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fenne hesten har vl hatt felelsen
av A gitte pad et tog og &€ omgi-
yelsene 1 stadlg stevre hastig-
het, mens vi likevel komner se—
nere  Frem  til . bestemmelses-—
stedot, Merkelig nok wirker toget
for 'tss A ha samme hastighet som
for, si.dec mi vere omgivelsens
det er hoe 1 veien med, “Alle
slaver av tiden md hyville sin sjel
v og til, o Jjep velger & ul
dere: med moen’ ord av  RKahlil
Gibran & det nye dret:

"Dere deler opp den udelelige op
umilellge tiden,

Dere  lnnretter deres adferd og
£ og. med =jelens bane stter
klokkesiett og arstider.

Av tiden vil dere lage en elv og
54 vil dere aitte pé bredden og
se ph at den Elyters

Likevel er det tidlose dere
klar over livets tidleshet,
Of vet ac 'l piAr bare er @ dngs
minne og i morgen 'ar i dags drem.
Op vet atl diet som synger og
miditersr | dere, fremdeles
bafinner seg innenfor grensene
ay det ferste syeblikk som slyaget
sl jernens ut 1 verdensrpmmet.
Byvem av dere Faler ikke at hans
evne til kimrlighet er grenselos?
(g hvem foler likevel ikke ot
gely om W jerlighecen e grensoles
og inneslutter i hans vesens
gentrum, beveger den seg ikke fra
kj#rlighetstanke
til kjmrlighetstanke og heller
ikke fra kjerlighetshandling
eil kimrlighecshandling?
Og er: ikke tiden udelelly og
grenseles aklurat "som
kierligheten?

Men hvis do i din ranke ma
{nndele tiden | Arscider,sd la
hviar arstid emslutte dalle de
apdre arstidens,

Og ln 1 gdr cmfatte fortlden rum.
minner og fremtiden med lepgsler.’
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En omfetvende oppgave

Pasienter med kroniske sykdommer/
varig funksjonsnedsettelse utgjer
en ster del av vidrt arbeid. De
ferskeste tallene fra Statistisk
sentralbyrd (1) wviser at n=r
halvparten av Norges befolkning
har en eller annen form for kro-
nisk lidelse eller plage. Hyppig-
heten er som vi kan vente lavest
for de unge (21,9% i gruppen 0-9
dr) og heyest for de gamle (77,2%
for de over o7 dr).

For barn er hudsykdommer hyppigst
{overveiende eksem) mens sykdom-

mer i dndedrettsorganene (hoved-
saklig astma) ligger pd andre
plass.

Opp gjennom yrkesaktiv alder
viser muskel/skjelettsykdommer en
sterk stigning (14 - 26%), like-
ledes hjerte/ karsykdommens (14 -

20%).

De fleste vil reagere og avvise
disse tallene som altfor heye.
Tuomikoski's undersokelse av
barns helsetilstand i Finland kan
fungere som et korrektiv. Han
skiller mellom "Upplevd léngvarig
gjuklighet" wog "Diagnosticerad
langvarig sjuklighet" med insi-
denser pd 9,6 og 5,3% respektive

(2).

Andre angivelser fir vi ved 4
studere RTV's rall (3) som viser
at 400 000, dws. hver 10. inn-
bygger i Norge har uwferetrygd,
grunn- eller hjelpestanad.

Gir wvi til forskjellige praksis-
registreringer ser vi at Bjern
fgar fant over 40% av pasienter
over 70 4r som gikk il lege,
hadde  betydelipg nedsatt funk-
sjonsevne (4). Bremer viste at
0% av kvinner og 25% av  menn
hadde kroniske funksjonshemnin-
ger, plager eller lidelser(5).

Hvorden men har det, of hvordan
man 1ar det

Det er ingen av disse kildene som
sier noe om graden av  sykdom/
funks jonsnedsettelse. Statistisk
sentralbyrd’'s statistikker angir
maksimumstall, mens RTV slett
ikke har inkludert alle som har

kronisk sykdom i alvorlig grad,
samtidig som noen med moderat
grad av funks jonshemning er med,

Det
pd "hvordan man har det og

er som kjent stor forskjell
hvor-
dan man tar det". Hver komplekse
drsakssammenhenger vi har 4 gjere
med her, illustreres av Linden
som forteller at 70% av ufere-
seknadene skyldes komplekse, mens
bare 27% skyldes rent somatiske
op 3% rent psykiske drsaker (6).
I hele 417 var bade psykiske, so-
siale og somatiske Arsaker invol-
vert.

Det er ikke vanskelig & forstd at
langvarig sykdom som gir daglige
plager/ funksjonsnedsettelse, har
sosiale op psykiske konsekvenser.
lisse virker tilbake pd sykdom=
men , og den wuheldige veksel-
virkningen som oppstir, er ganske
dpenbar,

HByvordan meter vi disse

pasientene?
Selw om tallene ovenfor kan
diskuteres viser de at hyppig-

heten av kroniske sykdommer er
hey, og jeg vil pdstd: hevere enn
det viser igjen pd vdre arbeids-
messige prioriteringer bide nédr
det gjelder tid og metode,
For hvordan meter vi disse
entene?

Pendleton forteller etter en im-
terv juundersokelse (7) at legens
tilfredshet wvar sterst ndr han
hadde med et akutt sykdomstil-
felle a gjere og mindre jo flere
ganger han har sett pasienten
tidligere for samme prohlem.

Selv om vi har de beste intensjo-
ner er det ikke s rart om det er
tilfelle ogsd i Norge. De aller
fleste primerleger tar oppgaven
alvorlig og gjer en innsats ndr
det gjelder de kroniske sykdom-
mers psykiske og sosiale sider
sivel som medisinske. Likevel:
det er lett & miste entusiasmen
nar man trass i hele sitt medi-
sinske armamentarium ikke klarer
4 gjere pasienten noenlunde
besvaersfri

pasi-

Troste o8, stete

Nar det gjelder medisinske virke-
midler har vi metoder sem til en
viss grad kan bedre sitvasjonen
mht. "“hvordan man har det", Men
statte- og trestefunksjonen er
mer avhengig av vire personlige
egenskaper, Her har vi ikke lart

noen metode og vi har ingen plan-
messig strategi for 4 lare pasi-
enten litt om hvordan ("hvordan
man tar det"™. Og nfir vi selv har
felelsen av at vi dikke gir pasi-
enten noe (selv om pasienten kan
ha en helt annen oppfatning) -
mister vi interessen.

Det wverste er at vi da kan komme
til A slutte sirkelen wved ube-
visst 4 resignere ogsd remt medi-
ainsk. Hvor mange erfarne almen-
praktikere har ikke opplevd & f4
en av sine gamle kjenninger til-
bake etter et sykehusopphold med
en epikrise full av nye opplys-
ninger bide om familieanamnese,
gykehistorie og symptomer. Nar vi
s8 pgir tilbake i journalen opp-
dager vi at var egen innsats pd
disse punktene er panske dirlig.

KOPF

Almenmedisinens honner-ord  har
sin plass nar det gjelder de
kroniske-, mer enn noen andre

pasientgrupper. Kontinuerlig, om=-

fattende, personlig og forplik-
tende tjeneste er virkelig for-

pliktende og vi ber tenke gjennom
hva wi legger i disse begrepene
slik at de ikke bare forblir
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Omsorg

Gruppen av pasiencter med kroniske sykdommer er uensartet, med et
vidt spekter av medisinske rilstander.

Likevel er det en del fellestrekk som gér igjem i denne gruppen.
De har en sykdom som setter preg pa deres livs-situasjon:
bevegelsesfrihet, daglig utfoldelse, samliv, sevn,
arbeid/arbeidsmuligheter. Risikoen er stor for sekundeEre
problemer, psykiske og evt. sosiale. Den setter ogsd preg pd
familien, og folelsen av & ligge sine pirerende, evt. samfunnet
til byrde, er vanlig.

Dette temanr. er en tilrectelegging av noen av  bidragene ved
kurset: "Omsorg for kronisk syke" i Ferde. Kurset tok ikke sikte
pi 4 gi kunnskap om de enkelte sykdommene, men la vekt pé
fellestrekk 1 omsorgen. Hva har vi av anvendelige kunnskaper,
informasjon og arbeidsmodeller i almenmedisin og hva kan wvi
videreutvikle pid detce omridet?

Tema er tilrettelagt i samarbeid med Gunn Aadland og
Jone Schanche Olsen.
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Kontinuiteti allmennpraksis

COFer Fugelli [

Professor i allmennmedisin,
Berden

Det er ikke alleid man blir vis av & gd til skriften.
ren byr pd et forvirrende mangfold av

Disse kan samles i to sett:

Litteratu-
kontinuitetsdefinis joner.

Evantitative definis joner som tar utgangspunkt i at pasienten har

vert hos samme lege tidligere.

Det apereres med forskjellige

modeller beregnet etter konsultasjonsantall op intervaller.

Kvalitative definisjoner som bringer konsekvenser for og kvalite-—

ter ved lege-pasientforholdet,
i kontinuitetshegrepet,

De fleste av oss vil wel wvare
enige 1 at Kontinuitet ikke bare
er et kalenderfenomen, men at den
kronologiske kontinuitet barer i
sep essensielle allmennmedisinske
karakteristika: personkjennskap,
mil jek jennskap, gjensidig ansvar
og tillit mellom lege og pasient.
I  anglo-amerikansk  litteratur
skiller man mellom consistency of
care og continuity of care (1).
Consistency of care betegner den
langsiktipe, planmessige handte-
ringen av en sykdom ved et helse-
senter, on poliklinikk, en syke=
husavdeling, = ofte i et organi-
sert samvirke mellom disse. Her
er det holdbarheten og systema-
tikken i teamets forvaltning av
et utredning/behandlingsprogram
som  stAr i sentrum, Dette i
motsetning til continuity of care
som ghr pa forholdet mellom en
lege og hans/hennes pasient, En
kort og grei definisjon har vi
fatt av vidr egen norgesmester pd
omrddet, Per Hjortdahl (2): kon-
tinuitet betegner et koordinert
og vedvarende medisinsk ansvars-
forhold mellom lege og pasient.

HVORDAN STAR DET TIL ?

¥i har ingen sikre
hverdan  faneordet
nedfeller seg i norsk allmenn-
praksis i dag. I mangel av tall
far wvi forlyste oss med tanker.
Det er lett A se at kontinuiteten
i primerhelset jenesten er Eruet.
Trusselen  kommer fra pasientene
og fra legene.

Mobiliteten i det norske samfun-
net er mye sterre en den wvar,
Folk flytter mer enn fer, og det
gjor kontinuiteten vanskelig.
Videre er det, sarlig i de sterre
byene, en ekende tendens til &
soke orpanspesialister, enten
forbi eller via allmennpraktike=
ren.

Et amnet tegn i tiden er en mer
bevisst forbrukerholdning blant
pasientene. Det blir mer og mer
vanlig & enske seg en "second
opinion™.  Godtfolks servicefor-

data om
kontinuitet

diagnostikken og behandlingen inn

ventninger har ogsa forandret
I Bnsket om rask tilgjenge-
lighet kan gjere at mange fore-
trekker kjappe city-akutter frem-
for et allmennpraktikerkontor som
rett nok byr pd keoptinuitet, men
prisen er seks ukers ventetid.
Mobiliteten blant legene utgjor
opsd en trussel mot kontinuite-
ten. I Finnmarkskommunen Bats-
fjord med 2000 innbyggpere har det
de siste syv drene vaert 45 ulike
leger.

Allmennprakt ikerens omnipotens
kan wvere en fare (et gode ogsd)
for kontinuiteten. En allmenn-
praktiker som er tilsynslege,
skolelege, helsestasjonslege og
bedrifrslege vil {4 problemer med
4 ivareta tilfredsstillende kon-
tinuitet i sitt kliniske-kurative
arbeid. Formulert som en lov:
jo mer allmennpraktikeren er ute,
- jo mindre er han inne. At det
er forskjell pd slagord og virke-
lighet har vi nylig FArt en nyt-
tig pdminnelse om fra en bydel i
Stavanger hvor (lav Thorsen fant
at 35% av mennene oppga bedrifts-
legen som sin "faste lege"™ (3).

En tredje faktor wved helse-
vesenets utvikling som kan gd pa
bekostning av  kontinuitetem er
trenden  bort fra solopraksis til
fordel for legegrupper og helse-
sentra. I England ble 365 all-
mennpraktikere spurt YHvor viktig
mener du det er for pasientene &

f4& mete samme lege for ulike
sykdomsperioder?"  58% av solo-
praktikerne svarte "very impor-
tant” mot bare 29% av legene son

arbeidet i gruppe (4).

Endelig md vi regne med at konti-
nuiteten wil trues av at den
fremtidige allmennpraktiker kom-
mer til 4 bruke mindre tid pé
aktivt pasientarbeid enn tidli-
gere. Vire nye kolleger vil vare
mer bevisste pd 4 beskytte sin
fritid. De wvil leve opp med
andre kjennsoller og krav til
inngats i hjem ogp barneoppdra-
gelse. De vil mate sterre krav
til videre- og etterutdanning.
Det kan ikke vaere twvil om at
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kentinuiteten i norsk allmenn-
praksls er truet. Om vi skal
bek jempe  disse truslepe eller

slutte oss til dem, se det ver vi
ikke for vi har bestemt oss for
om kontinuitet er noe & samle pd
eller noe & kvitte seg med. Qg
la oss nd forseke & sette opp et
kontinuitetens regnskap.

GODER VED EONTINUITET

Et godt lege-pasientforhold er
helt avhengig av kontinuitet bade
for oppbygeing og vedlikehold.
Med en slik serie av  lepe-pasi-

entmater bygges det opp et le%e—
pasientforhold som byr pa bade
menneskelige og faglige verdier.

Jeg nevner med vil je og vekt de
menneskelige verdier forst for &
vise at de er sterst. [ wvar
tenkniske tid og innen vart ra-
sjonelle fag kvier vi oss for 4
bruke ord som medmennskelighet,
fortrolighet, trygghet. De sma-
ker blett, likevel er de viktige.
Vi kommer aldri forbi at sd lenge
vi arbeider med folk og ikke med
ting, vil felelser gjore seg
gjeldende op kreve omsorg. Den
som er syk har et grunnleggende

behov for 4 fele seg medisinsk
tatt hand om av en Fast hjelper.
Etter min [forstand er allmenn-
praktikeren best egnet til 4
fylle den rollen. Jeg mener ikke
med det & frareve organmedisi-
nerne medmenneskelige egenskaper
eller forpliktelser., .Jeg tror
bare at det spesialmedisinske

hjelpeapparat som i det vesent-
lige bygger pd skiftende og korte
moter med pasienten, er dirlig
egnet til & ta seg av disse fe-
lelsmessige behov, Selviolpgelig
finnes det unntak, f.eks. kronisk
syke som fdr sin  kontinverlige
CMSOrs av organspesialister,
Ogsh for legen byr kontinuiteten
pa menneskelige verdier. Dt
varige og nere forhold til pasi-
entene gir skt legetilfredshet.
Det  kan oppsta gode menneskelige
koblinger og wvekslinger mellom
legene og pasientene i slike
arelange forhold. Kontinuitets—
forskningen viser at bide pasi-
ent- ag legetilfredsheten aoker
ved okende kontinuitet (3,6).

P4 det faglige plan byr ogsd
kontinuiteten pd klare fordeler.
For det ferste ligper det nyttig
faglig drivkrafr i det & vare
ansvarlig op personlig forpliktet
overfor den enpkelte pasient.
Alle pasienter er ikke like spen-

nende, enkelte er tdlmodighets-
krevende, noen endog ulystbetonte
I egenskap av den sykes faste

leze er det likefullt din plikt &
gi hjelp, ogsd til korsene. En
annen faglig styrke bestar i at
den kontinuerlige legen vil fa en
bedre  svkdomsbheskrivelse enn den
tilfeldige engangslegen. Dette
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gjelder s®rlig tilfeller hwvor
psykiske eller sosiale Fforhold
spiller en rolle i sykdomsutwvik-

lingen. En videre fordel ved den
kontinuwerlige omsorg er at all-
mennpraktikeren er i stand til 4
arbeide mer rasjonelt enn en-
gangslegen. Den faste lege kjen-
ner pasientens medisinske bak-
grunn, vet om sykehusinnleggelser
og resultater av spesialunder-
sokelser, mens engangslegen ma
sette seg inn i dette for hver oy
pasient., Det er ogsd rimelig &
anta at den tilfeldige polikli-
nikklege i mangel av den faglige
trygghet som ligger i slik bak-
grunnskunnskap op i forvissningen
om at pasienten kommer tilbake,
vil benytte seg snedig mye av
tekniske wutredninger og labora=
toriepraver, - for sikkerhets
skyld. Opsd i det terapeutiske
arbeid vil det kontinuerlige
lege-pasientforhold gi gevinst,
Hjortdahl har pépekt at en re-
striktiv  legemiddelforskrivning
er lettere & gjennomfore overforu

kontinuitetspasienter (2). Der
er opsd wvist at ndr pasienten
oppseker flere leger i lapet av

en  sykdomsepisode vil det blir
forskrevet flere ulike medikamen-
ter (A).

Endelig mi vi regne med at konti-
niuicet befordrer pasientmedvirk=
ning i rett bruk av legemidlene
(compliance).

En =iste faglige verdi ved det
kontinuerlige legepasient for-
holdet kan myntes ut i form av
helseopplysning op forebypgende
tiltak. Den faste lege kan plan-
messig bysge helseopplysning,
case finding og screening inn i
gine konsultas joner tilpasset den
enkelte pasients helsetilstand og
livafase.

ONDER VED KONTINUITET

Er for tett og langvarig lege-
pasientforheld kan fere til to
uheldige konsekvenser pd det men-
neskelige plan.

Det kanm gi legen for stor makt
over pasienten. Det kan resul-
tere i at legen monopoliserer
pasientens helse og at pasientens
vilje til eget ansvar for oz evne

tii egen innsats 1 helsesaker
svinner hen.

Det kan ogsd bli vanskelig a
beholde den rette distanse op

profesjonalitet i et kontinuerlig
lege-pasientferhold. Vi kan fd
en vheldig privatisering av for-
holdet. Samvittighetsfulle og
idealistiske kolleger kan lett
vikle seg imnn i grenselese og
dermed farlige kontinuitetsfor-
hold. Den ferste faglige faren
ved kontinuiteten har med ulven
op gietergutten i gjore. Legen
kan sleves av stadige meter med




pasienten. Det kan g en viss
rutine og avtomatikk i konsulta-

s jonene. Legen sementerer be-
stemte oppfatninger og adferder
vis a wvis den syke, - op ser

kansk je ikke forandringer fer det
er for sent.

Leger som lar seg omringe av for
mange op forpliktede kontinui-
tetsforheld, kan egsd komme i en
risikabel situasjon hvor de feler
seg uunnvErlige. Det kan fere til
Faglig isoclasjon og forsemmelse
ay videre- og etterutdanningen.
En annen faglig betenkelighet ved
kontinuiteten er ac den kan gd pd
bekostning av tilgjengelighet.
Leger med en hoy andel kontinui-
tetspasienter vil ofte ha lange
ventelister. Hvis praksisen ikke
er velorganisert med henblikk pa
"halv-ayeblikkelig-hjelp" kan man
risikere at pasienten venter i
uker eller mdneder for & komme
til sin faste lege med et problem
som burde vart sett pa tidligere.
Et ytterligere kontinuitetspro-
blem kan vare dirlig kvaliver pd
journal ferinpgen. Det kanm bli
fristende feor den personlige
legen 4 ha det meste av journalen
i s=itt eget hode og lice pd  pa-
piret. Den personlige kontinui-
tet  kan pd den mdten komme til &
g4 ut over omsorgskontinuiteten
(consistency of care).

HVORDAN FA TIL KONTINUITET 7.

Jeg wil i det felgende, meqd
stikkord anfore hvilke jordnare
handlinger kontinuitetsidealet

forplikter oss til.

1. Det ma lages ordninger som
trygger det personlige, kontinu-
erlipe lege-pasientforholdet.
Eksempler:

- at pasienten fir komme tilbake
til den samme lege pa  helse-
senteret

- at allmennpraktikeren er vil=
lig til & gi akutr  hjelp
f.eks. sykebessk utenom kon-
tortid ved forverring hos
faste kronikerpasienter

- listesystem

- amsvar for avgrenset geogra-
Fisk omride
- fast lege for pasient over

70 a4r i storbyene
- fast lege for visse kroniker-
grupper

2, Allmennpraktikeren ber organi-

sere sitt kontor med sikte pa
optimal tilgjengelighet for de
deler av praksispopulasjonen som

gerlipg trenser kontinuwitet (eldre
og kronisk syke). Her kommer vi
inn pd forhold som telefontid,
timebestilingssystem, tid pa ven-
terommet, fysiske hindringer som
automatiske telefonsvarere ag
trapper for gamle pasienter.

