtgerelse for Lage-utdan-
nelsen”, Den innebsrar blant
annet at almenmedisin skal bli et
hovedfag i medisinerstudiet, med
fire ukers obligatorisk praksist-
jeneste og eksamen. Hittil har
praksistjenesten wart frivillig,
et ekstra tilbud til de mest
interesserte, W& kommer faget
inn pid linje med andre kliniske
Eag.

Dette er helt i trdd med
utviklingen i de fleste wvestlige
land, men allikevel en viktig
reform for de’ tre danske Fakulte-
tene. "Hvordan lever vi op til en
eget wndervisningsforpliktelse?"
skrev Poul Backer i 1979 (5).
Dette spersmilet kan de med god
grunn stille om igjen, bdde inne
pd instituttene og i praksis. En

gtor utfordring er det i1hvert-
fall, som ogsd wvil fd& konsek-
venser for bemanning og ressurser
ved de tre danske instituttene
for almenmedisin.

Professor pé deltid

| denskenes parallell til

Utposten, tidsskriftet Practicus,
finnes 1 auvpustnummeret i Ar et
intervju med professoren i almen-
medisin i Arhus, Carl Erik Mabeck
{6}, Her bekrefter ham at han har
besluttet & si opp sim stilling.
Ikke fordi han ensker & slutte,
men for & sette fart 1 en
ometrukturer-ing av denne akade-
miske toppstillingen til teo
"halwve" professorater. De Eto
andre halvdelene som derved
oppstdr, ¢nsker han § knytte til

halv-tids almenprak-
tikerstillinger. Akademisk sely=

mord, sier noen, men de danske
almenpraktikerne syntes tydelig-
vis godt om forslaget, s0m

allerede har fungert bra for umi-
versitetslektorens i Odense.
Carl Erik Mabeck og Per Fugelli i
Bergen har nok mnoe & snakke

O s s o nwess

Det har ogsd norske og danske
almenpraktikere i sin  almin-
nelighet, det er min enkle opp-
summering etter dette mpte like
nord for Kebenhavnill

Litteratur

l. Bentzen N, Damsbo N, Friborg
5. Introduktions— op arbejds-
hefte for praksisreservelmger.
Utarbejder pd basis av DSAM's
kursus: Almen Praksis som
Under wvisningssted, Ellested
13. - 16. april 1983,

2. Bprlum Kristiensen £,
Evaluering av praksia
reserve legeordningen.
Ugeskr l=ger 1986;
195=20%.

et al.
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3. Working
European
teaching

party of the second

conference onm the
of general practice
The work of the general prac-
titioner. J B Coll Gen Pract
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The Hew Zealand Family Physi-
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forpliktelse? DSAM-orientering
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6. Olsen OM. Professor pé
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0.IMG’s
- hgstkongress
-1986

00le Lillehols 1 ]

=

For dem som ikke vet det, kan det
epplyses at S.I.M.G ("Societas
Internationalis Medicinae
Generalis") er en internasjonal
forening for almenpraktiserende
leger. Foreninga har sin  opp-
rinnelse og tyngden av sine med-
lemmer pé& kontinentet, bdde ast
og vest for jernteppet, men pr,
1987 har foreninga medlemmer fra
31 forskjellige land.

Medlemmer av NSAM er kollektivt
tilsluttet 5.1.M.G. Kolleger som
er spesielt interessert i inter-

nasjonalt almenmedisinsk utvikl-
ingsarbeide kan ogsd tegne in-
dividuelt medlemsskap, vil en

ogsd  kunne motta S5.1I.M.G's tids-
skrife.,

S5IMG-kongress i Trondheim
1988

5.I.M.G  arrangerer Arlig en
hestkongress i1 Klagenfurt, @ster-
rike; og virkengresser S0Mm
ambulerer fra A&r til 4r. I &r
finner virkongressen sted i Praha
i dagene 24.-26. jumi. (Utposten
kan gi neErmere opplysning om
adresser etc.).

I 1988 vil 5.1.M.G's vArkongress
legges til Trondheim. Detaljer om
dette felger i senere utgaver av
Utposten.

Klagenfurt 1986

I deltakerlista for 5.1I.M.G"s 35.
hestkongress i september 1986
finnes 26 med adresse i Norge. 1
forhold  til folketall/antall
almenmpraktikere hadde Norge
utvilsomt den sterste konting-
enten. Forklaringa pd dette er
trolig en sum av te faktorer:
Norsk almenmedisin er innem i en
svaert ekspansiv periode og vi har
et forholdsvis stort  antall
kolleger som har sine faglige
retter i studier ved universi-
teter pd kontinentet og som der-
med feler seg hjemme i dette
mil jeet som er noe dominert awv
tysk sprik. Sprakproblemer skulle
det ikke vere under kongressens
tre siste dager. Da er mange av
foredraga pd enten engelsk eller
fransk, og disse dagene er det et
imponerende teknisk oppbud med
simultantelking til engelsk/cysk/
fransk.

Under hestkongressen 1986 var det
foredrag wved to norske kolleger
pd den faste dagen for forskning
i almenpraksis. Det var Ingard
Lege fra Saupstad legesenter som
la fram funna fra en undersskelse
over betydninga av sykehistorie
og funn i forhold til diagnosen
av  non-ulcer dyspepsi i almen-
praksis. Knut Drottning, stipen-
diat ved Institutt for almen—
medisin i Oslo la fram en under—
sokelse over almenpraktikserende

legers syn pd mentale faktorers
betydning i forhold til behand-
ling-av forskjellige sykdommer og
plager som er vanlige i almen-
praksis.

Klagenfurt er en sjarmerende by i
et landskap med en beveget
historie. Restaurantene er gode
og prisenc meget moderate  etter

norske mil. Avstandene med tog
eller bil er &-5 timer til
Venezia, Wien og Munchen for den
som vil kombinere kongressen med
ferie eller sightseeing 1 et
stabilt godt hestver som  en
finner 1 dette hjernet av kon-
tinentet.

Legeoverdcudd

Utpostens utsendte ble akuett syk
og fikk 1 noen dager sightsee
regionens  utmerkede hospital
innenfra. Under kongressen var

jeg blitt oppmerksom pd at man i
dsterrike for tida har ca. 3000
arbeidslese leger. Et symptom pd
dette kunne registreres pd hospi-
talet: Ikke bare var det slik at
alle infusjoner ble satt av til-
kalt lege, men par det skulle
taes blodprever skjedde dette ved
at fysiok jemikeren(?)/budet(?)
fra laborateriet sto ute pd
korridoren mens en av avdelingens
leger kom inn og sikret preven.
Dette er altsd et resultat av at
det er fri-adgang til det medi-
sinske studiet: en enorm slesing
med menneskelige og materielle

ressurser! Hvordan wville det se
ut i Norge med 1000 arbeidslediir
leger?
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Bruk avultralydscreenin

OAnne Maghilde Hanstad 1
Fommunelege, Strand i Rogaland

Anne Mathilde H. er cand. med fra
Bergen 1979, Turnus Farsund og
Strand. Psyk. poliklinikk Hauke-
land sykehus 1982-83. Kommunelege
pd fastlenn 1 Strand fra april
1984, Almenpraktiker Dnlf.
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Eglte er et tilsvar pd Frode
Heians innlegg om '"Teknologi pd
offensiven" i Utposten nr, 8-86,
under henvisning til konsensus-
konferansen om bruk av ultralyd i
svangerskapet (Tdnlf nr. 33,86).

Vir  kommune, Strand utenfor
Stavanger, beliggende i Ryfylke,
har et nedslagsfelt pd ca. 9000
innbyggere. ¥i har to lege-

sentra, ett pa hvert av kommunens
tettsteder. Kommunen har 7 lege-
stillinger hvorav tre i deltids-
stilling og kommunelege 1 med 1/2
kurativ praksis.

Mitt arbeide er ved det sterste
av de to sentrene, der vi er 4
leger, hvorav to i deltids-
stilling.

Ved telling av gsvangerskaps-

kontroller hos lege i tiden 1/4-
85 t.o.m. 30/3-86 kom vi fram til
at vi hadde 787 slike wved wvdrt
senter. Ca. 2/3 av de gravide i
kommunen gdr til kentrell her.
Kommunens fedselstall de siste
tre Ar framgdr av tabell 1.

Som Heian skriver: Teknologien
er vanskelig & holde tritt med,
og faglig er det nermest wmulig
bide 4 felge med og selektere
pasienter generelt.

Vedrerende ultralydscreening av
gravide mente vi at vi hadde gode
faglige  begrunnelser MOT, og
beyde ikke av tross til _dels
massiv pdgang fra pasienter.