3. Allmennpraktikeren mi lage en

~drer nzrhet,

konsultas jonsatmosfare som befor-
trygghet op cillit.
AMiImennpraktikeren md ha god tid
nar pasienten er inne. Det ma
ikke ringe 1 telefonen eller
banke pd deren. Allmennpraktike=
ren ber ikke ha for mye teknolo-
gi. Jo mer det er av ultralyd og
arbeids-EKG, - jo mindre blir det
av folelser op samtaler,

4. Allmennpraktikeren ber ikke
ha for mange bijobber wutenom
praksisen. Jo mer han er ute, jo

mindre er han inne, = og det gir
péd kontinuiteten les.
3. Det er meget mulig at vi i
norsk allmennpraksis fremover bor
konsentrere oss mer om & sikre
consistency of care enn continui-
ty of care (1}. Consistency of
care hetinger:

- standardiserte utrednings- og
behandlingsprogammer for van-
lige primermedisinske helse-
problemer

- systematisk journalfering

= oarganisert arbeidsdeling innen
legegrupper og mellom ferste-
op andrelinjet jenesten

OISTE ORD

Jeg har lest ganske godt pa lek-
sen for dette mete. Noe av  det
nyttige med & lese er 4 oppdage
det du ikke finner. Ved en EDB-
basert litterturseking gjennom de
biomedisinske dokumentas jonssyvs—
temer fdr du ut 7000 referanser
pd  legemidlet betablokker og 20
pd legemidlet kontinuitet. Tatt
i betraktning at det kontinuer-
lige legepasientforholdet 1 3000
ar, og trolig fortsatt i dag, er
viart viktigste terapeuticum, er
det pafallende og bekyaringsfullt
lite utforsket. Men akkurat né
er noe i ferd med & skje. Konti=
nuiteten og konsultajonen er plu-
tselig kommet pd moten ogsd i
forskningsmil jeene. Og det er
bra, men gemle kolleger ser nok
med vemodig undring pa denne  vér
"nye" oppdagelse. Hippokrates, -
roper  kanskje Trygve PBraatey
akkurat na, der oppe i det hoye,
= skynd deg hit, - det skjer noe
spennende i Ferde., 54, sa, =4 -
svarer Hippokrates godmodig idet
han kommer subbende, -=hva er det
som stdr pd? 1 auditorier pd
Sunnf jord hotell, i dette oye-
blikk, - svarer Trygve Braatoy
med sin beremte ironi, = den 13.
mai 1987 kl. 12.30 finner de app
det kontinuverlige lege-pasient-
Forhaldet pa ny.

Og sa skuer de ned pd oss i denne
formiddagsstund de to, mildc
hoderystende over menneskets For-
fengelighet op kerte hukommelse.
Og de har rett, for kontinuitet
handler om det gamle, nemlig at:
- legen er et menneske

- o©of pasienten er et menneske

og dermed er det ikke alene:
anatomi

bick jemi

fysiolapi

tilherende patologi,

ogsd:

tanker

falelser

ord

taushet

minespill

tonefall,

kort sagt hvordan to mennesker
virker pa hverandre, det er ut=-
viklingen av et slikt mellommen-
neskelig forhold i blanding med
de harde medsinske data som be-
stemmer utkommet av metet mellom
legen og pasienten.

Det basale prinsipp bak kontinui-
tetens nedvendighet gar pa at det
ikke er den hiologiske feil per
se, men pasientens felelsesmes-
sige, intellektuelle op sosiale
opplevelse av og reaksjon  pa
organfeilen som utgjer sykdommen.
Altsd: gjenstanden for legens
arbeid er ikke organfeilen sensu
strictiori, men pasientens sub-
Jektive sykdomsopplevelse - og i
den er integrert: forestilinger
om drsak, tanker om skyld, fryke
for hva det kan vere, bekymring
for felger, forventning om wt-
redning og  behandling. Denne
helheten, og ikke bare den mulige
somatiske delen, md den gode lege
preve 4 fd tak | og lere seg 4
handtere. For 8 fa til det
trenger legen tid, det vil sij
kontinuitet. Dette er gammelt.
Pet nye er at vi ved hjelp av
kentinuitetsforskning op konsul-
tas jonsanalyse n3 holder pd &
flytte lege-pasientforholdet over
fra legekunst til lepgevitenskap.
Fra 4 vere noe metafysisk, nesten
i slekt med religion, er lege-
pasientforholdet i ferd med & bli
en rasjonell forskningsdisiplin,
Fra 4 vere et slags instinkr,
nesten i slekt med medfedte egen-
skaper (eller lyter) er evnen til
4 skape et godr lege-pasientFfor-
hold i ferd med 4 bli en koldblo-
dig sak for lering og trening.
De teffeste blant kontinuitets-
og konsultas jonsforskerne hevder
at lege-pasientforholdet kan dis-
sekeres  like handfast som en
anatomisk struktur, bare det at
knivene hentes [ra fag vi medi-
sinere 1kke kan sd meget om:
psykologi, pedagogikk, antropo-
logi og kommunikas jonsvitenskap.
Jeg tror de har rett, Det skal
bli spennende &4 seff

med
men
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Ved kroniske sykdommer knyttes
det bfide felelser og tanker til
sykdommen og dens konsekvenser.
En wvesentlig del av legens opp-
gave ved slike sykdommer er & f3
tak 1 pasientens opplevelse av
sykdommen og hjelpe ham med 4
hearbeide den. Legens eget for-
hold til kronmisk sykdom pavirker
hans forhold til den kronisk
ayke.

Kronisk sykdom som en del e
selbildet

Mennesker med kortvarige
dommer og skader omtaler disse
som noe  de  "har"  eller "har
face", Men ved langvarige eller
kroniske sykdommer er det ikke
bare slik at "jeg har sukker-
svke', men ogsi at "jeg er diabe-
tiker", Sykdommen blir en del av
min identitet, mitt selvbilde.
Den er ikke bare noe fremmed som

syk=

kommer utenfra, - den er en del
av meg.

Dermed fir opsd de psykiske
aspektene ved sykdommen sterre

betydning, og legen far et ufull-
stendig bilde av sykdommen og den
syke dersom han ikke tar disse
aspektene med i sin forstdelse.

Opplevelsen ew kronisk sylsdom

En rekke faktorer vil wirke inmn
pi  hvordan et menneske opplever
sin kroniske sykdom. Det er ikke
bare sykdommens karakter, alvor-
lighetsgrad og konsekvenser som
virker inn, - men ogsd tidligere
erfaringer, selvbilde, kjennskap
til andre med samme sykdom, den



aktuelle livssituwasjon, stette
fra andre, kulturelle aspekter og

helsevesenets funksjon overfor
den syke.

Sykdommen oppleves ofte som  en
fiende eller trussel. Men siden
kroniske sykdommer ofte kjennes
som en del av en selv, kan “den
ogsd  oppleves som en svakhet

eller en bekreftelse pd en svak-
het. Den kan altsa forsterke de
negative sider ved selvbildet.

Kronisk

sel mot:

- ddentitet/selvbilde (den en er)

- arbeidsevne/funks joner (det en
gler/yter/kan)

w - fellesskap/tilherighet (det en

er en del av)

- eksistens/livet (det at en er)

sykdom kan vare en trus-—

For andre igjen kan sykdormmen
ogsd f3 en positiv betydning, som
en utfordring eller noe menings-
fylt. F.eks. har en del pasien-
ter nettopp etter & ha féitt en
slik  diagnose mobilisert nye
krefter og lagt om livsfersel med
en positiv innvirkning pé forlep
ofg propnose, Bade sykdom og
lidelse kan ha en eksistensiell
betydning som bidrar til & gi
livet mening.,

Felelsesmessige realssjoner

Regresjon er en

svert vanlig
reaksjon  ved sykdom. En blir
opptatt med seg selv og sykdom=
men.  En fir gjerne et mye sterre

behov  for omsorg og hjelp enn en
har hatt tidligere. FEn krever
oppmerksomhet, og en gjor seg mer

sykdom

avhengig av andre. Regresjon i
moderat grad er en hensiktsmessig
reaksjon, for den motiverer den
syke for 4 seke hjelp og gjer ham

i stand til & ta imot hjelp. Men
for sterk regresjon kan svekke
pasientens evne til aktiv med-

virkning og
andre.

vekke motvilje 4

Kroniske sykdommer vil opsa ofte
vekke angst og frykt for hvilke
konsekvenser sykdommen vil f& og
hvordan framtida vil bli. En del
av denne frykten kan vere vel-
begrunnet, men en del angst og
frykt vil ha andre Arsaksforhold
og bygge pd feilaktige forestil-
linger om sykdommen,

En rekke andre intrapsykiske for-
svarsmekanismer wvil kunne gjere
seg gjeldende i sterre eller
mindre grad: Fortrengning,
benektning, undertrykking, over-
kompensering, rasjonalisering og
isolering av tanker/felelser,

I den ferste fasen etter at syk-
dommen har oppstdtt, blitc diag-
nostisert eller har forverret
seg, vil den sykes reaksjoner
kunne bare preg av en sorgreak-
& jon. Ved en slik sorgreaks jon
doserer en lidelsen overfor seg
selv slik at den ikke kommer i
sterre porsjoner enn en orker @&
beere., Det  er ikke bare tap av
fysiske funksjoner som kan utlose
sorgreaks joner, men ogsd tap av
f.eks. livemdl op dremmer som
ikke lar seg realisere ndr en er

gyk. Det kan vare vanskelig & gi
uttrykk for felelser som aggre-
sjon op sinne overfor det =som

gkijer, ndr en ikke wvet hvem eller
hva en skal recte disse felelsene
mit .

Mestringsméter ved kronisk
gykdom

Med mestringsmater tenker vi pa
bevisste miter 4 forholde seg pd
overfor en pikjenning, Med "pro-
blemfokusert mestring” tenker en
pa det personen gjer for & pd-
virke situasjonen eller Arsaks-
forhold, for 4 hindre eller beg-
rense konsekvenser av sykdommen,
og for 4 planlegge framtida i lys
av eventuelle nedsatte funksjo-
ner. En prever altsd A gjere noe
med  situas jonen pd ulike miter.
51ik "problemfokuserte mestring
kan f.eks. vare 4 unngd agens som
utlpser en allergisk reaksjon.

Med "emosjonelt fokusert mest-
ring" mener vi det personen gjer
for 4 takle og bearbeide egne
falelsesmessige  reaksjoner  pd
sykdommen. En prover altsi 4
pjere noe med seg selv, Her
gjelder det ikke bare & komme

over sterke felelser, men 4 inte—
grere sykdommen og konsekvensen
av den i ens bilde av seg selv og
tilverelsen.

En viktig side ved mestringen er
a4 sorge for 4 bevare hdpet, og &
finne nye eller alternative inte-
resser og aktiviteter som erstat-

ter dem som sykdommen har tatt
fra eller begrenset,

Hensikten med & forstd den sykes
mestringsstrategi er & kunne
stette pasienten i kenstruktive
mestringsonrider ag eventuelt
hjelpe ham til 4 utvide omrédet
Noe. Ved kroniske sykdommer
dreier det seg mer om det & lzre

seg a leve med den, enn det &
behandle den. Siden dette er &
gjere noemed seg selv, er det
trolig at "emosjonelt f[okusert"
mestring er viktigst ved kroniske
sykdommer .

Hvordain £& tak i opplevelsen ?

Forutsetningen for & kunne hjel-
pe, er at vi ferst forstar hvor-
dan pasienten opplever sykdommen
og sin  livssituasjon. Dette
inpeberer & fa kjennskap til
hvordan den syke tenker og faler
og handler ndr det gjelder syk-

dommen .

Som i all annen god kontakt
lom lege og pasient,

mel-
gjelder det

ogsd  her ferst og fremst at en
lytter aktivt til det pasienten
sier om sykdommen, hvordan den

virker inn pd ham/henne, og
hvilke konsekvenser sykdommen har
i pasientens livssituasjon, En
md lytte etter, tanker, forand-
ringer i atferd, forholdet til

we7 ne, ARG 16 WTTPISTIEN SIDE 275




andre, og hvordan livet hadde

vaert uten sykdommen.

Hvordan hjelpe de laronisk syke?

Ved & fa tak i hva de tenker, wvil
en kunne oppdage feiloppfatninger
eller mangelfull informasjon. En
kan =i korrigere eller supplere
pasientens kunnskaper og innsikt.
En wiktig forutsetning for &
lykkes i dette, er at en sjekker
hva pasienten har oppfattet og
merket seg av det en har sagt,

Det er lett & glemme at fantasier
ogsd spiller en viktig rolle i
tankelivet. Det en ikke ver, vil
en danne seg sine egne fantasier
om op f[ylle ut Ctomrommene med

dem. Det kan derfor vare nyttip
A ogsid sperre etter hvilke tanker
eller fantasier pasienten har
gjort seg om sykdemmen og fram-
tida. Det er opsd viktig & £3

tak i de forestillinger pasienten
har om behandlingen.

Den felelsesmessige bearbeiding
skjer jo bade ved at en kan
snakke om de felelser og reak-
= joner  som  vekkes, og ved a

slippe disse felelsene innpd seg
og gjennomleve dem, Derved blir
de bide mindre skremmende op
mindre smertefulle.

et er ikke bare denm syke som har
tanker og felelser knyttet til
sykdommen. Pasientens narmeste
vil ogsd ha tanker og felelser
som de gir med for seg selv eller

som de deler med familien., De
praver A hjelpe, troste og opp-
munkre. Men samtidig mad de

finne ut av de felelsene de selv
strir med i forhold til den syke
og dennes sykdem. Pi samme mate
har pasienten tanker og felelser
om familien og om hvordan syk-
dommen wirker inn pd dem. G jen—
nom kontakt med familien - og
ikke minst F[elles =samtaler med
pasienten og hans nermeste - kan
en fd innsikt i disse forhold og
hjelpe dem ut av uheldige former
for samspill. Ikke minst kan
familien ha behov For hjelp til &
forstd og akseptere pasientens
folelser.

Kroniske sykdommer wil alltid
vekke sparsmdl om framtida og
hvordan en skal innrette seg péd
den. Arbeidet med 4 fi et rea-
listisk syn pd sykdommen kan bdde
bidra til at en ikke gir opp mer
enn nedvendig, og at en ikke har
ga heye forventninger at en er
nedt til 4 bli skuffet, En ber
ikke ta fra pasienten hapet om
bedring, men en baor opsd unngd A
gi falske forhdpninger ut i fra
gitt epet behov for & treste
eller unnga smerten. Ved konkre-
tisering av hvilke konsekvenser
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sykdommen trolig vil £8, kan en
hjelpe pasienten til 4 sortere
angstfantasier og reelle trusler
og forestille seg hvordan fram-

bli. Men ofte kan vel
nettopp wvissheten i mange av
disse sporsmila vere noe av det
som er vanskelipgst & forholde seg
til.

tida wvil

Hvorden det virker inm pé, 0ss:

1 war rolle som hjelpere vet wvi
ikke alltid hvordan vi shkal
forholde oss nfir vi ik k e
kan hjelpe. Decte kan gjere det

fristende & finne moe & "gjere"
{prove nye medikamenter, foreta
nye undersekelser etc.) for a

legitimere overfor oss selv eller
pasienten at det er verdt A opp-
seke oss, eller kvitte oss med
problemet (f.eks. henvise pasi-
enten til andre).

Motet med kroniske og dinvalidi-
serende sykdommer betyr et mate
med personens lidelse og fortvi-
lelse, - at ogsd jegp som lege
kommer i kontakt med den lidel=
sen  pasienten md bere.  Jeg md
forholde meg til den. Det 4

forholde seg til pasientens li-

delse inneb#Erer netLopp abt en tar
del i den. Motet med den kronisk
syke kan ugsﬁ bringe oss i kon-
takt med vir egen fortrengte
angst for & lide en lignende
sk jebne.

Motet med de samme uleste pro-

blemene i mined etter maned eller
dr etter dr lar oss kjenne noe av
det den kronisk syke opplever.
Nettopp ved & bearbeide virt eget
mate med denne hjelpelesheten og
lidelsen i oss selv kan wi bli
bedre i stand £il & hjelpe den
syke til 4 leve med sykdommen@l

=ACFANKE




Journalen -

@ @

.1 omsorgen for

nisk syke

Petter @gar har vert kommunelege
i Hornindal de siste vel 3 A&r,
etter assistentlegetjeneste ved
med, avd. i Kongsberg 1980 - 83.

]-mlﬂmm
I omsorgen for kronisk syke kan
en skille ut noen nekkelelementer

som er sarlig utslagsgivende for
kvaliteten pd omsorgen:

- Adekvat kunnskap om pasienten
op hans omgivelser
- bod organisering, bl.a. med

hensyn til prioritering, kon-
tinuitet og oppfelgingsrutiner

-~ Samarbeid og samordning med 2.
lin jet jenesten og det ovrige
lokale hjelpeapparat.

- Etablering og vedlikehold av
et godt lege-pasientforhold

- Pasientopplering

- Evaluering av omsorgen,

Journalen og annet bokholderi er
viktige verktey og rammefaktorer
for en god losning av de fleste
av disse nekkeloppgavene. Jep
tror  wviktige  kvalitetsbrister
innenfor omsorgen for kronisk
syke er knyttet til et mangel-
fulle bokholderi, op vil 1 det
folgende prove 4 belyse dette.

BESLUTNINGSGRUNNLAG

Riktige beslutninger
forutsetter et
ningsgrunnlag.

forutsetter
adekvat beslut-
Min pdstand er at

var kunnskap om den kroniske syke
og om det som pivirker hans hel-
setilstand, ofte er mangelfull i
heslutningseyeblikket. Hva opti-
mimal kunnskap er, kan vi alltid
diskutere. Kunnskap har en kva-
litativ op en kvantitativ side,

Kroniske sykdommer er alltid "to-
tale" sykdommer. Med det mener
jeg at de alltid i wvarierende
grad bade har somatiske, psvkiske
og sosiale sider. Kunnskapen om
den kroniske syke mid vare adekvat

innenfor a lle disse tre
dimens jonene.
Evantitet er ikke hare et

gporsmal om nok informasjen. Det
er like mye et spersmal om ikke 3
drukne i for mye informasjon.

Hvor lite og likevel nok = kan
vere et bra utgangspunkt. Vire
journaler blir raskt overlesset
med informas jon av varierende
kvalitet og relevans. Tilgjenge-
lighet og oversikt over viktig
informas jon er et stort og pres-
gerende problem. I omsorgen for
kronisk syke mi vi stadig skifte
mellom et vidvinkel-perspektiv og
et makro-perspektiv. Det stiller
ekstra krav til oversikt og til-
gjengelighet av sentral kunnskap

om pasienten. ’
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HVENL ER DENNE PASIENTEN ?

Stol ikke pd hukommelsen!  Sen-
trale opplysninger om pasienten
bor vare samlet ett sted i jour-
nalen. Dette kan gjeres ved
hjelp av et oversiktsark, figur
1. Dette er min lesning pﬁ prob-
lemet idag. Jeg fyller ut skje-
maet selv og bare pd de pasienter
der jeg feler et behov for det.
Oversiktsark skal vere et hjelpe-
middel og ingen tvangstreye, -
men dog en traye! Hvor ensartede
og uniformerte treyer wvi  baer
bruke kan diskuteres. Jeg har
sans for de lokale smitt og til-
pasninger, men de ber ikke vare
for ameboide og uwtflytende.

PROBLEMLZENING

Journalen er et speilbilde av wvar
kliniske tenke- og handlemite.
I sa mite kan den bdde ha en
evaluerende og oppdragende funk-
8 jon., Den  problemorienterte
journal er aliminnelig kjent.
Journalnotatene kan formaliseres
i varierende grad, f.eks. etter
en slik modell:

= Legens initialer, Kontaktform.
- Subjektive data, anamnese.

- Objektive funn.

- Vurdering, evt. diagnose.

- Plan for videre handsaming.

En slik journalfering vil kunne
bidra til en rasjonell og tidsbe-

sparende klinisk arbeidsmate.
For pasienter med kroniske syk-
dommer, som ofte har flere og

sammensatte problmer, vil ofte on
slik arbeidsmite sld sarlig hel-
dig ut.

En konvensjon for journalfaering
ber ogsd vere en forutsetning om
journalen skal brukes som samar-
beidsverktey av flere personer.

OPPFOLGING

En videreutvikling av formali-
serte  journalnotater er  egne
sjekklister eller egne journalark
for visse sykdommer. Eventuelt
kan de vare utformet som hand-
lingzprogrammer. De er spesielt
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nyttige i oppfelginpgssituasjonen
hva enten det gjelder den rent
medisinske kontroll, oppfelging
av behandling, forebyggende til-
tak eller progresjon i et pasi-
entopplaringsprogram, Figur 2
viser et eksempel pd et slikt ark
for oppfelging av pasienter med
diabetes mellitus.,

Betydningen av en systematisk og
god  oppfelging kan  vanskelig
overvurderes, Bl.a. er det vist
at oppfelging bedrer cempliance.
I tillegg til en adekvat journal

bor det finnes et forfallsregis-
ter som vet 4 si fra ndr pasien-
ter ikke kommer til anbefalte

kontroller eller fér fornyet sine
reseprer.,

LEGE-PASIENT-FORHOLDET

Journalen kan bedre og pavirke

lege-pasient—forholdet pﬁ flere

miter:

- Nir Peder As kommer for sin
blodtrykkskontraoll, ser du av

oversiktsarket at han er bonde

og falgelig er midt oppe i
slirtonna. Kona har M5 og er
pleietrengende i betydelig

prad, Du  kan mete ham der
hvis du vil op det haver slik.