Omtrent sammenfallende med at NOU
84, 17 kom ut med sine syns-—
punkter pd ultralyd av svangre
var to av oss pd vikende front.
Innenfor fagene gynekologi/obste-
trikk har vi i flere Ar hatt godt
etablert samar beide med en
privatpraktiserende gynekolog i
Stavanger. Litteraturen, disku-
sjoner med spesialister, samt et
ekende 'press" fra pasientene,
bidro til at vart faglige funda-
ment ble satt pid preve.

Tross alt hadde vi en rekke hen-
visninger pd indikasjoner som
usikker termin, spersmil om fler-
lingesvangerskap, eldre ferste=
gangsfodende, tidligere dodfedte
barn, og ikke minst: spersmdl om
placenta praevia?

I studietida larte vi at "Blod pd
hansken wved eksplorasjon i siste
trimester er placenta praevia til

det motsatte er bevist". Hvilken
primerlege har ikke kjent seg en
smule svett ndr hanskefingeren =i
er red av friskt blod?, forsekt &
beholde roen, og sa henvist pasi-
enten for rask vurdering av pla-
centas leie?

To av oss har henvist ril
screening mellom uke 16 og 20
siden marsfapril 1984. Erter
felles faglige drefringer, skjer
nd =lik henvisning fra alle
legene 1 distriktet, til samme
gynekolog. (som riktignok er

privatpraktiserende).

Pasienten fir med seg fra gyneko-
logen en stensil med opplysninger
vedrerende:

- t.e'rminf-evt1 korrigert termin

- ndr spesialisten vil vurdere
svangerskapet til overtidig

"beskrivelse" av
regel "singel,

- meget kort
fosteret  {som
vitalt foster™)

- tegning av uterus i to plan der
placentas leie er plottet inn.

Dersom pasienten skal til kon-

troll hos spesialisten av noen
grunn, felger egen epikrise til
primerlegen. Svart fd av pasi-

entene skal til mer enn en under-
soking.

Konsensusrapporten angir at 943
undersakes med gjenmomsnittlig
2,4 ultralyd pr. kvinne, Uten
at jeg har gjort tellinger pd
dette, er jeg sikker pd at det er
helt uoverensstenmende med
praksis 1 wvir kommune. Min
mening er, sett i forhold til
tidligere henvisninger, og midten
disse ble gjort pd, at screening
svekker overforbruket og gir
undersekelsen en bedre kvalitet.

Hvorfor har vi i en landkomm-
une denne pralksis ?

Hvilken gevinst har vi som
primerleger av screening av vare
svangre?

- Alle de gravide som oppseker
legene far LIK behandling.

- Det skjer litean og ingen
"lekkasje" av  pasienter til
spesialister andre siden av
.fjorden (i Stavanger) som tar

O




1 svangerskapet

#

. er en betryggelse,

imot wuten henvisning. P34 dette
viset  ivaretas kontinuitets-
prinsippet!

= Verken konsensusrapporten
eller Heian tar opp "HVA MED
LEGENS  TRYGGHET?". Indirekte
kommunikasjon er "in" i vdr tid.
At legen er trygg for pasienten

betyr noe for behandlingen!

Terminberegning betyr til daglig
lite, men derimot betyr det noe
for pasientens sikkerhet og mitt
ansvar at jeg vet noe om pla-
centas beliggenhet. P& slutten
av svangerskapet er cervix blet,
der kan vere lettere cervicito-
forandringer som gjer at det lett
kommer noe blod pA hansken. I
stedet for "krisereaksjon" hos
meg selv, indirekte overfert pd
pasienten, kan jeg ved et blikk
pd de overnevate tegninger for-
klare det hele og unngd videre-
visning.

Betyr det psykologiske noe ?

Min opplevelse er at denne under-

sakelsen psykisk betyr mest for
unge nulli-para, som ved at
fosteret blir "visualisert" Fir
et nerere forheld til den nye
situasjonen  som  oppstdr  ndr
barnet blir fedt. Likeens er

undersekelsen av betydning for
eldre nullipara, eller flergangs-

fodende sem '"uberegnet"  blir
gravide. De har ofte tanker om
misdannelser etc. etc.. Ultralyd

men pasienten
presenteres alltid for at det kan
vare en falsk trygghet, noe hun
md forholde seg til.

I vAr tid har vi fedre
svangerskapskurs,
befales beker om at "far er ogsd
gravid". Ultralydundersskelsen
gir en mulighet til barnefaren &
om & "forstd" lettere, Selvsagt
har jeg ikke bevis for at dette
betyr noe etter fodselen, men
tanken om at det har posiciv

med pd
og det an-

effekt er gruemnen til at jeg
oppfordrer fedrepe t©il 4 reise
med pd ultralydundersekelse.

Jeg har pgod erfaring med fast
kontakt med en gynekolog. Pa
dette viset pener jeg at vi kan

ivareta behovet for kommunika-

sjon. Selve undersekelsen, og
hva manm ser, divaretas av spesia-
listen. Kontiniuvteten ivaretas,

ettersom pasienten returnerer til
prim@rlegen. Denne kan i sin tur
evt. ta en telefon til spesia-
listen om problem oppstér!

Hos oss informeres pasientene om
at ultralyden er et tilbud, til
nd har jeg hatt en -1- pasient
som takket nei, o det bar be-
merkes at denne heller ikke
ivaretok sine wvanlige svanger-
skapskontroller!

Nir det gjelder spersmilet om
ikke fedeinstitusjonen  burde
ivareta eventuell screening, har
man i Stavanger ikke slik
kapasitet, og pd det wviset er
problemer wvArt lest via privac-
praktiserende.

Jeg har liten tro pﬁ at ultralyd-
screening av svangre forsterker
tendensen til teknifisering av
lege-pasientforhelder. Min vur-
dering er at det smarere bidrar
til bedret kontakt, fordi pasi-
enten etter underspkelsen ofte
har nye spersmil som leder inn pd

fruktbare samtaler for béde
pasient og lege.
54 langt har man ikke pdvist

hvorvidt ultralydunderssekelsen av
fostere er skadelig. Jeg er
selvsagt dpen for endringer i min
praksis om slik bevisfarsel ble
framlagt. .I tida mener jeg at
den form for praksis av svanger-
skapskontroller som drives i virc
distrike; Med ett bessk hos gyne-
kolog til ultralyd, og to eller
tre kontakter heos jordmor, de
evrige hos lege, som fruktbar og
faglig riktig. |

Tabell 1:

Totalt fedselstall i kommunen og fordeling pd Helse-
stasjon J og Helsestasjon T, som repr. de to helsesentrene.

Arsrall Totalt fedte Senter J Senter T
1984 140 79 6l
1985 137 g1 46
1986 157 104 53

Roreningen ewr legemiddel-
%knmulmm

B
Dette er en forening som de
fleste lesere av UTPOSTEN nok

ikke har hert om. Styret i FALK
ensker & gjere vir forening bedre
kjent.

Formilsparagrafen
er felgende:

til foreningen

[(0law Svarve(

a) A& ivareta medlemmenes felles

interesser.

b) & vere kontaktorgan overfor
myndighetene, de tom bransje-
organisas jonene NOMI og NO-RE-
FARM, Den norske lageforening
samt andre instanser ndr dette er
aktuelt.

c} A& virke for & heve standens
nivé.

Varen 1986 ble det wvalgt n¥tt
styre hvor medlemmene er bosatt i
midt-Norge. Det tidligere styret
har wart pd Ostlandet, og de
mente at det wvar enskelig at
styrefunksjonen roterer for 4
engas jere flere medlemmer.

P4 plenumsmete i oktober 1986 i
Trondheim ble det wvedtatt en
framdriftsplan for det nye
styret. Det var enighet om at vi
skal arbeide ur fra formils-
paragrafen, og at vi ikke skal ta
mil av 4 bli en "kamporganisa-
sjon" som skal engasjere seg 1
lenn og arbeidsbetingelser pa
nfvarende tidspunkt. Den enkelte
medlem anbefales & melde seg inn
i andre fagforeninger som for
eksempel  Handelsreisendes for-
ening for 4 fi juridisk og annen
stette ved arbeidstvister.

Ferste prieritering er & markere
FALK  overfor legeforeningen,
sentralt og lokalt, NO-RE-FARM og
NOMI. Sd& skal vi gjennom de
kanalene preve A& forbedre var
daglige arbeidssituasjon. Etter-
utdanning for legemiddelkonsul-
enter blir et viktig tema. Et
heyt faglig nivd hos medlemmene i
FALK er til fordel for leger og
annet helsepersonell som vi skal
viderefore kunnskap til gjennom
informasjon.