- [u kan lese opp siste journal-
notatet for ham og vise at du
bade husker ham, har orden i
sysakene og skriver ting som
tdler dagens lys.

hevde at dette
grunnlag for tillict,
mulighet for korreksjon av
oppfatninger og kan danne
lag for pasientopplering.

Jeg wil skaper

skaper
mis=
grunn=

En oversiktlig jowrnal vil
frigjore vir oppmerksomhet
pasientens fordel.

apsd
£il

Kontinwitet er en grunnvoll bdde
i lege-pasient-forholder og i
omsorgen for kronisk syke. 1
mange tilfelle vil journalen vare
det som representerer kKontipui-
teten. Det stiller krav béde til
leselighet, form og innhold.

Et reelt problem er hvor mye av
det som kommer fram i et fortro-
lig lege-pasientforhold som ber
journalferes. Vi vet at sjansen
er stor for at det sitter em ny
lege i vir stol i lepet av rela-
tivt kort tid. Det samme problem
finnes nar journalen brukes av
flere.

EVALUERING 0G LRING

Det kliniske arbeidet er en av
vare vikrigste leringskilder,
Journalene er lagringsmedium for
dette erfaringsmaterialet og ber

utformes med dette for evet.
Hverdan behandler jeg epgentlig
coxarthrosepasientene mine? Hva
er det naturlige sykdomsforlep
til mine diabetikere? Hvorfor
gikk dert galt denne gangen?
Hvordan ber vi planlegge omsorgen
for hjertepasienten vare? CGode
Journaler sammen med enkle syk-
domsregistre over pasienter med
de vanligste kroniske sykdommer
kan relativt lett fremskaffe mye
verdifullt kunnskapsmateriale til
besvarelse av disse spersmilene.

EDB-journalen
EDB- journalen er Fforbigdte i

taushet . Mange hevder den wil
lose journalferingens problemer,

Jeg er ikke sé optimistisk. EDB-
journalen er et godt, og bedre
verktey enn papir journalen, men
den er intet sesam-sesam., Pro-
blemstillingene og  krav  til

foring vil i store trekk vare de

samme som ved en Cradisjonell
journal. Dessverre er det ogpsi
slik at mange av oss md belage

oss pi papir journalen ennd flere
dr. Dremmen om EDBE md derfor
ikke fd bli en sovepute som hin-
drer oss 4 gd vire egne journaler
og annet bokholderi kritisk etter
i sommene - ikke minst av hensyn
til vére kronisk syke pasienterilil
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Gunn Aadland hadde turnust jeneste
op praksis pd Trena i vilsammen |
1/2 dr. Siden - 82 har hun vart
kommunelege i Vigsey, -ferst 2 A
pad Miley, deretter i delt praksis
pa Bryggja.
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Mange wutredninger og prosjekcer
skrives om forholdet mellom
primerhelset jenesten og tjenester
pd de "heyere nivd". Dette er
opsi gienstand for daglige Frus-
trasjoner og refleksjoner pd de

lokale legekontor. Decte er et
forsek pd & se noen  egne
erfaringer i lys av noe av det
andre har skrevet.

Fordeling, ew pasienter

En stor gruppe pasienter blir

tatt hidnd em i primerhelset jenes-

ten. De presenterer sine plager,
far en diagnose op evt. behand-
ling her. En mindre gruppe

pasienter blir henvist videre til
2, linjet jenesten, Dette gar frem
av diagram 1. Det er tall fra en
engelsk opg amerikansk undersekel-

se av White/Williams/Creenberg
1961 . Det viser fordeling av
aykdom eller skade i en befolk-
ning pa 1000, hvem som oppseker
lege og hvilket nivd de havner
pd.

En nayere norsk undersekelse av
Dagfinn Thorsvik, S5IFFs gruppe
for helsetjenesteforskning, har

sett pd variasjon i bruk av syke-
hust jenester i omrddene rundt
lokalsykehusene Namscs og Inn-
herad.

Han satte opp to hypoteser
starten av undersekelsen:

a) En god primerhelsetjencste
vil redusere behovet for sykehus-
L jenester.

b ) Et godt
til en bedre
ten.

ved

samarbeid vil bidra
bruk av helset jenes-

Ad a) En god primerhelset jeneste?
I'. Thorsvik provde 4 finne frem
til kvalitative mileverdier wed
primerleget jenesten. Han satte

opp folgende:

Samarbeid med
- & linjetjenesten

- leget jenesten
omrade.

- alders- og kjennsammensetnin-
gen blant legene i samme om=
ride,

- legenes erfaring.

- legenes videre- og etterutdan-
ning.

- stabiliteten i lepedekningen i
samme omrade,

i et geografisk

Han fant at legenes erfaring o
nivd av videreutdanning ferte til
farre innleggelser eller polikli-
niske henvendelser. Stabiliteten
i leget jenesten hadde samme inn-
virkning pd dette tallet.

b} Et godt samarbeid mellom pri-

merhelset jenesten og lokalsyke-
hug?
Jeg refererer fra samme under-

sekelse. D. Thorsvik satte opp

kvalitative verdier wved dette
samarbeidet. Han satte opp
folgende:

= primerlegens  kjennskap til

lokalsykehuset.
— aykehusets veiledningsFunks jon.
- faglig samaktivitet.

Indersekelsen ga ikke like klar
bekreftelse pd betydningen av
disse faktorene. Men han skriver
at han likevel ble styrket i
troen pd at det hadde betydning.

Hyillke pasienver blir sendt videre
til Rlinjetjenesten ¢

Samme  undersekelse fra  Nord-
Trendelag sa pd innleggelser i
medisinsk avdeling i en avgrenset
periodea, Pasienter med kronisk
sykdom er en heyrisiko gruppe med
hensyn til innleggelser pd medi-
sinsk avdeling. 9 av 10 pasien-
ter hadde en eller flere Lkjente

kroniske sykdommer fer innleggel-
se¢. Felgende var de vanligste:

= hypertens jon

- dischemisk hjertesykdom

- diabetes mellitus

- ohstruktiv lungesykdom

- cancer

Samarbeidsformer mellom prim-
helset g, L.injet).

Ian McWhinney (An introduction to
family medicine) skiller mellom
to former for kontakt.

a) Konsultere (consultation)

b) Henvise (referral)

Ad a) Konsultere.

A konsultere en kollepga er @
sperre om et rad angdende en
pasient. Man kan konsultere en
almenpraktikerkellega, en syke-
husspesialist eller en person fra
en annen faggruppe. En slik hen-
vendelse kan vare formell eller
uformell, Legen som ber om rad
beholder ansvaret for pasienten.

Ad b) Henvise,
4 henvise er & overfere ansvar

for en pasient til en annen kol-
lega. Fordeling av ansvar mi
viere klart definert pd forhénd.

Dette kan gjeres lettere ved a
sette opp forskjellige former for
henvisning .

~ Tidsbegrenset henvisning. Det
er tidsbegrenset overfering av
ansvar for pasienten. Fks.
Innleggelze i medisinsk avde-
ling for akutt hjerteinfarktet.

- Problembegrenset  henvisning.
Det er overfering av ansvar
for et avgrenset problemom—
ride. Henvisende beholder
angvar for pasienten. Eks.
Henvisning til evenlege.

- Fullstendig henvisning. Dette
er henvisning av pas. med
vanskelige problemstillinger
som vi ikke kan ta ansvar fnr‘h
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Krew til legen som ber om réd /

henviser:

a) Klargjere drsak til henven-
delse.

b) Gi de nedvendige bakgrunns—
data,

c) Cjenopptafbuhnldn ansvar for
pas. etter henvisningen.

d) Klargjere for pas. hvorfor man
hepviser eller ber om rad.

Erew til legen som tar imot
pasienten

a) Gi utfyllende tilbakemelding
om pas. innen rimelig tid.

b) Ridgivning/undervisning.

c) Opprectholde pasientens til=
lit til primerlegen.

d) Tilbakefering av pas. ¢til
primzrhelset jenesten pd riktig
tidspunkt.

e) Regelmessige skriftlige rap=-
porter om de som ikke blir
tilbakefort.

Fallgruber i samarbeidet

Michael Balint i boka The Doctor,

Hiz Patient and the lllness be-

skriver problemstillinger man ma

vare oppmerksom pd i dette samar-
beidet.

a) Vir medisinske tradisjon har
preferanse  for somatisk medi-
gin.

k) Samarbeidet kan bli en forlen-
pelse av lererfelev foarhalder
fra var oppleringscid pd uni-
versitetene.

c) Pulverizering av ansvar. Det
kan tas wvitale beslutninger
uten at noen har anvar for
det,

Asrslutning,

Forskning om dette kj=rlighet/hat
forholdet er viktig. Undersekel-
ser som den fra Nord-Trendelag
gir oss mulighet for 4 bevege oss
et hakk videre fra de daglige
frustrasjoner til mer strukturert
planarbeid, bdde pd eget konter
og i det daglige samarbeidet med
2. linjetjenesten. Dette i hap
om & bedre omsorgen for de kro-
nisk syke i primsrhelset jenesten-
Det var siktemfilet med § feste
dette pd papiretfl

Litteragur:

Dagfinn Thorsvik: Primerhelse-
tjenesten og sykehusforbruket.
(SIFF Gruppe for helsetjeneste—
forskning Verdal)

lan McWhinney: An introduction
to family medicine.

Michael Balint: The Doctor, his
patient and the Illness.

Robert Rakel: Principles of
Family medicine.

John Hasler and Theo Schofield:
Continuing Care, The management
of chronic disease.
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Arbeid med et kronisk sykt barn
farer deg rett inm i familien
rundt barnet. L hanskes med et
kronisk sykt barn krever tre
typer innsats

- mediginsk hjelp

- sosial, trygdemessig og peda-
pogisk hjelp

- familiesamarbeid

Min pdstand er at vi som leger
har grunn til 4 interessere oss
mer for det siste punktet.

Jeg wil se mermere pd  hvordan
familier opplever 4 ha et funk-
g jonshemmel karn og hvorledes
primerlegen kan forbedre site
arbeid med familiene.

BELASTNING

Ingstad og Sommerschild har 1
Frambuundersekelsen (1) kartlagt
100 familier med funksjonshemmede
barn, deres vurdering av belast-
ningen og syn pa hvordan den kan
minskes.

48 av disse familiene opplevde
praktisk hjelp med barnepass og
stimulering som viktigste hjelpe-
tiltak. Dette kan gjenspeile en
folelse mange har av ikke A gjore
nok for barnet.

Fun 3 familier rangerte okonomisk
hjelp som viktigste hjelpecileak.
Dette kan skyldes at slik hjelp
farstc og fremst far betydning
nar den kan finansiere praktisk
hjelp.

Familien 8
amilien




)m medpasient

m behandler

24 av familiene mente det ikke
fantes noe som kunne redusere
helastningen. De mest belastede
familiene var overrepresentert
blant disse som viste sterst
resignas jon.

BEHOV

Samme  undersekelse kartla
familienes behov og grad av
hovsdekning.

ogsd
be-

Underforbruket wvar stort. 6l%
hadde fremdeles helt eller delvis
udekkede behov for trygdeytelser,
Det lokale helsepersonellet md ta
sin del av ansvaret for mangel-
full informasjon. Manglende per-
sonlig overskudd hos foreldrene,
redsel for & bli kalt trygde-
mishrukere og manglende praktiske
tilbud i lokalmil jeet kan wvare
andre drsaker til dette underfor-
bruket.

Ner 60% hadde utilstrekkelige
barnepassordninger. En tredel av

familiene ble vwurert & trenge
emos jonell hjelp.

Denne type hjelp ble svert sjel-
den direkte etterspurk.,

Godt fungerende familier hadde
fAtt  bedre medisinsk service enn

darlig fungerende.

MESTRING

Frambuundersekelsen  sammenholdt
informasjon om familienes mest-
ring med kjente bakgrunnsopplys-
ninger. Ved statistiske maetoder

prevde man A forklare varianten
mellom mestringsgruppene.

Elatefellesamapill og, rollevelg,
Ektefellepes wvurdering av tid-
ligere op naverende samspill wvil
gi et podt grunnlag for A vurdere
familiens mulighet for mestring.
Vurdering kan bli enda =sikrere
hvis man trekker inn hvordan de
to fordeler roller, byrder og
ansvar i familien.

Rollevalg er uttrykk for hvordan
familien "tar det". Dette kan
ofte utlegpes som fars deltaking
i husarbeid, barnepass og medi-
singk oppfelging av den syke.
Den wviktigste  parameter  for
mestring wvar foreldrenes syn pﬁ
oppgavefordelingen.

Egne ressurser

Foreldrenes syn pi egne ressurser
er positivei korrelert med deres
mestringsevne. Med ressurser
menes egen kontaktevne, tilpas-
ningsevne, vitalitet o epen-
verdi,

En nekkel til forstdelse ligger i
foreldrenes opphavsfamilier. [Det
synes som om handlingsmonstre ved
sykdom overferes mellom genera-
& jonene., Detre kan ha Lo
implikas joner:

= Foreldrene barer med seg den
omsorgsrolle de har lart ved
kronisk sykdom og krise i egen

opphavafamilie. Sper etter for-
eldrenes erfaringer!

- Du kan ganske enkelt vite
dette i epenskap av lokalk jent
doktor. Du kan fa eye pd fami-

ligre mestringsstrategier som gdr
igjen i en slekt, og som for-
teller om sterke og svake sider
hos de foreldrene du sitter over-
for.

Nettverk

Nettverket spiller en viktig
rolle for familiemedlemmene som
uten ytre stette sliter seg selv
og hverandre ut. Samtidig er
sosial disolasjon vanlig. Livet
dreier seg om sykdommen, og fami-
lien har nok med seg selv og det
daglige.

Pasientgrupper og stetteorganisa-
sjoner kan representere wviktige
utvidelser av sosialt nettverk.

Forhold ved selve sykdommen

Dersom basisbelastningen er
og hjerneskade er til stede, kan
dette i noen grad vare med A&
forklare forskjeller i mestring.

stor

Belastning, of mottatte yielser
Mestringen |kuwnne i lav grad
korreleres til graden av belast-
ning som funksjonshemmingen la pd
familien. Helse- og sosialyt-
elsene kunne likeledes forklare
lite av forskjellene. Det er
grunn til & understreke dette,
fordi leger ofte begrenser sin
oppnerksomhet til disse sider ved
funks jonshemmingen.
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HVORDAN KAN ALLMENNPRAK:
TIREREN HJELPE DEN FUNKESJ-
ONSHENMMEDE FAMILIEN

Den  somatiske sykdomskomponenten
er vanligvis grunnlager for vér
kontakt med familien. Fremdeles
mi wvi gjere en holdbar somatisk
medisinsk kartlegging. Primer-
legens sterste problem er neppe
det han gjer. Problemet er det
som ikke blir gjorc.

1. Bredere tilneermiry, - bedre
kmrtlegging

Avhengig av interesse og kompe-
tanse vil leger selv gd mer eller
mindre aktivt inn i det direkte
behandlingspregede arbeidet over-
for disse familiene. I alle fall
mi legen serge for at kartlepgg-
ingen ogsd omfatter de forholdene
som er av betydning for mestring.
5e tabell 1.

Sylkdommen

For legen vil det lertte arbeidet
om han markerer en bred til-
nErming straks han blir kjent med
problemet og med familien. At
han legger opp til en slik til-
nzrming, shkaper trygghet., For-

eldrene fir bekreftet at han egsd
interesserer seg for de alminne-
lige ctingene som har lite med
medisin 4 gjere - men som  er
desto viktigere for hverdagslivet
med sykdommen . Registrering av
degnets aktiviteter er nedvendig

for & f& inntrykk av hva for-
eldrene faktisk kan gjere pé
grunn av belastningen,
Foreldrenes tanker om syk-
dornmen

- Skyldfeelse. Mange foreldre
plages av felelse av skyld og
utilstrekkelighet, Det er vanlig
i perioder & ha vansker med &

akseptere funksjonshemmingen hos

barnet. Disse felelsene kan
legen fA fram og bidra til &
normalisere.

Viktig er det 4 vite at familie-
medlemmer kan ha sine egne fore-
stillinger om drsak og virkning,
og at de kan fele personelig
skyld Ffor sykdom hos seg selv
eller andre.

- Hép. Forandring og framtid
er knytbet Sammen. et betyr at
der det ikke er hap om bedring er
det heller ingen framtid. Fami-
lien slutter & planlegge.

Hjelp pad dette feltet har en
praktisk side der en leter etter
nye miter & lese oppgaver pd.
Likeledes har det en emosjonell
side der legen kan vare med 4 se
fram mot nye former for samarbeid
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og mater 3 forholde seg til hver-
andre pd. I begge tilfelle gjel-
der stikkord som:

familien

- Avgrensede mil der

selv definerer milet

Tidsbegrensede forsek med
behandlingsmenstre

nye

- Gjentatte samtaler

Foreldreme og, deres belsgrurm

Planlegging
praktiske

og lesning av de
oppgavene vil avklare
hvordan foreldrene samarbeider.
Evnen til samarbeid vil ha ner
sammenheng med det emosjonelle
samspillet mellom foreldrene.
Hver av foreldrene vil ha sin
individuelle forutsetning for F
gd inn i dette arbeidet. Dette
er behandlet 1 avsalttet om mest-
ring.

En bred tilnerming betyr ikke at
man nedvendigvis kan pdvirke de
forholdene som blir takt opp.
Foreldrenes ressurser og samspill
pidvirkes ikke av et legebesok.
At legen er interessert i sammen-—
henger mellom fortid og mdtid, i
samarbeidsevne og rolledeling, i
individuelle symptomer og leve=

sett, vil likevel kunne vare
"emittsomt". Det kan f£4 familien
selv til A se etter sammenhenger

og til 4 seke nye lesninger pd
gamle problemer.

2. Informasjon trengs alltid

et  er stadig overraskende hvor
mange ganger timg md gjentas.
Mange forhold setter grenser for
mengden  informasjon foreldrene
har nytte av ved en konsultasjon:
Et fremmed kontor, legens valg av
ord, det felelsesmessige engasje-

ment i barnets situasjon. Pa-
visning av underforbruk av yt-
elser gir grunm nok til & din-
formere bedre.

3. Noytralitet of, akseptering

- Neytralitet med hensyn til
mestringsform. Familien =skal

selyv leve med sin lesningsmetade,
og deres valg av handlemdte er
aldri tilfeldig. Virker mestr—

ingsformen destruktiv, er det
fremdeles nedvendipg & podra den
Som et utpangspunkt for for-

andring. Dersocm vi skal vere til
hjelp for familien, ma vi mete
dem naytralt og uten kritikk.

- HNeytralitet
koalisjoner.

med hensyn til
Det er vanlig at
foreldrene har ulik mening om
hvordan  problemer skal laeses.
Ved 4 trekke barn op andre fami-
liemedlemmer inn i konflikter

dannes koalisjoner. lLegen ma
opptre slik at familien  ikke
identifiserer ham med en parc.

- Akseptering. Avvergemekanismer
SO i farsLe omgang synes
destruktive, kan vise seg & vere
nedvendige for & kunne leve med
belastningen over tid. Fortreng-
ning, benekting og isolasjon er
slike forsvarsmekanismer som hos
enkelte ber styrkes istedet for &

brytes ned av velvillige hjel-
pere.

4. Trvolvering

Familien md ha en ansvarlig og
aktiv rolle i behandlingen. De

mid f& presentert valget mellom

ulike behandlingsopplegs ag
trenes i A takle wvanlige pro-
blemer ved sykdommen. Dette er
et vikeig tileak for & motvirke

depresjon hos foreldrene.

5. Sesken

Glem ikke sesken!
risikogruppe for
psykiske plager.
nytte av egne
barnehageplass.

De er i en
utvikling av
De kan ofte ha
tilbud, f.eks.

6. Arbeidsform

Ber legen arbeide med en person,
Lo eller med hele familien?
Dette er kanskje ikke det vik-
tigste spersmilet. Viktigere er
det at legen vektlegger begge
foreldrenes ansvar for & dele
problemene som funksjonshemmingen

skaper. Nar den ene av ekte-
fellene kommer med barnet pa
kontoret, blir det nedvendig &

avklare hvordan den andre bidrar
til & bare de daglige byrdene.
Er den ene ektefellen en gjen-
ganger, vil det vere nyttig & he
om 4 mete den andre ved en senere
kontroll.

I noen sitwasjoner kan det vare
aktuelt & se hele familien
Sammen:

- Nér spesieclt viktig informa-

sjon skal gis, (E.eks. opplyse om
uventet diagnose, om invalidiser-
ende  sykdom) .,

- Ved tegn pd at familien fir
problemer med 4 take sitwasjonen
(f.eks. wved utvikling av soma-
tiske eller psykiske symptom hos
andre familiemedlemmer).