Styreformann er Lars Asbjern
Hansen, Ogndalswn, 43, 7700
Steinkjer. Lesere av UTFOSTEN som
har gode rdd og ideer til styret
ber wvi kentakte denne adressen.
Det samme hdper vi legemiddel-
konsluenter som har falt wutenfor
var adresseliste gjer. | |

167 ne 1, Avc. 16 WTPOSTEL SIDE 47



Uttalelse vedrgrende

kombinasgjonsdoktoren

C5tyret i OLLL =

Styret i Offentlig legers
landsforening har i flere styre=-
meter dreftet rollen til kombina-
s jonsdoktoren i dagens og morgen-
dagens nor ske primerhelse-
tjeneste. (Med uttryket kombina-

sjonsdoktor forstdr vi primerlege

med arbeidsoppgaver innenfor sd-
vel samfunnsmedisins som almen-
medisin). Emnet ble 0355 dreftet
pd " Arsmotet hesten 1986. Forut
for dette var det innhentet syns-
punkter fra de tillitsvalgte. -

Det vises ogsa til kommunelege
Inge Romerens artikkel i Dtposten
nr. &, 1986. Sem konklusjon pd

denne brede dreftingen vil styret
i 011 uttale falgende:
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De kombinerte distriktslegene har

i generasjoner vart en hjerne-
stein i nor sk primerhelse-
Ljeneste. EKombinasjonen av kura-

tive og grupperettede preventive
oppgaver har gitt unike forutset-
ninger for et godt kjennskap til
lokalmil je og befolkning. Er-

faringer fra det daglige kliniske

arbeidet har raskt kunnet over-
fores til profylaktiske og ad-
ministrative tiltak. Reglene for
videreutdanning til spesialiteten
samfunnsmedisin  er preget av
denne verdifulle norske tradi-
sjonen med nert samarbeid mellom
almenmedisin og samfunnsmedisin
(i metsetning til situasjonen i
f.eks. Danmark).

Det er flere grunner til at kom-
binas jonsdoktorens rolle i norsk
helsevesen nd er kommet opp til
debatt:

= kommunehelseloven, almen demo=
kratisering og reformer i lokal-
forvaltningen stiller ekende krav
til administrativ arbeidsinnsats.

= dagens dominerende Helse-
problemer krever ofte tverrfaglig
og tverrsektoriell innsats.

- de almenmedisinske idealer om
en kontinuwerlig, omfattende, per-

sonlig og forpliktende tjeneste
("KOFF") stiller store krav til
uteverne.

ostyret i 011 mener det er viktig
at det beste i den norske kom-
binasjonsdoktor-tradisjonen  far
leve videre og utvikle s8g.

Styret vil her serlig understreke
folgende forhold:

- samfunnsmedisinen md ikke bli
en skrivebordsspesialitet uten
kontakt med den medisinske gras-

rota, - og denne meter vi best i
klinisk almenmedisin.

- slik den  geografiske og
kommunale strukturen er, kan
flertallet av norske kofmuner

ikke basere seg pd
samfunnsmedisinske
oppgaver pd heltid.

leger med
arbeids-

- beredskapsmessige
behover  for

hensyn og
stedforcrederord-

ninger tilsier at sdvel samtunns-f

medisin som almenmedisin ber for-

deles pd flere leger i hver
kommune .

Sett pd dene bakgrunn er det
viktig at leger som eonsker det
fdr anledning til & uwtvikle og
opprettholde kompetanse i sdwvel

samfunnsmedisin som almenmedisin.
Eeglene for videre- op etter-
utdanning i de to spesialitetene
ber ta hensyn til dette s8 langt
dev er faglig forsvarlig. Styret
har understreket dette i brev til
de to aktuelle spesialitets-
komiteene 18, september 1986,

Samridig m& vi erkjenne at en
hver lege har begrenset kapasitet
bade faglig og tcidsmessig.
Styret er kjent med at endel
kombinas jonsleger har en svart
belastende arbeidssituas jon.
Dette henger sammen med tildeling
av nye samfunnsmedisinske opp-
gaver, samtidig som kravet til
almenmedisinsk dinnsats ikke er
blitt redusert. Styret  wil
understreke at fordelingen mellom
samfunnsmedisinsk og almenmedi-
sinsk arbeid md fastsettes utfra
en samlet vurdering av den kon-
krete situasjonen. Det mid her
legges vekt pd slike forhold som
kommunens sterrelse og struktur,
organisas jonsmodell for helse-
tjenesten, helsepersonelldekning
m.v. I en del tilfeller kan det
bety at kombinasjonslegen ber fa
redusert stillinpgens krav til
almenmedisinsk innsats bdde tids-
messig op nidr det gjelder full
forplikring pid "KOFF"-ideolgien".
Styret mener ogsd at flere sterre
kommuner enn i dag ber ha heldags
samfunnsmedisinske legestill-
inger. Anslagsvis wvil en anta
det kan vere behov for dette ved
innbyggertall over 10-15 0op, W