FAMILIENE TRENGER MER
STOTTE

Mange familier forsvinner fra det
lokale hjelpeapparatet etter hen—
visning til spesialist. Diagnosen
kan wvare spesiell, eller de
aktuelle behandlingstiltakene

[
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SEregne. Familien blir lett stendig bidrag til bedret behand-

baller =som wvi spiller opp i ling W

luften til de medisinske stjer-

ner. Senere Lter vi ikke blande

058 opp 1 deres arbeid. y
Litteratur

Frambuundersekelsen har vist be-

hovet for a gi familiemedlemmene Stensland P, Almenpraktikeren og
stotte ogsd i lokalmil jeet. Her familien med det kroniske syke

har almenpraktikeren et selv-  barnet. Tidsskr dnlf 1987;22:-.

Tabell 1.

MOMENTER TIL KARTLEGGING AV FANILIE MED KRONISK
SYKT BAEN

Selve syldommen

- symptom, forlep, praktiske konsekvenser gjennom dognet
Foreldrenes tanker om syldommen

- skyldfelelse, ideer om drsak og mening

- hdp om normalisering/bedring

Foreldrenes samspill & rollevalg,

= arbeid i hjemmet

- arbeid med den syke

- syn pd eidligere og ndverende samspill

Foreldrenes egen bakgrunn

- egne ressurser (kontaktevne, tilpasningsevne, vitaliter, egen-
verdi)

- erfaringer med sykdom og krise i opphavsiamilie
- familie, venner

- stettecorganisas joner

SIDE 286 I ETE 1080 new, ARG 18
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til egenomsorg
pondylathropati

Det md ferst poengteres at spon-
dylarthropati er en relativt van-
lig inflammatorisk revmatisk
lidelse som innbefatter en langt
sterre gruppe enn de som tradi-
sjonelt har fatt diagnosen spon-
dylarthritis ankylopoetica eller
Bechterews sykdom. Spondylarthro
pati er en del av sykdomsbildet
ved alle de seronegative arth-
rittformer, ogsd ved de recidi-
verende reaktive arthritter. I
den kliniske hverdag er der med
hensyn til behandling intet
grunnlag for & opprettholde Bech-
terewdiagnosen som en betegnelse
pd en adskilt gruppe pasienter.
Skal de godkjente kriteriene for
denne diagnose legges til grunn,
mé pasienten ha hatt sykdommen i
flere Ar fer diagnosen kan
stilles.

Behandlingen derimot ber
inn pd et tidligst
punkt . Jeg ser heller ingen
grunn til A& bruke betegnelsen
Bechterews syndrom nidr vi har en
beskrivende betegnelse som  spon-—
dylarthropati., (Ogsd betegnelsen
Mb. Reiter ber gd ut, ettersocm
dette er symptomkompleks som  kan
ses 1 forlepet av alle de sero-
negative arthrittformer, og ikke
en egen sykdom).

Sykdomsaktiviteten ved spondvl-
arthropatier varierer sterkt fra
pasient til pasient, og ogsd over
tid hos de Fleste. Prognosen vil
vare sterkt varierende, og van-
skelig & forutsi i tidlig fase.
Behandlingen er imidlervid prin-
sipielt den samme for alle, og
bestdr hovedsaklig av  funksjons-
trening. Avhengig av symptomer

settes
mulig tids-

og sykdomsaktivitet kan supple-
rende medikamentell  behandling
spenne fra analgetica eller ikke-—
steroide antiflogistica til kom=
binas jonsbehandling med immuno—
suppresiva (cytostatica)l.

Majoriteten av pasientene vil kun
trenge funksjonstrening, og for
4 kunne gjennomfere denne ade-
kvat, trengs grundig instruksjon
og ikke minst motivasjon gjennom
informas jon om sykdommen.

Ved revmatologisk awdeling wved
Sentrals jukehuset i Sogn  op
Fjordane har vi fra 1981 forsekt

& gi den nedvendige informasjon,
motivas jon og instruksjon gjennom
S-dagers opphold, med en liten
gruppe pasienter om gangen, van-
ligvie 5. Opplegget falger en
noye oppsatt timeplan (tabell 1)
op utgjer et samarbeid mellom
fysioterapeut, ergoterapeut og
revmatolog. Samme terapeut
folger gruppen under hele opphol-
det. Legen tar hand om den
medisinske informasjon om sykdom—
men s Ved denne redegjeres for
hva som skjer ved en betennelse,
hvilke fArsaker denne kan ha, samt
hva vi vet om Arsaken til revma-
tisk betennelse. Videre beskrives
oppbygningen av et ledd, og vir-
kningen av en betennelse 1 leddet
péd kort og lang sikt. FEntesopati
folger regelmessig de seronega-
tive arthriter, og ved beskrivel-
se av denne far pasienten forkla-
ring pid sine smerter i heler,
hofteregioner, sete, bryst og
senefester forevrig., Mulige kom-
plikas joner fra andre organer
nevnes ogsi,

‘¥i tar oss god tid til spersmil,
og far da vanligvis anledning til
4 berolige pasienten med hensyn

til faren for at sykdommen skal
g4 i arv til deres barn, og ogséd
til 4 forklare at den sikalte

"Bechterewpraven” (HLA B27) ikke
har noen som helst betydning for
diagnostikk, behandling og prog-
nose i det enkelte tilfelle.

Til denne gjennomgang av sykdom-
men  knyttes kommentarer om hva
pasienten selv kan gjere for &
forebygge de uheldige virkninger
av langvarig betennelse i ledd op
senesk jeder. Det poengteres spe-
gielt at entesopatien ikke er
uttrykk for en aktiv betennelse
som krever langvarig avlastning
ro, men at det tvert imot er
nadvendig med aktiv evelsesbe-
handling for & holde funksjonen
ved like og dempe plagene.

Informasjon tar ogsd sikte pAd A&
bringe pasientenes forventninger
til effekten av varme (inklusive
ultralyd og "myk-laser") og mas-
sasje ned pd et realistisk niva.
Dette er i beste fall forbehand-
ling eller innledning, eg er
verdilest om det ikke etterfelges
av aktiv trening. Slik "behand-
ling" kan i verste fall virke
passiviserende og til dels av-
hengighets-skapende.

ledd med aktiv
skal bevegeligheten holdes ved
like med evelser wuten samtidig
vektbelastning pd ledder, og nmr-

I et betennelse

liggende muskulatur skal trenes
isometrisk, altsd uten at leddet
beveges samtidig. Ergometer—
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Geangin
KALSIUMANTAGONIST ATC-nr.: CO2D EOM

INJEKSJONSWESKE: 2,5 mg/mi: 1 ml inneh: Verapamili hydrachlorid 2.5 mg.
natrii chlorid 8,5 myg. aqua ad iniect. ad 1 mil.

TABLETTER: Hver tablett inneh: Verapamili hydrochlroid. 40 mg, resp 80 mg og
120 myg, const. et color q.5. Fargestol: Titandioxid,

EGENSKAPER: Klassifisering: Kalsiumantagonist. Avlasier hjertels arbeid og
senker perifer motstand. Effekt pd supraventrikulaere arytmier. Virkningsmeka-
nisme: Hemmerinnstramming av kalsiumioner i hjertemuskelceller og glatt mus-
kulatur | biodkar, virker ikke pd skjelettmuskulaturen, Totall nedsettes hjertats
arbeid og oksygenbahovet minsker. Vasodilatasion med nedsettelse av perifer
karmelstand medfarer nedsatt ~afterload= og senkning av blodtrykket, Negativ
inotrop effekt er observert iin vitro- og in vivostudier | heye doser, derimot ikke i
terapeutiske doser da en reflektorisk sympatikus stimulering synes & kompen-
sare for datte (pga. blodirykdesfallet). Perifer vasodilatasjon senker blodirykket
smarlig hos pasienter med hypertensjon, mens det pdvirkes lite hos pasientermed
normalt blodirykk. Den vasodilaterende effekt pd koronarkarene medfarer at
eksygantifarselen til myokard yttedigers forbedres, og atevi. spasmerlases opp.
Supraventrikulaere arytmier:

Kalsivmantagonismen farer til forsinket impulsoverdedning ved at den ellektive
refraktearperode | AV-knuten forenges. Vied paroksystisk supraventrikulaer
tachykardi gir intravenas verapamilbehandling ved anfall som regel omslag til
sinusrytme, og peroral verapamilbehandling er ofte effektiv som residiv-profy-
lakse. Dette gjelder ogsd pasienter med WPW-syndrom. (Dette gjelder dog ikke
hwis WPW-syndromet er ledzsaget av anfall med atrieflimmer, Geangin kan da — i
likhet med digitalls - fordrsake ventrikulaare tachyarytmier). Kan gi raskreduksjon
av ventrikelfrekvensen ved atrieflimmer og -flutter, men gir sjelden omslag til
sinusrytme. Preparatet kan anvendes hos pasienter med obstrukliv lungesyk-
dom. Absorpsjon: Rask Omfattendes 1 pass metabolisme. Den biologiske tilgjen-
gelighet er lav, varisrande og eker ved gjentatt dosering. (Ca. 20% etter oral
enkelidosa ) Tilgjengelighet kan ogsd ake ved hjerte- og leversykdom. Protein-
binding: Hay (ca. 90%). Halveringstid: Ca. 3 - T timer atter oral enkelidose. Ved
gientatt dosering kan halveringstiden ake, muligens grunnet metning &v enzym-
systemetileveren ogleller reduksjoni den initalt forheyede blodgiennomstram-
ning. Halveringstiden kan ogsa eke ved hjerte- og leversykdom. Metabolisme:
Omfattende matabolisme i lever, bla. til porverapamil med noe farmakalogisk
aktivitet. Utsklilelse: Verapamil og dets metabalitter utskilles hovedsaklig via wri-
nen. 50% utskilles renalt i lopet av 1 degn,

INDIKASJON: Angina pectoris Variant-angina (Prinzmetals angina), Hyperten-
sjon. Forseksvis ved hypertensive kriser. Paroksysftisk supraventrikulasr tachy-
kardi (ogsa WPW-syndrom). Atrigflimmerog -flutter hvor en rask reduksjon av ven-
trikelfrekvensen er anskelig.

KONTRAINDIKASJONER: Kardiogent sjokk. AV-blokk grad Il og 1l sinusknute-
dystunksjon (sick sinus syndroma). Darlig kontrollert hjerteswikl

BIVIRKNINGER: Som regel av mild og forbigéende natur. Mest vanlig er moderat
obstipasjon. Hodepine, kvalme, ansikisradma, hudreaksjoner og perifers ade-
mar er rapportert, Meget sielden kan intravenas injeksjon gi hjertesvikt, hypoten-
sjon, hjerneblokk og asystole. Det er mpportert mulig sammenhang med reversi-
bel leverskade.

FORSIKTIGHETSREGLER: Ved AV-blokk |, sinusbradykardi og hypotoni bar
intravenes bruk eller tilarsal av heye orale doser (=480 mg daglig) vurderes kri-
tisk. Pasienter med hjertesvikt ber veere digitalisert pa forhand, Bar ikke brukes
wad WPW-syndrom ledsaget av atrieflimmer eller atrieflutter, Vierapamil og bata-
blokkera har synergisk virkning pa AV-knuten. Preparatet ber deror ikke gis til
pasientar som star pd behandling med beta-blokkere. Ogsd i kombinasjon med
eyedraper er muligheten for bradyrkardi til stede, Verapamil kan gi alvorlig brady-
kardi evt. hjertestans hos nyfodie og spebarn og ma derfor bare brukes pa strenge
indikasjoner injiseras meget langsomt og under kontinuerig ovenrdkning av hjer-
teaksjonen. Bor ikke gis il gravide, uten ved tvingende indikasjoner,

INTERAKSJON: Ved samlidig tilfersel av verapamil og farmaka som virker kardi-
depressivt ogleller hemmer AV-overedningean, ber man vare oppmerksom pa
additive effekter. Vied pasienter som behandies med antihypertensiva berGean-
gins blodtrykksenkende effekt tas med | betraktning (1:57 & verapamil).

DOSERING: Voksne: Tabletter: Individualiseres. 80 -120mg 3- 4 ganger daglig;
ved hyperiensjon 120 - 240 mg 2 ganger daglig som vedlikeholdsdose. Ved lang-
tidsbahandling ber man forsake & unngd degndoser =480 mg over lengre fid,
Injeksjonsveeske: 1 ampulle (5 mg) injiseres langsomt intravenast (i lopetav2 -3
min). Barn: Tabletter: 1 - 2 mgikg kroppsvekt 3 ganger daglig. Injeksjonsveeske:
Gis intravenast;

Hyfedte: 0.75 = 1 mg (=03 - 0,4 ml}

Spebarn: 0,75 -2 mg (=0.3 - 0,8 ml) L
Bam1-54r 2  -3mg (=08 - 1,2 mi) 5¢ forsiktighetsregler
Barn 6 - 14 4r: 25 -5mg(=1,0-2,0ml)

Ofte kan effekien oppnds med lavere doserenn dem som erangitt oventor, Injek-
sjonen gis kun til effekten inntrer. Intravenes tilforsel ber skje under observasjon
avpasienten med samtidig EKG-overviking. Ved behov kan dosen gjentas etter 5
= 10 min. Infusjon: Geangin injeksjonsvasske kan landes tilf.eks. isoton natrium-
kaoridinfusjonsvasske eller isoton glucoseinfusjonsveeske | konsentrater sva-
rande il 0,01 - 0,1 mg verapamilkiorid pr. ml {10 - 100 mg/liter infusjonsvaaske).
Ved infusjon gis initalt 0,05 - 0,1 mg/kg/time. Vied manglanda affekt kan denne
dosen okes fra 2 til flere ganger med intervaller pd 30 - 60 min. Den giennomsnitt-
liga totaldosen ber [kke overskride 1,5 mg/kg/dag.

PAKNINGER OG PRISER:
Injeksjonsvaeske: 5 amp. 4 2 ml k. 18,200

40 mg 100 stk kr, 41,75

80 mg 100 stk. kr. 82,10

250 stk kr. 171,50

120 mg 100 stk ke, 12385
T:12
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. arbeidsplassen, omplassering i

sykkel er pA ingen mite egnet kil
slik behandling, spesielt ikke
ved arthrit i ankler eller knzr.
Ergometersykkel er i det hele
lite egnet for dem som har plager
fra bevegelsesapparatet, fordi
belastningen blir for ensidig og
stadig repetert. Det er gunsti-
gere 4 gd en tur i terrenget,
eller sykle en tur ute.

Under oppholdet bruker vi qgsﬁ en
del  tid pd informasjon omkring
trygdelovgivningen, spesielt pa
informas jon om sykepengeordningen,
attfering, mulighetene for til-
rettelegging av forholdene pd

arbeidslivet, omskolering, vide-
reutdanning, kombinasjon av ar-
beid og trygd, og om det lokale
hjelpeapparatet.

Nir det gjelder den medikamentel-
le behandlingen tar vi ferst og
fremst opp bruken av analgetica
og ikke-steroide antiflogistica.
Spesielt poengteres at antiflo-
gistica ikke har helbredende vir-
kning, og heller ikke er vist &
ha forebygpende effekt. Det skal
derfor ikke brukes over lang tid
om det ikke har klar effekt pd
smerter og stivhet. Antiflogis-
tica har wvanligvis liten eller
ingen effekt pd kroniske muskel-
og senefestesmerter.

Hos fysioterapeuten far pasien-
tene lare et treningsprogram for
a4 vedlikeholde og bedre bevege-
lighet i rygg og thorax, gi god
holdning op styrke muskulaturen
generelt, Programmet tilpasses
til en viss grad individuelt, for
eksempel for korrigering av hol-
dning, kontraktur-profylakse, mer
fysiologisk pange op lignende,
Fysioterapeuten forklarer etter
hvert hvorfor programmet er lagt
opp som det er.

Ergoterapeuten informerer om de
ergonomiske  prinsipper for god
arbeidsstilling, riktig lefte-
teknikk og hvilke tiltak som kan
vare aktuelle pad den enkeltes
arbeidsplass eller i hjemmet. I
enkelte tilfelleutpreves og til-
passes tekniske hjelpemidler.

Vanligvis kommer det i lepet av
uken spearsmil om betydningen av
kosthold, spesielle dietter og om
eventuell effekt av de forskjel-
lige paramedisinske behandlings-
prinsipper. Til det kan man kun
svare at et allsidig kosthold med
redusert innhold av mettet fett,
heyt fiberinnhold og ellers rtil-
strekkelig  innhold av  vitaminer
og mineraler, er viktig for den
generelle  helsetilstand. Det
foreligper imidlertid ingen wi-
tenskapelige bevis for at noen
som helst diett pdvirker sykdoms-
aktiviteten ved revmatisk sykdom.
Felles for alle de paramedisinske
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behandlingsmetoder er at de er
uspesifikke, altsa at det gjer
krav pa & ha effekt pd en hel
rekke vidt forskjellige sykdoms—
tilstander. Kontrollerte forsek
som dokumenterer effekt finnes
ikke for noen av metodene, bort-
sett fra tidshegrenset smerte-
stillende effekt av akupunktur og
THS.

[liverse preparater som selpges
over postordre md det ogsd  ad-
vares mot, da der ikke f[innes
noen form for kontroll med disse,
og man har ingen garanti for
innholdet.

Forverrelse av symptomer i for-

bindelse med verforandring opp-
lever svert mange, og det FAr wvi

bare godta, selv om vi ikke har
noen sikker forklaring pd feno-
menet ,

Et slikt 5 dagers opphold gir
ikke stor treningselfekt. For-
mélet er at pasienten skal moti-

veres for 4 fortsette med et mest
mulig effektivt treningsprogram,
regelmessige og kdrtvarige tre-
ningsekter er bedre enn "skipper-
vak" Wl

Aribefalt, lesestoff for pasienter:

- SpersmiAl op svar om Bechterews
sykdom Ffor pasienter. Norsk
Revmatiker Forbund/Syntex kr.
15,-.

- Rolf Nordemar: Pass pa ryg-
REN. Gyldendal 1986 ISBN 82-05-
16606=-4 Kr. 128,-.

- Frank Dudley Hart: Revmatisme
op gikt Schibsted 1983 ISBN 82-
216-0948-8 Kr. 115,-.

- Munthe/Larsen/Alver: Hielp
meg, jeg har gikt. Olaf Norlis
Bokhandel AS 1984, ISBN 82-7054-
028-5 Kr. 60,-.
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Henrik Wergeland

var forut for
sin tid. Han drev aktiv folke-
opplysning av stor helsemessig
betydning, ved f.eks. sine skrif-
ter "For almuen". I fotsporene av
potetprestens reiste han  bl.a.
rundt og larte folk A dyrke kal-
rot  (styrke jordbruket og andre
neringer "som naturem har an-
vist", om "legeurter og nytte-
planter som vokser pd bondens
jord"), op som en forlaper for
sundhedslovens  hygienikere har
han en star del av sren for at
folk sluttet & gjere sitt for-
nedne  rundt hushjernene og i
steden bygget utedo.

Opplysningsskriftec:

og gjere
I
ber troe

Hva mennesket Vﬁi]

- kan ved en lett lay-out-messig
forandring fremstille helssopp-
lysningstrappen slik vi har ny-
oppdaget den i 7l=drene.

Litteraturhistorikeren Edvard
Beyer fremhever at: "Wergelands
arbeid for folkeopplysning wvar
bdret av en tro pa at det la
store ubundne evner i folket..."

Der er en tro vi ogsd md ha i
vart arbeid for 4 mobilisere de
ressurser som ligger utenfor det
profesjonelle hjelpeapparatet, 1

kampen mot de kreniske sykdommene
og ikke minst felgene av dem.

FOSITIVE RESSURSER

De  kronisk syke utgjer den mest
belastede gruppen av vare pasien-
ter. P4 den annen side er det her
vi ofte finner mennesker med
overskudd og livsglede trass i
plagene, =som vi ofte savner hos
"friske",

Dette som en phminnelse om at i
ikke md se dem ensidig som pasi-
enter, men ogsda heve oss over var
vanlige problemorienterte tenke-
mite., I Ekillegg til & bidra med
vire tradisjonelle diagnostiske
og terapeutiske virkemidler er
det ogsid vir oppgave & bygge opp
under positive ressurser og
hjelpe pasientene til A nycte
disse ut i konstruktive mestrings-
strategler.

»EGENOMBORG”

Med kronisk sykdom i dette inn-
legget mener jeg sykdommer og
plager som er sa uttalte at de

preger pasientens daglige liv,

Her wil behovet for omsorg vare
starre, tildels opsd et annet,
enn  det helsevesenet kan gi. I
denne  sammenheng ér ordet FEGEN-
omsorg misvisende. Det dreier seg
om en utstrakt omsorg som gar
langt wut over den pasienten kan

»




gi seg selv. Familien, naboer,
venner, barnehage, skoler og ikke
minst pasient-interessegrupper
utg fer viktige ressurser S0m
ligger utenfor helse (og sosial)-
L jenesten.

Kér jeg nedenfor likevel bruker
ordet egenomsorg, er det av man-
gel pd et bedre ord. Forslag
mottas med takk. ’

(Edet Egenomsorg er ikke gammelt,
men det A ta ansvar for egen
helse ble sact 1 system allerede
i forrige Arhundre:

En ganske omfattende "Health re-
form movement" tok form 1 USA fra
begynnelsen av 1800-tallet, byg-
get pd "self-made man"-idealet;
Frisk luft, sol, gode kler, sex-
hygiene, mosjon. Drivkraften var
Sylvester Graham hvis utrettelige
arbeid er wdedelipgjort ved "Cra-
ham crackers" =solgt den dag i
dag.

Detce ferte til en sunnhetsholge
som omfattet mer enn bare helse:
ekt livskvalitet, apent samfumnn,
valg pd grunnlag av kunnskap. Det
ble i 1837 dannet en "Division of
Health education in the New Ame-
rican alliance for health, Physi-
cal education, Recreation and
Dance™ som var allsidig tverrfag-
lig sammensatt {larere, syke-
pleiere, leger, representanter
for adferdsfag) og fikk hundre-
tusener medlemmer over hele USA.

Ettersom den medisinske profesjon
vokste i innflytelse bide ideo-
logisk og skonomisk, ble helse-
bevegelsen tilsvarende redusert
bl.a. wved at selvdiagnostikk og
selvbeh, ble stemplet som farlig
og "uvitenskapelig" og barnet ble
helt ut med badevannet.

Dette er hva Ivan Illiech har
fremholdt som det profesjonelle
helseapparats forbrytelse mot
menneskens, Han fremferte sin

kritikk mot den moderne medisin i
3 punkter:

1. Den er i seg selv skadelig, og
den gunstige effekten er en
illusjon.

2. Den skaper avhengighet ogsd i
livets naturlige hendelser som
svangerskap, fedsel og ded.

3. Den er kulturnedbrytende,
utkonkurrerer den folkelige
kultur

e

la oss sette det utvidede

Det ferste utsagnet har fAatc
helsearbeidere til & blokkere for
de to andre punktene, som det er
mye fornuft i,

"epen-
omsorgsbegrepet” inn i dagens
kontekst. Det er hensiktsmessig &
dele opp i 3 nivder:

1. Behandle og forebygge triviel-

le, selvbegrensende-, eller
tidlige stadier av mer alvor-
lig aykdom

2, Aktivt & fremme helse, fore-

bygge sykdom
3. Onfattende og kontinuerlige
tilvak ved kronisk sykdom

Her skal vi ta opp det siste, det
er pd dette omrddet vi kan vise
til den sterste gevinsten av
egenomsorgstiltak.

Det  beste eksemplet har vi  kan-
sk je 1 diabetLesomsorgen. Pasien—
tene har her selv overtact bade
kontroll opg behandling i en grad

ingen ville spadd for fa ar siden.
Trass i det, eller nettopp av den
grunn er kontroll og leveutsikter
bedret betydelip. Jeg skal ikke
gd nzrmere inn pd dette her, men
bare [remheve det gledelige 1 at
den profesjonelle helset jenesten,
pasientorganisas jonen og pasien-
tene selv jobber sa podt sammen.

VIKTIGE FORUTSETNINGER FOR
EGENONISCRG

Helset jenesten har ikke lenger
noen tro pd at formidling av
kunnskap er den viktigste forut-
setningen for endring av folks
helsevaner. Men de fleste av oss
oppferer oss som om det var slik.
Den hyppig fremstilte helseopp-
lysningstrappen viser med all
tydelighet at selv om vi skjenner
at kunnskap ikke er nok, mener vi
at wveien til endring av holdning
og adferd gir gjennom  kunnskap.

Men det er jo ikke alltid s=slik.
En rekke samfunns- og mil jomes-
sige forhold mi legges til rette

for at vi kan forvente hensikts-

messig helseadferd. Vi kan  ikke
forvente at folk felger vare rad
om hvordan de skal takle sine
helseproblem dersocm de har evig

nok med sine skonomiske problem
eller dersom det ikke finnes
stattende personer i nermil jeet
nir det kreves. Sosiologen Mari-
anne Gullestad har f.eks. vist at
sammensetningen av befolkningen i
et bomil je innvirker pd grad av
omzorg for hverandre (1).

De  kroniske sykdommene har som
fellestrekk at pasientene mé
kjempe mot plagene i lang tid,
kansk je resten av livet. Nar vir
"tradis jonelle" medizin ikke
hjelper stdr vi i fare for &
resignere og gir dermed pasien-
tene inntrykk av at ikke noe kan
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gjeres for dem. HMen entusiaster
har vist at det er mye som kan
gjeres. Det er mange praktiske
forhold som kan legges til rette
og det er mestringsteknikker som
kan brukes i kampen mot felgene

. av sykdommen. Det er hovedsaklip
her pasientorganisasjonene  har
gjort en innsats, og som behand-
lere ber vi opsd vite litt mer om
dette.

Vi bruker vel alle sporadisk A gi
pasientene rid om selvhjelp op vi
skal ikke undervurdere dem inn-
satgen samvittighetsfulle leger
g jer som trester og stetteperson.
Dette gjer vi ut fra vare per-
gonlige menneskelige egenskaper,
eg selv om det ikke er noe dirlig
utgangspunkt ber vi fra et mer
profes jonelt utgangspunkt ta
sikte pd 4 mobilisere mer av
egenomsorgspotensialet  hos pasi-
ent og i nermil je. Det er ikke
dermed sapt at det er legens
oppgave 4 ta pd seg hele dette
moysomelige arbeidet, men ved a
k jenne til metodene kan  han
hjelpe pasienten i pgang, knytte
kontakter op sette i pang proses-
ser som er selvberende. Har vi
"redskaper" som vi tror pd vil vi
ogsé  bruke dem, og det ber wvere
like oblipatorisk & gi rad,
.gtotte og tilbud om oppfelping av
epenomsorgstiltak, sdvel som me-
dikazjon og kontroll av teofyl-
linspeil hos en astmapasient.

En systematisk frempangsmite med
dette for oye gis i boka Self-
Management of chronic Disease (2)
op jep skal summarisk gi en over-
sikt i 7 punkter over mestrings-—
teknikker som er beskrevet der.

Normalt liten
eller ingen
vektforandring™

GRUNNIAG FOR MESTRING
1. Bunnslap of, ferdigheter,

—ar og blir grunnleggende for
mestring av sykdom. Nar det gjel-
der kronisk sykdom er det nesten
ikke prenser for hvae enkelte kan
lare.

Helsepersonell vet for lite om
pedagogikk. De ferreste har lagt

SITRIE
wlde ingen
il

——
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umiddel bart
snarere hemmer

coraonarsykd.
infarktet
fremmer EQ.

2. Regjstrering

Dette er en virksomhet som ser ut
til A vere en av hovednaklens til
pasientens engas jement. Det kan
vare aktuelt 4 registrere:

- gymptomer, prodromalsymptomer,
hyppighet av sykdomsepisoder,
hva som utleser/forverrer syk-
domsaktivitet,

- egne reaksfoner pd sykdomsepi-
soder

- nermil jeets reaksjoner

= tiltak mot sykdommen og hvor—
dan man klarer & gjennnmfﬂre
tiltakene (Eks.: diett, mo-
sjon, drenas jeavelser, av-
slapningsavel ser )

etter
ann

Siste punkt er viktig. Registre-
ringen mi gi et bilde av sammen-
hengen mellom tiltak og resulta-
ter. (Fks.: registrering av kalo-
riinntak sdvel som, vektreduks jon,

av fysisk aktivitet sével som
lungefunks jonsmdlinger ).

Pa bakgrunn av registreringene
kan tiltakene op effekten av dem

vurderes.

4. *Reinforcement® (forsterkning)

a. repetisjon og
ferdigheter
b. Tro pd at det man gjer er bra,
at man behersker teknikkene,
og at det man gjer er myttig
Eks.:
- tro pa at man kan lere seg

forbedring av

teknikkene (andre har klart
det for meg...)

- ktro pd egen  viljstyvrke
{v/revking)

- tro pa gode resultater ved
EMG/biofeedback. De som blir

innbilt at deres prestasjoner
ved EMG-apparatet er spesielt
bra, gjer det ogsd etterhvert
bedre.
De som tror pd at de mestrer sin
hodepine bedre kan ha mer mot til
4 oppscke situasjoner som de har
forbundet med hodepine. Hvis de
finner at situasjonen ik%e er s
stressende som innbilt kan de
ogsd pa denne mdten fd bekreftel-
se pd & lykkes,
Det er selvsagt viktig med balan=-
segang her, man skal vare forsik-

tig med hva man driver adferds-
terapi pd.
Oppmuntring er sentralt., Det

kreves god kjennskap til pasien-
tens bestrebelser, oppmuntringen
mi vere spesifikk og begrumnet
("du behersker virkelig den blod-
sukkermalingen gondt na, det er
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fordi du har praktisert den sd
samvittighetafulle").

5. Selvkontrdl

-felger gradvis i kjelvannet av

foregdende punkt.

8. Snakke med seg selv, f. eks.
minne pd langtidsmal, egen
evne til & motstd fristelser,

og pd ubshagelige konsekven-
sET.
Evt. kan pasienten selv lage

et kort med argumenter mot
ugskyldige ettergivelser som
erfaringsmessig leder mot fri-
stelser med mer alvorlige
folger. Dette [orutsetter:

b. Imnsikt til & identifisere de
tidlige varselsignalene som
kulminerer i heyrisikositua-
s joner

c. Distraksjon, f.eks. ved & ta

til med en fast, krevende
aktivitet som tar oppmerksom-
heten bort fra smerte, sette
pé hey musikk e.1,
Fysisk aktivitet ser wt til &
viere en av det mest effektive
virkemidlene for dem som kan
benytte det.

d. Minne pd negative erfaringer
eller konsckvenser av en fris—
telse,

Disse kognitive prosedyrene er
mer effektive kombinert med andre
mestringsstrategier.

Pkt. 1-5 er mulig & gjennomfere
for de med en god porsjon  vilje-
styrke. Pkt, & legger muligheten
til rette ogsd for de svakere
opsa,

6. Endre omgjvelsene

f.eks., ved:

- & f4 reykerne omkring en astma-
tiker til & akseptere roykfritt
mil ja.

- omlegging av kosten for hele
Familien til en diabetiker,
Serge for at diabetikervarene

er forskriftsmessig plassert i

forretningene og at ekspedi-
terene kan veilede.
- skape miljeer og kontaktnett

for stette

- skape positive/forstdelsesfulle
holdninger (f.eks. & A omgi-
velsene til & akseptere lav
stressterskel hos pasienten,
sarlig i vanskelige faser av

sykdommen, wvare mer forstéel-
sesfulle overfor spesiell ad-
ferd hos MBD=barn etc.)
Pa dette omrddet er det mye A
rydde opp i. Pasienten selv er
som regel meget beskjeden pé
vegne av sin sykdom og kvir seg

for 4 "belaste omgivelsene med
sine plager™. Mange misforstfel-
ser og mye wunedig fortvilelse

kunne vert wunngatt ved skikkelig

informasjon i narmil jeer. Helse-
personell ber her vare inspirator
og aktiv stettespiller, men
hovedpersonen spiller ogsd hoved-
rollen. Det er et poeng at ikke
legen trer til og "rydder opp".

¥ Avledende adferd

Fysisk aktivitet er som nevnt et

bra virkemiddel (kfr. pke. 5],
dessuten gir den andre positive
effekter.

8. Phwirkming, ew fysiologiske
prosesser, {eks.:

Per Stenslands gjennomgang (se

tidligere innlegg) av hvordan man

i omsorgen for kronisk syke barn

kan arbeide med mestringsstrate-

gier kan sees som en utdypning av

ovenstdende. Det henvises for-

evrig til Ingstad/Sommerschild's

bok om dette (4),

Avslapningsevelser og bio-feed-

back, wist effekt ved :

= Tens jonshodepine

- Avslapning ved prodromaler pd
epilepai

- Irritabel colen

- Kvalme v/kjemoterapi

- PAvirkning av glucosenivd hos
diabetikere

- Raynauds sykdom

- Sfingterkontroll v/inkontinens

Alt dette fordrer best mulig
fysisk grunnlag, dvs. anstrengel-
ser fra medisinsk hold for opti=
mal behandling.

KRAV TIL BEHANDLERNE

Tilrettelgging av égenomsorg in—
nebzrer for mange en ny rvolle,
det forutsettes at man aksepterer
mer "demokrati", mindre "makt".

Dessuten kreves en annen mite 4
tenke pd: Ved siden av vir tradi-

s jonelle  jake pﬁ problemer (=om
vi selvsagt mi fortsette), md vi
lare 4 se positive ressurser som

kan vere grunnlag for mestring.
Like naturlig som & lete etter
nye sykdomstegn md det vare 3§
stille slike "positive diagnoser"
dvs, kartlegge mulighetene for
egenomzorg (bide hos pasienten og
1 narmil jeet).

Ovennevnte bok skisserer en mo-
dell for en slik "diagnostisk"
prosess:




Forsie vurdering;
B

Ned.

edisponerende "pdvirkning™:
- Tro pd mecode (series,
yttig i forhold til innsats
5V, )

Flanlegge ferdighetslEring

Forberede omgivelsene (orien-
Leringsbros jyre til pirerende,
evt mote eller be dem vare med
v/neste besok ol.)

Finne ut om evt. svikt kyldes
metivas jon, ferdighet, ressurser
mil jestette.

£
a
it

a
2
A

Er pasienten motivers for EO ¢

a

Ja,

Har P. nedvendige kunnskaper og
ferdigheter?
- Egne ressurser?

Tror han han har nedvendig
stette fra omgivelsene?
(Familie, arbeidssted, venner)

Starte EO-tiltak (registrering,
behandling osv.}

Pi neste besek: har
maktet & felge opp?

pasienten

"Reinforcement",
modifisering,
tiltak

korreks jon,
utvidelse av ED-

‘Fort noen tanker om
SAMFUNNSFORHOLD

Samfunnsutviklingen i retning av
mer travelhet og "seg selv nok"-
mentalitet gir mindre og mindre
grobunn for kontakt og stette.
Bostruktur, mobilitet og familie-
opplesning forsterker dette,

I tillegg kommer mer  subtile
utviklingstendenser som felge av
at forbrukersamfunnet formidler
alt "servert pd et fat".

Ikke minst gjelder dette TV-
video-utviklingen med korte sek-
venser som  ikke er egnet cil
annet enn passivt mottak. Grunn-
laget for fantasi, refleksjon og
aktivitet blir mindre og mindre.

Dette er wtviklingstrekk som det
er vanskelig 4 kjempe mot. Men
ved siden av 4 gjere hva vi kan
pé det individuelle plan er det
vir oppgave ikke bare A rope
etter mer ressurser til helse-
vegenet . Som gamfunnsbevicste

borgere mi vi pdvirke utviklingen
i en retning =om stetter opp
under felelse av ansvar og omsorg
i sin alminnel i,g]'l{-:l:..

Litteratur:
l. Gullestad M. Omsorg og subkul-
tur., T.kr. for samf.forskn. 1983,

245 203-20,
2. Holroyd KA, Self-Management of
chronic Disease. Acad. Press.
Oxford 1986

3. Hasler J. Schofield T. Con-
tinuing Care, The Management of
Chrenic Disease, Oxford Medical
Publications; Oxford 1984

4. Ingstad B. Sommerschild H.
Familien med det funksjonshemmede

barnet. Tanum Norli. Oslo 1984,
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Gastrobitan 800mg

cimetidin

En tablett til natten ved ulcus duodeni

H, - blokker med pris som antacida.

Preparat; Pakning: Styrke: Dosering: Kostnad pr. degn
Gastrobitan 30 stk. 800 mg 1 tabl. x 1 B,65

Antacid tabl. 100 stk, 400 mg 4—6 tabl. x 8 8,50—1275
Balancid mikst. 1000 ml 10—5mlx 8 535— 805

Link mikst. 1000 mi 300 mg 5—10 ml x 4 2,10— 4,15

Link tabl. 10 x 60 stk, 1100 mg 2—3 tabl. x 4 5,60— 840

Link plastpute 96 x 10 ml 300 mg 1 plastp. x 4 6,85

Movaluzid mikst. 500 mi 5—=10 ml x 4 2.40— 480
MNovaluzid plastpute 50 x 10 ml 1 plastp. x 4 7,10

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

En tablett ti natten ved ulcus duodeni og ulcus veniricul.

GASTROBITAN «GEA» cimetidin. ADZBAMM
Histaminerg Hz - reseptumntagunmt

INJEKSJONSVESKE /INFUSJONSKONSENTRAT: 100 mg/ml: 1 ml inneh.: Cimetidin. 100 mg.
acidium hydrachloridum 33 mg, aqua ad iniect. ad 1 mi,

TABLETTER: 200 mg, 400 mg og 800 mg. Hvar tablett inneh.: Cimetidin, 200 mg resp. 400 mg.
resp, BOO mg, const. et color q.5. Fargastoff: Titandioksyd.

EGENSKAPER: Klassifisaring/virkningsmekanisme: Hemmer bade stimulert og basal sekre-
sjon av saltsyre, 0g minsker pepsiproduksjonan. Hemmer kampetitivt histaminets virkning pa
histamin Ha-reseplarer | magesekkens slimhinne. Histamin He-reseptorer finnes i de fleste
organer og vev. Den funksjon elle betydning av histamin Ha-reseptorer i ulike vev erukjent med
unntak for magesekkans slimhinne. Absorbsjon: Absorberes godt etter oral administrasjon
som tabletter. Proteinbinding: Ca. 20%% halveringstid: Ca. 2 timer. halveringstiden forlengeshos
pasianter med nedsakt nyrefunksjon. Halveringstiden ar karrelert til kreatininclearanca. Litskil-
lglse: Hovedsakelig via nyrene. Ca, 75% gjenfinnes vanligvis | urinen etter en oral dose, og 85%
etter en parenteral dosa, hovedsakelig uforandret. Hovedmetabolitten er sulfoksydet, dette
utskilles ogsd via urinen. Overganyg i placenta’morsmelk: Passerer placentabarriaran og utskil-
les i morsmelken. Fjernes fulstendig ved hemodialyse,

INDIKASJONER: Duodenalsdr og benigne ventrikkelsdr. Zollinger-Ellisons syndrom, Refluxe-
sofagitt, Langtidsbehandling av stadig residiverende aller kroniske duodenalsdr. Profylaktisk
mot bladning pga. stressuleus hos katisk syke pasienter. Profylaktisk mot aspifasjonspneu-

Mo,
BIVIRKNINGER: Diare, svimmalhet, tretthet, feber og hudutslett, vanligvis lette cg reversible,
Reversibal gynekomasti sees hos mindre enn 1% av pasientens, hovedsakelig ved hay dose-
ring. Tilfeller av reversible forvirringstilsiander errapportert ferst og fremsthos eldre og pasien-
ter med nyre- og leverinsulfisiens. Initialt forbigdende stigning av plasmakreatinin som regel
innen normalverdiane, uwten klinisk betydning. Enkelie tilfeller av transaminasestigning ofQ
sjeldne tillellar av hepatit!, pankreatitt of intarstitiall nefritt, samtlige af reversible. Reversible
sipdbildeforandringer: Leukopeni sjeldent. Agranulocylose og trombocytopeni meget sjel-
dent.
FORSIKTIGHETSREGLER: Ulcus-diagnosen skal forste gang veriiseres ved rentgen eller
endoskopi, reflux asofagitt ved endoskopi eller annen egnet metode. Instituening av langtids-
behandling bar skje avspesialisteller ved sykehus. Forsiktighet ber vises hos pasienter med tid-
ligera levar- og nyreskader. Da histaminerge Ho- reseptorantagonister kan gi symptomatisk
bedring hos pasienter med ventrikkelcancer, erdetviktig at malign lidelse utelukkes, Deter ikke
vist at profylaltisk behandling nedsetter rasidivirakvensen av ducdenalsdr etter seponering
Det foreligger forlepig begrenset viten om effekten av langtidsbehandiing med cimetidin ved
refluks osofagitt. Bor ikke brukes ved graviditet og diegnning,
INTERAKSJONER: Cimetidin interagerar med flera lagemidler. Noen av disse er av klinksk
betydning. Se interaksjonskapitlet (I : Sle).
DOSERING: Voksne: Perorall: Normaldosering ved duodenalsar eller ventrikkelsar ar 800 mg
om kvelden, evt, 400 mg margen og kveld. Behandlingen bor vare minst 4 uker ved undenalshr
og 4-8 uker ved ventrikkelsdr. Ved behov kan dosen ekes til 400 mg x 3-4. Ved langtidsbehand-
ling av duadenalsar gis 400 mg om kveldean aller om nedvendig 400 mg morgen og kveld, all. 800
mg om kvalden. Ved reflux esofagitt anbefales 400 mg 2-4 ganer dagligid-12 uker. Ved Zolling-
er-Eligons syndrom kan dosen akestil 2 g pr. dogn fordelt pd 2-4 doser, Til pasienter med ned-
sait nyrefunksjon skal doseringen tilpasses pasienteneas krealininclearanca. Dersom man ikke
har verdiene for kreatininclearance, kan dosen beregnes etter serumkreatininverdiene. Det er
viktig at evt. serumkreatinin bestemmes fer behandling da cimetidin kan gien ekning av serum-
kreatinin initialt.