iy




Temracpkiimprepanar,
KAPSLER (50 mg op 300 mg; Hvér kapsel inneh.:
Lymecyelin. aegv, tetracycline [50 mg, resp, 300 mg.
Pakninger og priser: 150 myg: 25 stk. kr, 62,50, 100 stk

kr. 162,50, 300 mg: 1451k, kr, 68,25 20 s1k. enpac, kr. 93,60,
300suid k. 1269050 stk kr. 147,55, 100 stk kr. 28440,

Friser pr. | okr, 1985 (30 phony wller 14 phai)

MATA T Dores GiRCE

FARMITALIA
CRARLO ERBA

Wi il 30, WEFT s T W00 O )

SAL

{lymecychin)

Tetralysal «Farmitalia»

Dosering: Verksre, Normale | kapsel § 300 mg 2 ganger daglig,
eller | kapsel 4 150 mg 4 ganger daglig (Bebandlingstid fra en
uke of oppover). Hyis preparatet mi gis 11l

barn: Vanlig dosering 8=10 myg pr. legemsvekt pr dag

Kapslene vielges hele med rikelig drikie ((kke melk),

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

1= lymecyelin = Tetcalysul

d = doxvevelin

 PREPARAT DOSE | PRIS: 14 dager |
DOXYLIN T | kr. 130,65

| DOXYLIN 100 g x 2 k. 243.90
DUMOXIN 100 mg x 2 kr. 243,90
VIBRAMYCIN LMD g x | r. 142,18
VIBRAMYCIN | 100mgx? | he.27240
TETRALYSAL | M mgxd | kr. 126,90

Doseringsintervall:

Lymecyclin/doxycyklin - farmakolinetikk;

Cmas (mg/d)  tmax (h) LI¢2 (k) AUC (mgh/)
(T 24210] 29%£12] 99x37] 193 =90
{4 20 10F V8 £ LI 17435 [ 12749

(1} Mdnth. Maller, Paaiirten: Chlemsita trachomiatis m Gental-and Related Infections, Scandinavia Journal of 1nf, Diveases, Supp. 2

® Tetralysal doseres morgen og kveld, hvitker gir kontinuerlig
bukeeriostatiske konsentrasjoner | ekstravaskubere foci, {2}

@ Behandling Mir ogsd rimellg for pastenten med Tetralysal x 2

u) for pasient + partner v/chlamydin-infeksjoner 7- 10 dager (1)

Fra kr. 63,45 tilsv. J_Ilgﬂ til

kr. 93,60 {20 pkn) pr. person.
b Bromkine 10 dager: kr. 93,60 (30 pkn) (3]
el Folpingitt 14 dager: Kr. 126,50 (30 pknl (5]
AV Sinesite 14 dager: ke, 126,90 (30 Phnji4)

En nylig publisent studie sammenligner farmukokinetiske pars-
mientre ved steady-siaie for lymecyelin og doxyevklin elter poa.
dosering med standardregime. Resultater:

Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
2 ganger daglig for i oppod kontinuerlig bakteriostastisk konsen-
trasjoner | chatravaskoliere foct, De mener [midlertid il Nere stu-
dier bor gjores for & supplere resulintens ()

May {4- i, 1981, (2) Schreiner A ef al - Pharmacokinerics af lymecyveline god doxeyoline i senim and suetion biiarer fiid, Chemnthe-
rapp 30261851985, (3) A, Pines et al: dniivior, Regimes in Severe amd A cewte! Puralent, Exacerbanions of Chronic Bronchisis; Brivivh
Medical Jourmal 19683, 735-738. (4} Carenfelt & 1 artbergy: Aspects-of the Trearmiont of Muaxillare Stmusitis, Seand, J. Infeer. Dis
Supple 8 78-81. 1976, (5) L Forelier- & Danielson ¢t al.: Anriblonic Trearment af Acute Salpheeatis) Aete Ohater. Gyvm, Scand, 61 - 5964
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