Kreatininclearance Serumkreatinin Dasering
{rrlirmin.} umalil

<15 400-900 200 mg x 2
15-30 200-400 200mgx3
30-50 100-200 200mg x4

Intravenes injeksjon: En ampulle (200 mg cimetiding blandes med 20 ml stardt vann eller fysio-
_oqisk saltvann. Ferdiglaget lesning ber brukes umiddelbart (kan eppbevares | maksimum 12
timer). Lesningen gis som langsom injeksjon (3-5 min.) med 4-8 timers intervall, maksimalt 2 g/
dagn. Til pasienter med hjertesykdom anbefales infusjon eller intramuskulaer injekspon.
Intramuskulasr injeksejon: En ampulle (200 mg cimatiding injeksjonsvaeske gis med 4-6 timers
intervall, maksimalt 2 gfdagn.

Intravenas infusjon: kan gis bade som kontinuerlig og intermitterends infusjon. Den enskede
mengde cimetidin lilsettes en passende infusjonsopplesning. Dosene ber fordeles jevnt over
dagnet, maksimalt gis 2 g/dagn.

Bam: Erfaringene er begrenset nér det gjelder bruk av Gastrobitan hos barn, For dosering: Se
spesiallitteratur.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Meget lav akutt toksiditet. Bestemmalse av akutt toksisitet
ved dyrefarsak viser & hey LD50 at man antar det vil vazre vanskelig & fremkalle akutl forgifi-
ning hos mennesker, Dyreforsek med ekstremt heye doser tyder pd at kunstig respirasjon kan
ha verdi. Akutt overdosering med opptil 20 g uten seedig bivirkninger er rapportert flere ganger.

PAKNINGER OG PRISER:
Injectabile: 10amp.a2ml  kr. 5825
Tablaetter 200 mg: 30 stk kr. 7390

Tabletter 400 mg: 28 stk. kr. 137,00
30 stk. kr. 146,10

50 stk kr. 122,65 % ::: :: EQE%
60 stk kr, 147,80 B4 ik, kr. 384,60
100 stk kr. 228,40 100 stk kr 445 25
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&0 stk. kr. 511,50
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Professor ved  Allmdinmedicinska
institutionen i Gateborg,
projektledare for Populations-
studien av kvinnor i Giteborg

Jag har tagit del av FKirsti
Malteruds skrivelse. innehfillet
star for Kirsti Malterud, och det
stdr givetvis Kirsti Malterud
fritt att ge uttryck for sina
dsikeer. Jag finner ingen anled-
ning att kommentera innehdllet i
sak. Allmint kan jag konstatera
att jag tycker denna skrivelse 8r
etk uttryck for en beklagelig
crdngsynthet. Jag vill emellertid
samtidigt ta tilf#aller i akt och
uttrycka min uppskattning owver
vad Kirsti Malterud tidligare har
skrivit, Jag &r overtygad om at
savadl jap som mina medarbetare i
min forskningsgrupp och Kirsti
Malterud kan bidra till att
bringa utvecklingen framdt. Jag
8r ocksd overtygad om att vi gbir
det bi#st genom ett fortroligt
samarbete  och héilsar Kirsti
Malterud vl kommen till ettt
shdant il
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Habilitering av kroni
og funksjonshemme:

ks jon. Et greit eksempel: Et

Med en spissformulering kan wi vel hevde at epenomsorg har  vart barn med ryggmargsbrokk er tverr-
det borende prinsipp for denne gruppen klientell op deres fami- snittslammet og sitter i rulle-
lier. Det nedvendige mangfold av faglig hjelp de har hatt behov stol, og er naturligvis alvorlig
for, bide av medisinsk, psykologisk, pedagogisk, sosial og ekono- funks jonshemmet . Dette barnets
misk art har vart og er mangelfull, og tildels manglende. Der hvor handicap avgjores dog i stor grad
hjelp har vart givt, har den ofte wert preget av lite samarbeid og av om bolipg og oifentlige byg-
koordinering mellom de nevnte faginstanser op tilsvarende etater. ninger i kommunen er innrettet

for rullestolbrukere. Hvis sd er
| | tilfelle blir vedkommendes handi-

Denne innledning kan fortone seg Habiliteringsbegrepet har opsd cap lite, i forhold til steder
som svartmaling, men historien er firt et videre innhold etterhvert der forholdene ikke er lagt til
dessverre sann for svert mange | som man har forstdct at kreftene | rette for rullestallirukere.
klienter selv om det naturligvis | mé¢ samles for disse klienter.
ogsa er svart menge unntak. Det er ikke tilfredsstillende at | Jeg bruker si mange ord pd disse
de wlike fagfolk og etater arbei- ting for 4 klargjere at habilite-
I de sepere dr har det bade fra | der hver for seg. Habhilitering | ring innebazrer tiltak som mi
myndigheter og fagfolks side vart | innebarer 1 videre forstand at | settes inn bdde mot klient og .
i

arbeidet systematisk med & rette innsatsen f[or og med de [unk- omgivelser for 4 bedre funks jonen
pid disse forhold. Uverskriften | sjonshemmede barn og deres fami- | og mingke handicap. Dessuten
for dette arbeider er blitt lier md effektiviseres og sam- tror jeg det bedrer var evme til
"habilitering”. ordnes, i tenke og handle rasjonelt ndr

vi har denne tredelingen § punkt:

Den  kjede av nedvendige tiltak 1 Svkdom/skade

HFm EM 2 som trengs er tema for denne 2: Funks jonshemning,
artikkelen. 3: Handicap.

"Habilitere" kam vi oversecte med

a "dyktiggjere". I praksis betyr Detce er dessuten en  inndeling

det at vi ved hjelp av alle gode W_Map som brukes i internajsonal litte-

krefter bade i familien, i sam- . ratur.

funnet generelt, op fra fagfolks | Jeg wvil ferst presisere noen

side arbeider for at disse barna | begreper. Et barn kan under

skal f4 utvikle seg best mulig | svangerskapet, fodselen, eller i | Anavaret

utfra sine forutsetninger. Vi | tidlig barnealder ha fétc en

har med barn 4 gjere som skal sykdom eller skade. Folpen av Ansvaret for habilitering av
crverve seg ferdigheter og funk— | sykdommen eller skaden kan bli en funks jonshemmede barn ligger pd
sjoner de aldri har hatt, derfor | funksjonshemning. konsekvensen kommuneplan. Dette par klart

begrepet habilitere. Hos voksne | av funks jonshemningen, individets frem bfde av kommunehelseloven,
mennesker som har fAtt en skade | handicap, avhenger naturligvis av skoleloven op sosiallovene, Selv

eller sykdom med funksjonshemning | hver alvorlig funks jonshemningen | om bide det faglige op praktiske
til folge snakker vi i stedet om | er, men ogsd av hvor god behand- | ansvar ligger i 1. linjet jenes-
a rehabilitere. Her skal ferdig- ling op hjelp individet kan 4, ten, wil det dog i svert mange
heter og Funksjoner opparbeides | ag av hvordan omgivelsene lepges | tilfelle: viere  nedvendig op
panytt., til rette for en best mulig fun- | enskelipg med assistanse fra bide
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O0le SverreHaga

Ole Sverre Haga er pediater
virker som spesiallepe
Fylkess jukehuset i Nordf jord.

og
ved

gk Syke
]2 barn

2. 3. og 4. linjet jenesten, For
oss pad medisinsk side i dette
arbeidet betyr det at det fra

kommunehelset jenesten, nir det er
nedvendig, bes om hjelp fra bar-
neavd. i fylket (2. linjet jenes-
ten), eventuelt fra universitets-
klinikkene (3. linjetjenesten) og
i helt spesielle vilfeller ogsh
f4 hjelp [ra institusjoenr med
landsfunks jon som f.eks. Statens
senter for Epilepsi, Voksentoppen
Allergi Institutt esv. (&4, linje-
t jeneste).

Det ml dog
tiden ak

understrekes hele
habiliteringsarbeidet

begynner og slutter der klienten
¢ bor,

Bide for klient og familie wil

kombinas jonen  av faglig god

hjelp, og best mulig oppfyllelse

av prinsippene om nerhet, cil-

gjengelighet, kentinuitet og sam-
ordning fra hjelpeapparatets side
vere utslagsgivende.

Habiliteringsarbeide er utpreget
tverrfaglipg op tverretatlip, og
er et arbeid som krever dynamisk

tenkning og evne og vilje til
mangefasettert arbeid.
For bade klient og hans familie

vil behovene for hjelp og innsats

fra andre variere gjennom livet.
Vi kan jo se pd et tenkt livslep
for en funksjonshemmet.

En  funksjonshemning kan vare

fra

dpenbar
medisinske diapnostiklk kan
enkel.
ut £il & vere noe galk,
ag usikkerhet kan melde
f.eks. pi helsestasjonen ute 1 1.

fodselen, og den
vare
Andre ganger ser det ikke
men twvil
seg

levedar en tid. Den diagnostiske

tvilsfase kan wvere kort eller
lang, og mer eller mindre ubeha-
gelig & komme gjennom  for det
medisinske fagpersonell, idet
utviklingsvurdering og prognose-
maker i er vanskelige arbeids-

oppgaver og preget av usikkerhet.

I denne fasen ber vi medisinere
vokte oss wvel for & uttrykke
sikkerhet der wvi egentlig er

usikre. Foreldrene gjennomskuer
uvansett denne usikkerheten, og
mistillit kan oppstd. Foreldrene
har en vond og vanskelig tid i en
slik tvilsfase, op legers uwtta-
lelser om barnet kan klebe szeg
fast for livet i denne fasen.
Svert ofte finner vi ingen dia-
gnose, og ma aviinne oss med dec
etterhvert, Infermasjon  hele
tiden til foreldrene er naturlig-
vis essensielt. Behandling alle-
rede ved mistanke om at det fore-—
ligger en funksjonshemning md vi
vare beredt til, Fysiotera-
peuter, pedagoger, psykologer
blir etterhvert vikvige behand-
lere. Etterhvert blir "behand-
ling=fasen" en hovedoppgave i
habiliteringsarbeidet, op det
gjelder bdde behandling av klien-
ten og eventuelt familien, men
ogsd  "behandling” av  mil jeec
rundt klienten, f.eks. tilrette-
legging i barnchager, skole, og i
det fjernere milje. Foreldrene
vil trenge avlastning eller av-

lesning, heimehjelp og  husmor-
vikarordninger kan bli det som
far famlien til 4 "overleve", o
foreldreforeninger for funks jons-
hemmede kan tilfore familien
hjelp som fagfolk ikke har forut-
setnlnger for & gi. Beviast
integrering blant de sdkalt "nor-
mal fungerende"” md vare en lede-
trad fra ferste stund. Likevel
kan klienten ofte fi behov for
personlip stette og kontakt gjen-
nom sdkalt "stettekontakt™ . Opsa
de  funks jonshemmedes sesken ma
ikke glemmes i helhetsiblder. De
kan nok bli lidende ved at en
funks jonshemmet bror eller sester
krever sd4 mye av foreldrene,
kansk je fir de seg palagt for
stort medansvar for den funsjons-
hemrede familiemedlem. @konomisk
hjelp til familiene gis for det
forste gjennom Rikstrygdeverkets
stonadsordninger, og disse er
like for hele landet. Ulike
ytelser som oppnds ulike steder,
skyldes ikke ulike regler, men
ulik tolkning av disse, delvis at
leger op sosialkontorer skriver
erklaringer av meget olik kvali-
tet. Her ber legene merke seg at
det viktigste for 4 sikre klien-
tene deres rettmessige ytelser
ikke oppnés ved 4 beskrive diag-
noser, men d beskrive funksjons—
hemninger og de konsekvenser den
har g jennom  degnets timer ag
ukens dager. Trygdeerklaringen
skal ikke vare en medisinsk jour-
nal, men en kartlegging og he=
skrivelse av hjelpebehov. ’
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Kommunalt ensvar

I motsetning til Rikstrygde=-
verkets vtelser er de okonomiske
yeelser fra den enkelte kommune
meget ulike landet rundt.  Her
kemmer kommunale prioriteringer
inn for fullt., Jeg kan nevne at
Oslo kommune har prioritert av-
lastning og stettekontaktordnin-
gene meget heyt og mener & ha
oket familiens mestringsevne, og
de funksjonshemmedes livskvalitet
gjennom disse satsninger, Vi
fagfolk som ikke selv har opplewvd
strevet med funksjonshemmede har
lett for & glemme den konstante
belastning foreldrene er utsatt
for gjennom bekymringer, arbeids-
krevende omsorg, og det generelle
press som er der hele tiden wed
at harnet skal passes, det tren-
ger tilsyn og aktivisering og
hjelp. Vi kan ogsa lett glemme at
mange funks jonshemmede barn  sta-
dig md dyttes pd/stimuleres for A
komme videre i sin utvikling,
mens friske barn stort sett kre-
ver av oss det de har behov Ffor,
P4 den annen side er det en ba-
lansegang mellom stimulering og
overstimulering, og ogsi her er
det familiene som ma finne ut av
det?

Nok en ting vi har lett for jé
glemme er at sdkale ressurssterke
foreldre ogsd trenger avlastning,
stette, og fri (med god samvit-
tighet) for at de skal fortsette
4 vare ressurssterke.

!ltdanning av personell ctil &

beherske habiliteringsarbeidet
blir wiktig i drene som kommer.
Samtidig er det klart at hver

kommune ikke kan ha spiss-kompe-
tanse pd alle fagomrdder. Inter-
kommunale losninger kan  til-
strebes i mange heve. Reisevirk-
somhet ved fagfolk fra sentrale
institus joner til kommunene ser
det kanskje ut til at Rikstrypde-
verket vil kunne dekke med tid op
stunder, For tiden prever man et
slikt opplegg i Nordland fylke.

Forelepig er det nok de fleste
steder mange "missing links" i
kjeden av tiltak soem Crengs i

habiliteringsarbeidet.

Behandling, - sarnarbeid

I den direkte behandling av barna
er som rvegel tidlig hjelp den
beste hjelp, men tilvakene md
tilpasses de nevrofysioclogiske
forutsetninger som barnet i oye-
blikket har. Dette krever faglig
kﬂlﬂFEl'.ETl =58 & 'I."III'dE'I'E' &

Her er det samtidig pd plass &
advare mot den pessimisme man av
og til meter blant fagfolk nir
man fir barn sent til behandling.
Ver heller optimister, det er
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men vi
flin-
rect

aldri for sent & hjelpe,
mi bestrebe oss til & bli
kest mulig Etil & hjelpe i
bid.

Det er vikeig &4 understreke at
alle funksjonshemmede er ulike,
og for & hjelpe i det enkelte
tilfelle md vi derfor ha en hand-
lingsrekke som  begynner med &
samle data om klienten, analysere
disse, og utfra dette formulere
milene med behandlingen, utar-
beide planer for denne, og si
iverksette de konkrete tiltak,

Hange typer fagfolk mi samarbeide
om habiliteringsarbeide. Dt
gjelder pd alle nivier, bdde
kommunale, fylkeskommunale, op
det regionale niva. Personlig
har jeg i de senere Ar fatt stor
sans for fysioterapeuters og spe-
sialpedagopers innsats. Forevrig
er det nesten fristende & si  at
ingen er nevnt og ingen er glemt.

Hjelpemiddelsentral

I de senere ar ha stadig flere
fylkeskommuner F£Att sine hjelpe-

middelsentraler som er selvsten-—
dige institusjoner som har til
oppgave A formidle tekniske

hjelpemidler av et hvert slag.

Databasert teknologi md her nev-
nes spesielt fordi det allerede
har bevist sin -store nytte i
habiliteringsarbeidet bade nér
det gjelder barn med Funksjons-

hemninger og barn med lare-
vansker .

Stortingsmelding nr. 67 (1986-
1987) som omhandler “Ansvar for
viltak og tjenester for psykisk

uwtvik]lingshemma"
rad 05.06,87. Dette er blitt en
meget  lesverdig stortingsmelding
for alle som interesserer seg For
eller hefatter seg med habilite-
ring av barn. Den beskriver og
trekker opp grensene mellom habi-
litering pd de forskjellige mni-
viar, og for de som sitter i
kommunehel set: jenesten vil beskri-
velsene fra noen kommuner i Norge
vigre meget instruktive op lare-

passerte stabs-

rike, spesielt md& her beskri-
velsen fra Meland kommuen nevnes.
Sely om det her dreier seg om
spesielt paykisk utviklingshem-
mede, kan mye av det samme sies
ogsd om andre funks jonshemninger
av mer isolert natuwr.

T

Personlig har jep erfaring med
habiliteringsarbeid i Nordf jord
der jeg selv regelmessig 4 ganger
pr. 4ar hbeseker hver kommune og

samarbeider pd  helsestas jonene
med stedets helsesester, kommune-
lege, fysioterapeut, spesialpeda-
goger, psvkolog etc (Dwmrddepedia-
tri}). 1 nevnte stortingsmelding
er ogsi habiliteringsarbeidet som
deives i Cloppen kosmmune i Nord-
f jord spesielt heskrevet.

Til ghutt:

Barn har generelt {4 talsmenn for
gine interesser 1 samfunnet, og
funks jonshemmede barn har enda
ferre. Vil vi gjere noe med dec?il

Referanser:

Stort.meld. nr. 67 (19B6-87)
"Ansvar for tiltak og Cjenester
for psykisk utviklingshemma',
"Habiliteang av barn".
Innstilling fra Norsk pediatrisk
selskap (NP5) april -81.
Medisinsk acttfering. NOU 1980:47
Habilitering av kronisk syke og
funks jonshemmede barn, Memorandum

fra NP5 1987,

Omradepediatri. Innstilling fra
NP5 1981

Ingstad i Sommerschild  H.

Familien med det funksjonshemmede
barnet. Rapport nr.  9/1983,
Gruppe for helset jenesteforskning
Fylkeslegen i  Aust = Agder
(Kristin Skielderup Mathisen).
Undersekelse av hjelpeapparatets
tilbud til f,hemmede barn og
deres familier. Arendal 1985
Nilsson D. Barn og unge med
spesielle behov. Gyldendal norsk
forlag 1984

Boka om f.hemninger. RTV i
samarbeid  med FFO,  Cyldenda!
1984,




Michael F. De
uteksaminert
menpraktiker fra
NEAM's referansegruppe for dia-
betes op medforfatter i handlin-
gsprogrammet  for  diabetes.
Adr: Elomsgt. 1, Skien.

Vibe er
i Cardiff -76. Al-
=52, Med i

Et handlingsprogram er en fast
utarbeidet strategi for hvordan
man skal diagnostisere og behan=
dle pasienter med en viss sykdom.
Det skal vere et arheidsredskap
og skal forenkle op standardisere
diagnostisering og behandling, og
bar gi ekt helseutbytte i forhold
til inmsats.
Handlingsprogrammer er ikke noe
nyLt. Diagnostiske og terapeu-
tiske rutiner har eksistert helt
fra oldtidens medisin. All pro-
blemlesning forutsetter forenk-
ling og standardisering. Det
mediginske stadium dreier =eg om
formidling og reproduksjon av
programmer. Det viser seg ogsa i
var erstatningsrettslige stil-
ling. Den som har forholdt sep
"legeartis" - etter kunstens reg-
ler- er tryge. Det er ved feil i
prosedyren og ikke ved resultatet
at vi stilles til ansvar.

Hva styrer vére handlinger ?

Pedagogene Lauvds og Handahl har
satt opp en modell for det de
kaller praksis-teori (se Figur).
Summen av vire etiske begrunnel-
ser og vare teoretiske og prak-
tiske begrunnelser bestemmer til
ephver tid hvordan vi handler
innenfor ytre gitte rammer. Nar

var praksis-teori brukes fritt i
kliniske situasjoner forer dette
til store variasjoner. Rutle og
Forsen fant f.eks. i 1982 at mens
6% av pasientene [ikk medikamen=
tell behandling hos en almenprak-
tiker, fikk 96% det hos en annen.
Nar det gjaldt sykemelding wvar
spredningen fra 3 til 83T og
bruken av lab. prever varierte
fra ingen til over 3 i gjennom—
gnitt. Denne varias jonen beskri=
ver godt almenmedisinens dobbelte
karakter. Den er bide lepeviten-
skap og legekunst.

Det er ikke lett for oss & sette
grenser ndr vi stdr overfor pasi-
enter som er avhengig av oss o
de ressurser vi rar over. Det er
viktig a vite at pasientens
ensker og vurderinger ikke alltid
er rasjonell fundert. Janson
fant i 1978 at 90% av de som blir
undersekt ville fale sep tryggere
om de ble rentgenfotografert,
pansett hva legen mente om beho-
ver for en slik underseokelse.
Likeledes foretrakk pasienten
oftere operasjon hvis de fikk
here at det var 908 overlevelse,
enn hvis de fikk opplyst 10%
dedsrigiko. Ved & pjore pasi-

entens eonske til vir eneste ret-
tesnor blir det derfor vanskelig
4 sette fornuftige grenser for

var innsats. }
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Vi mA ha, mot til & gjere feil

Den  fullstendige utredning og
perfekte behandling av den enkel-
te pasient eksisterer ikke. Den
som vil ha alle sider av proble-
met  klarlagt [Ar aldri begynt &
gjere noe med det. Effektivitet
forutsetter at en stanser i tide.
F.eks. kan det vare fornuftig a
heve sannsynligheten for at en
pasient har appendicit fra 50 til
70% fer man opererer, men de
ferreste vil ha glede av at  vi
venter pd resultater som gir oss
I00E sikkerhet. Effektiviter i
helsevesenet forutsetter derfor
vilje og mot til &8 gjere feil.
Tilfeldige slurvefeil er uheldig,
men risike for fell md vi aksep-
tere. #4lle kliniske valg er valpg
mellom ikke perfekte alternati-
ver. Det vwviktipste er at vi 1
arbeidet med den enkelte pasient

og i utarbeidelsen av handlings-
propgrammer  velger bevisst og
planmessig hvilke Ffeil vi er
villig til A& ta risikeen pa.
Gjennmtenkte handlingsprogrammer
kan her vare til stor hjelp for
085,

Utvikding, av handlingspro-
grammer

Ifelge Hofoss er det visse prin-
sipper som er vesentlig for 4
komme frem til rasjonelle hand-

lingsprogrammer. Det viktigpste
dekkes av uttrykket forventet
verdi som er produktet av hver

verdifullt resultatet er, og hvor
sannsynlig det er at en kan oppna
det. Fastlegging av forventet
verdi setter oss istand til 4
velge det alternativet som gir
sterst netto helseutbytte. Valget
ber iflg. Hofoss styres av fal-
gende kriterier:

I. Skal tiltak settes iverk md
nytten overstige omkostningene

2. Nir milet kan ndes pi flere
miter, bor en velge det tiltak
som gir mest helse i forhold
til innsats.

3. Blant flere mdl ber det velges
gom gir sterst helsepevinst pr
innsatsenhet,

De forutsetninger som ligger i
vurderingene av mdl, helsegevinst
og omkostninger er vesentlige for
utfallet, og vi md her vere vil-
lige til & foreta et bevisst
valg, Valgene md ikke oppfattes
gom endelipe. Det zom er mest
lonnzomt & begynne med er  ikke
nodvendigvis mest lennsomt hele
tiden. At bevisste beslutninger
er diskutable betyr ikke at de er
uetiske. Verdien i en slik be-
slutningsprosess ligger i at pre-
missene for vAre valg blir kjent
og kan diskuteres.
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Ressursene er begrenset:

Til

vekst

tross for jevn ekonomisk
innen helsevesenet vil wvi
aldri kunne dekke alle hehov,
Den medisinske og teknologiske
utvikling eoker stadig gapet mel-
lom det medisinsk mulige og det
ekonomiske realiserbare.  Forde-
lingsproblemet lar seg  derfor
ikke unngd. Handlingspregramuet
kan vere et viktig redskap for &
styre ressurbruken slik at wér
inmsats  gir ekt helseutbytbe,
Dette gijelder opsa for oss i
almenpraksis. Innenfor vare eko-
nomiske rammer er det vheldig &
felge prinsippet at det skal ytes
ubegrenset hjelp til den forelig-
gende pasient, Uten prioritering
av vir tid og vdre ressurser blir
det mindre tilbake til evrige
pasienter. Dette er spesielt
viktig siden flere undersekelser
har wist at det er manglende
sammenheng mellom sykelighet i
befolkningen og lepesekning.
For at vi i almenpraksis skal
kunne utvikle gode handlingspro-
grammer er det nedvendip & eva-
luere vir virksomhet bedre, Vi
md vere villige ti 4 se pd nytte-

verdien av det vi gjer. Videre
mA vi vere villige til & bruke
sannsynlighetsberegning i virt
daglige arbeide. Hvor ofte wil

f.eks. en hypertensjonspasient ha
et normalt urogram. FEr det ut
fra dette riktig & rekvirere
rutinemessige urogrammer i hyper-
tens jonsutredning?  Den miten vi
uttrykker sannsynligheter pid er
ogsa ofte upresis. Forsek har
vist at ord som ofte og s=jelden,

betyr helt forskjellig prosent-
zats hos forskjellige leger. ERo-
bertsen wviste i 1983 at noen
leger mente 90F med ordet ofte,
mens andre mente 20Z. Vi  bor
derfor bli flinkere til 4 tall-
feste det vi gjer der dette gdr
an.

¥i md ogsd bli mer kostnadsbevis-—
ste. lUndersekelser viser at vi
generelt undervurderer kostnadene
ved diagnostiske og terapeutiske
prosedyrer. En undersekelse fra
IISA viste at antall laboratorie-
prever som legene bestilte sank
med 29% ndr de sammen med svar pd
prevene fikk tilsendt melding om
hvor mange prever de hadde be-
stilt og hva dette kostet.

Nér kan man bruke handlings-
prograanmer i allmennprelsis 2

Det er mange begrensninger i
almenmedisinens natur som gjor
bruken av handlingsprogrammer

vanskelig, slik Oystein Pedersen
har beskrevet i Ucposten nr. 6
1985, Tar man begrensningens i
betraktning kam man sette opp
visse forutsetninger som 4 vare
tilstede.

1. Problemet md vere klart defi-
nert og avgrenset.

2. Det mid vare rimelipg enighet om
diagnose og behandling.

3. Lesningsmulighetene md vare
klarlagt.

4. Konsekvensen av de forskjel-
lige lesningsmuliphetense mi
vEre kjent.

Ellers vil handlingsprogrammet

lett bli et kart som ikke stemmer
med terrenget = Videre er det
viktig 4 presisere at handlings-
programmet ma vare veiledende,
ikke obligatoriske. Det skal
fungere som rettesnor i vanlige
tilfeller. Det er ogsd viktig at
handlingsprogrammer ikke  betyr
nei til videre forskning og ut-
vikling. Evaluering er nekkel-
ordet her.

Visse kroniske veldefinerte syk=-
dommer  som kKrever store sam—
funnsressurser egener seg derfor
best for handlingsprogrammer.
Hypertensjon og diabetes er de
som i ferste rekke peker seg ut,
Standardisering av hypertensjons-
behandling har  ressursmessige
implikasjoner. Waaler viste i
1978 at en senkning av behand-
lingsgrensen for hypertensjon med
3 mm ville eke behandlinpgskostna-
den med 150 mill, pr. A&r. Den
encste paviste effekt av  hehand-
ling av mild og moderat hyperten-
gsjon er en reduksjon av ikke
fatale hjerneslag pd et tilfelle
pr. 850 behandlede pasienter pr
adr. Er det ut i fra dette riktig
4 behandle disse pasientene? MNir
det gjelder diabetes har Kristian
Midthjell i ein Nord-Trendelags-
undersekelse funnet store varia-
sjoner 1 diagnose og behandling.
Da wvi vet at god blodsukkerkon-
troll forebygger langtidskompli-
kas joner og bedrer livskvalitet,
vil et rasjonelt handlingsprogram
her ha stor betydning. Ved utre-
dning og oppfelging av angina og
infarktpasienter, asthmatikere og
allergikere, gamt kontroll av
cancerpasienter vil ogsd hand-
lingsprogrammer vare hensiktsmes-
gige.

Som avslutning vil jeg som Hofoss

at den kliniske frihet er ikke
dad. Den har aldri eksistert.
Alle wvére beslutninger og valg

mellom grenene pﬁ et beslutnings—
tre, ogsd de som skjer uten at vi
har et klart bilde av treet, En
atorre bevissthet om vire beslut-

ninger kan rense vér hverdag for
mye tilfeldig subjektivitet og
oke effekten av vire arbeide., En

@1




riktig bruk av
mer vil derfor
hijelp for ocssill

handlingsprogram—
vare til stor

Referanser:

Hofoss [D:  Behandlingsprogrammer—
klinisk frihet og helsepolitisk
ansvar, SIFFs pgruppe for helse-
t jenesteforskning. Oslo-rapport
nr. 5 1984,

Magne Nylenna: UFtposten nr. 6
1985 Arpang 14, 156-157
Oystein Pedersen: Utpesten nr. 6

16d-167.

1985, Ergang 14,

OfolrunStraums—————————

Solrun Straume, avdelingsoverlege
Eevm, avd. Sentralsjukehuset,
Sogn og Fjordane, 6800 Ferde.

henvisning til
annenlinjetjenesten
med hensyn til
styringsrett og
ansvar overfor
pasienten?

]

En grenseoppgang mellom

hel set jenesten og

helzet jenesten er

kunne

= planlegge utvikling av
L jenesten,

- for A kunne drive
undervisning,

- for & bedre effektivitecen i
helset jenesten,

- og for 4 gi tryggest
omsorg for pasienten.

primer-
spesialist-
nodvendig for &

helze-

B
malrettet

mulig

Spesialisthelset jeneaten er et
fylkeskommunalt anvar, mens pri-
mxrhelset jenesten er kommunal.

De giste 15 &r har det vaert ar-
beidet aktivt politisk for & spre
spesialisthelset jenesten utover
landet, slik at den kunne bli et
reelt tilbud til hele befolknin-
EEen. Sterst virkning hadde et
forbud vedtatt av Stortinget i
1980 mot fri etableringsrett av
spesialistpraksis.

I 1983 ble dette forbudet” opp-
hevet. Men etablering av spesia-
listpraksis forseker man nd &
kontrollere ved regulering av
stenadsordninger fra folketryg-
den. Likevel har stremmen igjen
snudd mot ny sentralisering. [Den
nye stillingsstrukturen for leger
og sentralisering av spesialist-
utdannelsen har virket i samme
retning.

Primerlegen md ha
kunnskap innenfor
samar heidsomradet
list og primerlege. En underwvis-
ning rettet mot dette  samar-
beidsomrddet er derfor nedvendig
for & legpe greonnlaget for et
godt samarbeid. alik  undervis-
ning mid foregd fra alle medi-
sinske spesialfelter til primor-
legene. I Sogn og Fjordane har
vi 15 medisinske spesialiteter
representert.
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best mulig
det aktuelle
mellom spesia=




Noen helseproblem leses best i
primerhelset jenestcen, mens i
andre tilfeller vil milrettet
utredning og eventuelt igangset-
ting av behandlingstiltak foregd
betydelig raskere og mer rasjo-
nelt hos spesialist, - Men ogsﬁ
I det siste tilfellet md dette
sk je i samarbeid med primerlege.

Det mi sdledes foreligpe en  hen=-
visning til spesialist fra pasi-
entens primarlege med opplysnin-
ger om hvorfor pasienten hen-

vises. [Derved kan det ordnes en
venteliste der det taes hensyn
til  karakteren av  pasientens

problem, op konsuwltasjonen kan
planlegges ved [.eks. bestilling
og samordning av tilleggsiunder-
sokelser. Ved at man har 1litt
ventetid far pasienten kommer til
konsultas jon, kan man sikre god
utnyttelse av vedkommende spesia-
list sin tid og god utnyttelse av
serviceavdelingenes kapasitet.
Ved grundig planlegging av hver
konsultasjon kan man ogsa redu-
sere antall konsultasjoner hos
spesialist og korte ned tiden pé
sykehusopphold.

Det etableres allerede ved henvi-
sning et samarbeidsforhold mellom
henvisende lege og vedkommende
spesialist, slik at oppfaelging av
undersekelser og - eller behand-
Lingstilbud kan bli en samar-
beidsoppgave.

Ansvaret for ressursutnyttelsen i
spesialisthelset jenesten md ligge
hos lederen for den enkelte spe-
sialavdeling., Hos denne lederen
mi opsd ansvaret for registrering
av  behov av den aktuelle helse-
t jeneste ‘o planlegging for
eventuell videre wutbygping av
faget. I det omrdde tilbudet
skal dekke. God  kontakt med
primerhelset jenesten er  igjen
nodvendig for & ivareta disse
funks jonene.,

Et samarbeid med primerleger og

spesialist er viktig for pasien-

ten, da et menneske er en helhet

og dette menneske en del av et

samfunn, En sykdom i et organ

influerer pd mange felter, og

behandlerne md kunne se helheten.

Som eksempel vil jeg nevne at en

diabetiker

- mi fd behandlet sin diabetes
samtidig som han

- fdr amputert et ben pga.
koldbrann

- fi tilpasset protese

- f4 behandling for eventuelle
.EEI]]I.UI‘.'IEI'I'IE‘I'LEI' Ug

- f§ lipangsatt ombygging av
hus og bil

- eventuell tilrettelepging av
forholdene pd arbeidsplassen.

Mange s=pesialister hlir koblet
inn. Men ved problemlesningen er
pasientens totale problem viktig,
op lesningen av delproblem mi
forepd samordnet.
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Alle som deltar i behandlingen md
viere klar over hvor det medisin-
gske ansvar og keordingering av
problemlesningene ligper.

Medisinsk ansvar for sykehusinn-
lagt pasient ligger hos avde-
lingsoverlege ved vedkommende
avdeling.

Medisinsk ansvar for sykehjems-
innlagt pasient ligger hos til-

synslege. Medisinsk ansvar for
"poliklinisk" pasient ligper hos
pasientens primerlege. Kun del-

ansvar ligper hos spesialist,
Der pasienten har poliklinisk
kontakt med spesialist, har spe-
sialisten ansvar for adekvatb un-

‘dersokelse av det aktuelle hen-

viste problem og for 4 ta stil-
ling til om det foreligger
behandilngshehov for det aktuelle
problem. Spesialisten har ogsd
ansvar for igangsetbing av
behandling, og oppfelging av he-
handlingstiltak.

Hos pasienter med revmatisk syk-

dom eller mistanke om slik sykdom

er felgende omrider primerlegens
oppgaver:

- Henvisning til spesialist ved
behov,

- Oppfelging av pasienter uten
medikamentell hehandling be-
handling eller bare NSAID

- Oppfelging av spesifikt anti-
revmatisk behandling.

Felgende - omridder ansees som

spesialistopppaver:

- Diagnostisering av sykdom og
pasientinformas jon om sykdom-
M

- Igangsetting av spesifikk
antirevmatisk behandling og
henvisning til andre spesielle
behandlingsformer

- Oppfelging av spesifik anti-

revmatisk behandling[il

P s =
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¥i wvar fem nordmenn,
_ tverrfaglig helsekonferanse.
mil fra Bombay, 1300 m.o0.h.
En av feredragsholderne
landsbypros jekt som han
Project, Jamkhed".

var dr.
ledet :

hvorav tre leger,

som dro til India pa

Konferansen ble holdt i Panchgani 15

Arole. Han feortalte om et
"Comphrehensive Hural Health.

et han sa ga oss lyst til 4 ta dette prosjektet n@rmere i eyesyn.

Det  jeg =4 1 prosjektomrddet,

hadde jeg som samfunnsmedisiner 1

Morge nytbe av, og jeg har lyst til & dele opplevelsene med andre.

| |

Av Indias over 700 mill. dinnbyg-
gere bor 80 i landsbyer. Mens
India var britisk koloni, var det
offisiell politikk & la lands-
bygda ligge urert. Dette var en
politikk som ogsad var radende far
og etcter at engelskmennene her-
sket 1 landet. Det sies, og med
en  viss rett, at det ikke har
sk jedd noe pi den indiske lands-
bygda de siste 1000 &r. T dagens
India utdannes det mye helseper-
sonell. India har f.eks. 1 lege
pr. 3000 imnbyggere. Men sd og
5i alle helsearbeiderne havner i
byene. Den  indiske regjering
gjor intet for & legpe forholdene
til rette slik at nyvinninger
innen medisinen kommer hele be-
folkningen til gode. Swvarc 4
slir seg frivillig ned 1 et
rade av landet hvor det ikke
finnes slike goder som i byene
med drikkevann, undervisningstil-
bud for barna etc.

om=

Eaj og Mabel Arcle wvar begge
leger. De var unntak fra denne
hovedregelen., I lapet av studie-
tiden bestemte de seg for at de
ville tilbake til landsbygda. De
valgte ut et omrdde hvor myndig-
hetene var spesialt positive, 26
mil ost for Bombay. Hovedbasen
ble plassert 1 dem 1ille byen
Jamkhed. Den landsdelen som pro-
&jektet med tid og stunder er
tenkt & omfatte, huser ca. 2
mill. mennesker . Fr. idag, 15
ar etter starten, omfatter pro-
sjektet 175 landshyer med til-

sammen 200 000 mennesker. Om-
radet ligger i delstaten Maharas-
tra. Denne delstaten er en av de
fattigste i India, og det omrddet
som ble wvalgt ut er igjen det
fattigste i delstaten Maharastra.
Fattigdom skyldes ferst og fremst
mangel pd nedber. Terke er et
tilbakevendende problem, og
grunmvannet synker stadig.

PROGRAM

Der forste de gjorde var 4 sette
seg ned og gjennomdiskutere prob-

lemene i omrddet sammen med lo-
kale politikere. Handlingspro-
grammet ble delt opp i tre hove-
davsnitt:
Punkt A: Helse

Behandle akuwtte sykdommer i

landsbyene

Kontroll av gravide

Undersokel se ay  barn oR

vaksinasjon av barn

Forebygge infeksjonssykdommer
Helseopplyaning
Familieplanlegging

Kontroll av kronisk syke (Lep-
ra/TBRC)

Rehabilitering av kronisk syke
Forebygge blindhet

Punkt B: Sosialt

Skaffe arbeid til alle

Fremme av
duks jon
Alternativ energi
Utdanning
Skopplanting

Jordbruk/husdyrpro-

Pumlst C: Holdninger
Styrke kvinnens stilling
Arbeide for & avskaffe
vesenet
Lere befolkningen & jobbe sam-
men mot felles mal

kaste-

Som vi ser defineres helse vidr i
dette prosjektet. Det er lands-
bybefolkningens totale livssjitua-
sjon man tar sikte pd & bedre,
{Oppgaven var enorm. Hiples, =a
kritikerne,

IVERESETTING AV PROGRAMMET

To leger kunne ikke klare mye av
denne oppgaven alene. Fesul-
tatene ville std og falle pi om
man klarte &4 delegere oppgaver
til andre. For & lese helsepro-
blemene ble det satt inn ressur-
ser pid tre nivder:

&) VHW (Village health worker)

I hver landsby ble det valgt en
helsearbeider. Det var alltid en

kvinne. Hun ble valgt av lands-
bybefolkningen, men ofte i samrad
med legeekteparet, Disse helsear-
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beiderne, som skulle jobbe i den
landsbyen de kem fra, hadde ulik
kastebakgrunn. Flere var kaste-
lese, men det var ogsd represen-
tanter fra Bramir-kasten. (Kas-
tevesenet er offisielt avskaffet
i India for lenge siden, men som
sagt innledingsvis har det ikke
gk jedd noe pd landsbygda de siste
tusen dr, og her fungerer kaste-
vesenet som tidligere).

De som var utnevnt til VHW gjen-
nomgikk et kortvarig kurs pd 1
uke i hovedsenteret Jamkhed. Et-
terpd [ikk de begynne & prakci-
sere 1 sin landsby. Imidlertid
mettes alle VHW jevnlig i .Jam-
khed. Fra de nermeste landsbyene
2 panger pr. uke. De som hadde
lengst vei, en gang hver 14. dag.

VHW hadde den viktigste oppgaven
i dette prosjektet. De drev
helseopplysning ved & fortelle
hver viktig det var & 4 riktig
kosthold, de fortalte hvorfor en
mitte koke drikkevannet, samt
lede bort spillvannet slik at
malariamyggen ikke skulle formere
seg. De behandlet -enkelte akutte
sykdommer. (De hadde 13 medisin-
sorter, hl.a. peniecillin). De
innkalte de gravide slik at de
kunne undersekes av et mobilt
helseteam ledet av en sykepleier.
De assisterte ved hjenmefedsler
hvor sykepleieren hadde bedemt at
fedselen kunne skje hjemme., De
sto for innkallingen av barn slik
at disse kunne bli vaksinert av
sykepleierne i det mobile helse-
team. De drev familieplanlegging,
de sto fro den daglige kontroll
av lepra—- op tuberkulese-pasien=
ter som ble behandlet bhjemme 1
sin egen landsby, ved & se til at
de daglig tok sine medisiner. De
apilte ogsd en avgjerende rolle
ved den holdningsskapende wvirk-
somhet de utforte. det var i seg
selv  revolusjonerende nytt at
kvinner av ulik kaste kunne sam-
les kil de faste matene i Jamkhed
for & diskutere gjennom aktuelle
problemstillinger samt helt kon-
kret & arbeide sammen ndr de
servertemat og te til hverandre
ved slike anledninger,

Hver av disse 173 landsbyene
hadde ca. 1 000 innbyggere. Det
sier seg selv at disse Kvinnene,
VHW, opsd mitve ha hjelp til sict
arbeid. Etterhvert som befolknin-
gen fikk tillit til kvinnene ved
4 se resultatet av det arbeidet
de utferte, ble det etterhvert

flere op flere som brant for de
samme  ideene. Det  ble dannet
"Womens 'Clubs" og "Farmers"'
Clubs"., Kvioneklubbene assister-
te VHW med  hennes praktiske
oppgaver, men de betydde mest pa
det =osiale og heldningsskapende

feltet, De arbeidet f.eka. ak-
tivt for & [ jerne medgifrssyste-
met, som bested i ar brudens
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familie skulle gi en gave til
brudgemmens familie, Dersom denne
kontrakten ikke ble oppfylt, stod
brudgommen fritt til &  helle
bensin over =in hustru og Cenne
fyr pd henne. Da vi var i Jam-
khed, overvar vi en hudtransplan-
tasjon som mitte iverksettes som
et resultat av denne skikk.

KEvinneklubbene serget for at
kvinnene fikk arbeid med 4 lage
bastmatter, vesker ete. som kunne
selges i landsbyene, slik av de
ble mindre ekonomisk avhenpgige av
mannen. Dette var med pd 4 heyne
kvinnenes status. De arbeidet
ogad for & gi kvinnene utdanning.
Tradisjonelt wvar det b are et
fatall av puttene sem gikk pa
skole, Sammen med mannsklubbene
arbeidet de mot kastevesenet.

Fra gammelt av hadde man Lo
brenner i hver landsby, en som 14
pd  de kastelases omrdde utenfor
bymuren og ens om de andre kunne
ta drikkevann fra. I prosjekt-
landsbyene bygde man en god, dyp
brenn som ble plassert pd de
kasteleses omrade. De zom bodde
innenfor murene mitte nd gd til
de kastelpses omrdde for & hente
vann etter hvert som deres egen
brean ble tom pd grunn av  den
synkende grunnvannstanden.

Manns- og kvinneklubbene var ogsa
aktive i alt som kunne bedre
befolkningens totale livssitua-
sjon, slik som @ innfere nye
kornsorter, nye Kkrotterslag ved
krysning mellom indiske kyr og

f.eks. Jersey-kyr, skogplanting
som muligens pi sikt kan bedre
klimaet igjen, samt skaffe bren-

sel og frukt. Bygping av bio-
gassanlegg hvor kumekk fra & kyr
ga nok metangass til en  hushold-
ning, jobbet de ogsd med,

Medlemmene i disse klubbene kom
fra wulike kaster,men det wvar
overvekt fra kastelpse og lavera
kaster. Deres medlemmer ble na
den drivende kraft i den utvik-
ling til det bedre man =4 i disse
landsbyene.

b) Mohilt helseteam

Vi har allerede pevnt det mobile
helseteamet ledet av en syke-
pleier. Foruten sykepleier hadde
teamet alltid en sosialarbeider.
Det var sykepleieren som sto for
alle vaksinasjonene. Hun valgte
ogsd ut de som mitte inm  cil
sykehus for & fade., Hun fulgte
ogad  opp kronisk syke pasienter
med lepra og teberkulose.  (Tu-
berkulose var viktigste infek-
sjonssykdommen i dette omradet).
Hun undersekte ogsd alle blinde
ag henviste de som skulle behand-
les, til lege,




Sosialarbeideren som fulgte med i
teamet, var hovedperson ved reha-
bilitering av de kronisk syke.
Leprapasientene behevde ofte spe-
sialsko, fordi de hadde deformer-
te fotter eller folelsen i
fottene var horte, Dette for A&
unngd mer skade. denme tilpasnin-
gen  av fottey var det sosialar-
beideren som sto for.

c) Helsesentrene

«Det  var et hovedsenter, 1 Jam—
khed, og to mindre sentre, i
prosjektomradet. Vi besekte
hovedsenteret hvor det var hygget
opp et sykehus med 30 senper.

Sykehuset  hadde  laberatorium,
rantgenavdeling og oOperasjons-
stue,

Den lerdagen vi kom til Jamkhed,
hadde man foretatt en hysterecto-
mi, en abdominaloperasjon, hvor
pasienten hadde ilius p.g.a. sam-
menvoksninger etter betennelse i
L pelvis, et armbrudd, behandlet en
mann sSom var bitt av slange,
(slangebitt forekom daplig i det-
te omradet), samt ovennevate hud-

transplantas jon.

Sykehuset var bygget opp av  alu-
miniumsplater. Bypgesum  kr.
180, (00, Ftter det vi kunne se,

var den medisinske standarden hoy
ved sykehuset. Dr. Arole under-
atreket at det var viktig & ha
bedre resultater enn pd de offen-
tlige sykehusene i storbyens, som
pasientene ellers midtte behandles
ved. Det war viktig for & gi
tillic til prosjektet og til han

som ledet det. Det forstdr vi
enda bedre ndr vi herer at i
India war holdningen den at dyk-

tige leger slo seg til pd sykehus
i byene. Kun de som ikke dugde
reiste ut pid landsbygda. Det var
for & bli tart alvorlig at Raj og
Mabel Arole reiste til Boston for
#d ta en medisinsk grad fer de
startet opp landsbyprosjektet,
Da kunne ikke lenger kolleger sd
lett =i at de wvar mislykkede
leger som av den grunn reiste ut
pd landsbygda,

Typisk for sykehuset var det ogsa
at det hadde svert fd sykepleiere
og andre fagarbeidere. Alle pasi-
entene hadde pdrerende omkring

seg, og de pirerende ble brukt
til & stelle og lage mat til
pasienten.

RESULTATER

For senere & kunne legge [rem
resultatene av  helsepros jektet

ble det fort nitid statistikk i
pros jektomrddet. Hovedsenteret i
Jamkhed hade en indiskprodusert
IBM-maskin hvor man punchet inn
fedsler, dedsfall, vaksinasjoner
0.8.¥.

Barnededeligheten hadde 1 lepet
av 15 drs-perioden gitt ned fra
16% £il 2-3%.

Tuberkulose og lepra hadde minket
drastisk. Det kan her nevnes at
antall leprapasienter i India i
samme periode hadde eokt, Ogsd
antall tuberkulosepazienter hadde
minket mye sterkere enn ellers 1

India. Det viser klart det samme
gsom wvi alltid har lert, at i
kampen mot  tuberkulose er det

ikke nok med medikamenter alene.

Viktigere er heyningen av den
generelle hygiene samt riktig
kosthold. Det  zamme gjelder
altsd ogsd lepra.
HOLDNINGSEFFEKTER
Barnetallet wvar gdtt betydelig
ned i prosjektomrddet i forhold

til India forevrig. Nér du tidli-
gere spurte en inder hvor mange
barn han hadde, og han svarte han
hadde tre, betydde det i praksis
at han hadde tre guttebarn, jen-
tene talte han ikke med. Som et
resultat av at kvinnens stilling
var hlitt bedret, var det ikke
lenger s& nedvendig & f3  gutte-
barn. Landbyhelsearbeiderne ar-
beidet for at kvinnene skulle
sterilisere sep etter at de hadde
fitr tre barn. Man hadde flere
eksempler pd at kvinner hadde
latt seg sterilisere etter at de

hadde fart tre pikebarn. Dette
var utenkelip vidligere.

Vi beseokte en landsby hver bebo-
erne var i ferd med A4 rive by-

muren som satte skille mellom de
kastelese, =om bodde utenfor by-
muren, og de innenfor.
Alle  hentet vanm
brennen.

Kastelesse og lavkastehelsearbei-
dere i landsbyene fikk slippe inn

fra samme

til syke og fedende av alle kas-
ter.
Felk fra ulike kaster kunne ar-

Sammen . D
sammen om 4 plante

beide og planlegge
gikk f.eks.

skog. I landsbyen wvi beseckte
hadde de plantet trer som métte
vannes 1 terketiden de ferste 3
arene.

Medgiftssystemet forsvant.

Det  ble mulig & rehabllitere
pasienter med lepra og tuberku-
lose.

Tidligere var leprapasienter be-
traktet om urene som ikke hadde
NoOen s janse.

KONKLUSJONER

54 langt var man kommet Frem til
folgende konklus joner:

a) Viktig med klare milsettinger
og klare prioriteringer.

b) Satse pd ressursene til fol-
kene som lever i landsbyene,
spesielt de fattigste og svakeste
av dem.

c¢) Helsearbeiderne md vare til-
gjengelig til enhver tid i lands-
byene.

d) Maksimal delegering til med-—

arbeiderne, opptil det ytterste
av det de kan klare.
e) Teamarbeid er wviktig. Nart

samarbeid med overordnede.

£) Lepge wekt pd sosiale for-
held.
g) Villighet il & lytte til

landsbybefolkningen og imetekomme
deres ensker.

h) Helse er ikke det eneste
behov landsbybefolkningen har.

i) Landsbybefolkningen er intel-
ligente mennesker med stort po-
tensiale.

i) Dersom befolkningen fir mu-
lighet, wil de utvikle seg pa
alle plan.

EGNE KONELUSJONER

Jeg ble mektipg imponert over
ekteparet Arole. Det er ikke for
ingenting at WHO har prisbelennet
prosjektet og pekt pd det som en
vei & pgd for India og andre U-
land. Det er dintet annet enn
fantastisk at to mennesker ved &
disponere sine krefter riktig,
kan klare & gjore si mye for =3

mange.
De satte helseproblemene  som
skulle leses, inn i en helhets-

sammenheng, hvor ikke minst hold-
ningene var av avgjerende betyd-
ning.

Jeg antar at vi har mest & lare
av dette punkr i Norge. Vi
befinner oss pi et annet steg i
den  ekonomiske uwtviklingen enn i
prosjektomriddet. Desto  tydeli-
gere ser vi hvor viktig helhets-
vurderinger og holdninger er for
befolkningens  helse. Vi er
etterhvert begynt & innse betbyd-
ningen av helhetsvurderinger og-
sii den offisielle norske helse-
politikken, Nir det gjelder vil=
je og evne til & pivirke folks
heldninger, ligger vi langt’ etter
i Norge i forhold til det jeg sa
i dette landsbyprosjektet. Ogsd

i Norge er det endel hellige kuer
som vi nedig vil avliivefll
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Clfnus Lindholm 7
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u

Ferste nordiske  helseopplys-
ningskongress i Helsinki 10. til
12. september 1987.

I forbindelse med WHO's program
for Helse for alle Ar 2000, har
de nordiske land i samarbeid
arrangert den ferste helseopplys—
ningskongress i Finland,

Fra Norge mette 38 deltagere med
ulike helsefaglig pedagogisk bak-
grunn fra primerkommuner, fylke,
stat og frivillige organisas jo-
ner.

Farste temaomrdde var perspektiv
for nordisk helsearbeide. Det
ble pdpekr at WHO gjennem sitt
program Helse for alle, har vert
pivirket av de nordiske land i
gitt arbeide. Nordens viktigste
forutzetning for et godt forebyg-
gende helsearbeid er lang tradi-
sjon med kommunal forvaltning.
Dette er et av sterste problem
som u-land i dag strir med, fordi
de ikke har noe forvaltningsorgan
pa  lokalplanet til & wviderefare
nasjonale strategier. I de rike

land er et av vAre starste pro-
blem at helsebudskapet ikke nar
ut til hele befolkningen og spe-

gielt ikke til dem som har sterst
sykelighet og dedelighet. Mik-
hetene i helse for ulike grupper
i et samfunn eller mellom ulike
land er et symptom pd nasjonal
eller global uvhelse. e nor-
diske land er homogene, men med
framvekst av nye subkulturer:

e ayke blir sykere - de friske
blir friskere.

Innvandrekulturer.

Endring av verdisystemer.

Dette forste temact ble pd en
ypperlig mite behandlet av  sjef-
redakter Hikon Hellberg fra Fin-
land.

medieutviklingens
betydning 1  helseopplysningen
v/Universitetslektor Anker Brink
Lund fra Dammark. Ham forutsd en
del konsekvenser av mediesamfun-
net. Vi far stadig flere og
flere data, men ikke nedvendigvis

Neste tema var

bedret kommunikas jon. Den store
informas jonsoverflod vanskelig-
gjor enkeltindividets mulighet

for & soke det vesentlige. Til
tross for skremmende perspektiver
er det mulig & utvikle dialog

mellom legpfolk op eksperter wved

pedagog iske og
prinsipper. Denne avdeling ble
avsluttet av en presentasjon av
helseopplysningsmateriell og vi-
deovisninger fra de ulike nordis-
ke land. Det eksisterer i dag en
rekke gode kortfilmer om kost-
hold, rusmidler, seksualitet og
samliv, lesemidler, ulykkesfore-
byggelse, hjerte/kar sykdommer og
flere. Problemet er vel ofte at
disse er nasjonalt preget og ma
bearbeides wved bruk over lande-
grensene .

psykologiske

Neste hovedavanitt var viet for-
holdet mellom individ, samfunn og
helsebegrepet. Her hadde m@an
funnet fram til ypperlige fore-
lesere ved professor Dag Anckar
fra Finland, erkebiskop John
Vikstrem fra Finland og universi-
tetsrektor Inge Lenning fra Nor-
ge., Dette avsnitt var utem tvil

hele kongressens heydepunkt og
spesielt erkebiskop  Vikstrems
innlege om livsmodning og helse
bidro til & sette hele WHD's
helsedefinisjon inm i en storre
og meningsfull sammenheng. Denne
definis jon er nyttig som en mal-

setiting i mange sammenhenger, men
kan ogsd virke som en fjern utopi
gett i froheld til dagens reali-
teter, Som et eksempel pi hvor-
dan mil gir mening satte Vikstrem
opp er tankerekke hvor det basale
behov 4 "leve av" (having) ferer
videre til 4 "leve med" {loving)
for & munne ut i begrepet "leve
for" (being}. Han formulerte en
ny helsedefinisjon: "Helse er pa
relevant vis & reagere pd livets
realiteter", Dette er en helse-
definisjon for de svake som opsd
kan ha mening i lidelsen.

Inge Lennings foredrag om for-
ventningskrise og beslutnings-
krize 1 helsevesenet vil i stor
grad vere kjent her hjemne etter
den dehatt som har gact i det
senre  om keproblematikk i helse-
sektoren. Lenning sle fast den
lovnessighet det er i at sterre
bevilgninger gir sterre etter-
sparsel etter  helset jenester.
Helsevesenet er bypd opp etter
madell fra den moderne hilindu-
stri hvor forventningskurven er
bygd sa bratt at uvansett bud-
gjettstarrelse vil papet mellom
forventninger og tilbud stadig
oke, Forventningskrisen avler en
beslutningskrise som det haster 4
gijere noe med. Vi md innse at
dadeligheten i hefolkningen fort-
satt er 100% pd lite sike, Det
vil derfor aldri bli mulig 4 lese

de  gprumnleggende  helseproblemer
ved stadig ekende bevilgninger.

Som alle kongresser var det ogsi
her en avdeling med workshops med
en rekke aktuelle temaer. Sterst
oppmerksomhet vakte nok det nor-
ske bidrag "Ungdom", seksualitet
og AIDS - holdningsendringer for
hvem, helseopplyseren eller de
unge", Ellers behandlet man tema
som ''Drama i helsecpplysning",
"helsefremmende Eiltak @i lokal-
samfunnet",  "helseopplysningens
dilemma: Skade eller gagn for
enkel tmennesket”" og flere,

Siste avsnitt wvar viet WHD ' 5
strategi for helsefremmende ar-
beid i byer og tettsteder, det
sékalte "Healthy cities". Man
ble her presentert for de tre
forste nordiske byprosjekter in-

nen omradet Helse for alle i Ar

2000, Forelepig er ingen norske
kommuner dratt inn i dette arbei-
det.

Som  helhet opplevdes kongressen
meningsfull, nyttig og nedvendig
som  innforing i arbeidet Helse
for alle i dr 2000, Som kommune-
lege oppleves dette som en stimu-
lans til fortsatt arbeid med
etablering av kommunale helse-
opplysningsutvalg som kan se pd
arbeid mot rusgifter, samsykdom-
mene, sSelvmordsproblematikk med
mye annet i et nytt lysill
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Symptom-rad- b

Olnger Marie Steinsholt
Kongsberg,

Bercil Marklund: Symptom-rid-
tiltak. Gyldendal 1983. Over-
satt og hearbeidet av Marit Lang-—
feldt Ege

Bercil Marklund: Nya Symptom=

rad- dtgard. Halso- och Sjuk-
vardsdata 2 utgave 1986

| ]
{ Ile siste drene har det vErt

(

pkende interesse for den rolle
almenlegens medarbeider spiller
for kvaliteten av almenpraksis.
APLF arrangerer arlige kurs for
"Legen og medarbeideren.” 1 de
almenmedisinske utdanningsgrupper
er en temakveld viet dette emne.
Flere steder har medarbeiderne
dannet lokale grupper, og det
BT!'EI'IEEI'ES J-‘.urs,

Det er ingen tvil om at medar-

beidernes faglige kunnskaper og
fremtreden overfor pasicentene er
at svert stor betydning. e
moter pasienten ferst, og miten

detve skjer pd kan vare avgjeren=

de for det videre forlep. De
skal wvurdere hvor akuett en hen-
vendelse er, om lege bor koples

inn umiddelbart, eller om det kan
vente, evt hvor lenge. Yidere
vil en medarbeider kunne gi enkle

#rid uten alltid 4 gA veien om
legen. Om, og evt 1 hvilken
utstrekning dette ber gjeres er
bl.a. avhengig av  vedkommende
kunnskap op erfaring. Flere
legegrupper har meter for sine
medarbeidere med mer systemacisk

opplaring for eyet. Spesielt an-
taes dette 4 vere viktig i en
flerlegepraksis der  kontakten
mellom medarbeide op lege i det
daglige ofte blir tilfeldig og
usystematisk. I en liten praksis
med kun et par medarbeidere wvil
nok forholdene ligge langt bedre
til rette for en kontinuerlig
utdannelsesprossess i det daglige
arbeid.

Bertil Marklunds bok kom 1.
1 1981. Grunnmaterialet var for-
fatterens undervisning av
"vardpersonalet" i Vanersborg,
Sverige. Den farste utgaven er
oversatt til norsk og utkom i

gang

1982, Det foreligger nd en ny

svensk utgave (mai 1986). Den
nye utgaven er betraktelig ut-
videt (122 vs 224 sider) og til-
dels omarbeidet., Det norske for-
laget opplyser at det har wvart

svert liten interesse for den
norske utgaven, og at det fore-
ligger dingen planer om & over-
sette 2. utgave til norsk. 1
utgave tar utgangspunkt i en lang
rekke  symptomer {svimmelhet,
hoste, snue, barn med utslett
osv.) Det gies ferst en generell

omcale av symptomet, vanlige dr-
saker, varselssignaler nar symp-
tomene kan vare tegn pa en alvor-
lig tilstand, og litt om hvilke
rdd man kan gi pasienten. S5&
falger en algoritmisk oversikt
("flow—chart") over hvordan med-
arbeideren skal forholde  sepg,
basert pd en omfattende og detal-
jert utsperring om pasientens
aymptomer .

Dem nye utgaven har ferst FALt et
kapittel om selve pasientmottak
funks jonen., Inndeling forevrig
giAr i sterre utstrekning pd dia-
gnosegrupper enn i 1, utgave
(barnesykdommer , ledd/skjelottbe-
avEr, hudbesver osv) med et gene-—
relt- om evrige besver til slutt.
Noen av  kapitlene er delt inn
etter diagnoser (f.eks. [inner
man under "hudbesvar" bide acne,
flatlus, fotsopp og mye, mye
annet), mens andre inndelea sym-
ptomatisk (f.eks. Ffinner man un-
dergrupper som  "nakkebesvar"
under ledd- og skjelettbesver.)
Algoritmesk jemaene er 1 det wve-
sentlige uforandret, men det er
kommet endel nye til. Smi 1.
utgave har de en bred plass. I
siste utgave er det imidlertid
plassert pd motstdende  side,
parallellt med teksten, i stedet
for i eger avsnitt til slutt.
lette forenkler oversikten betra-
ktelig. Eidd om selvhjelp er
samlet i egne avsnitt, ogsd en
opplagt fordel.

Meningen med boka er A bruke den
i praktisk pasientarbeid. .Jeg
vil tro at brukt pd denne miten
re boka mindre egnet for norske
forhold. En sd presis og detal-
jert utsperring av pasientene for

vedk, slipper inn til legen wil
lett kunne virke som et kryss-
forher, op passer dirlig med de

tradis joner og idealer vi har i
norsk almenmedisin.

At almenpraktikerdekningen i Sve-
rige er under halvparten av vér

betyr nok noe i denne sammenheng.
Medarbeiderne md ha et sterre
ansvar, og arbeide mer selvsten-
dig enn vi er vant til, Om dette
er onskelig er en annen disku-
sjon., MNorske praksismedarbeidere
er en heterogen gruppe utdan-
-nelsesmessig sett. Noen f4 er
sykepleiere, Umiddelbart er det
nok slik at boka egner seg best
for dem. Men jeg tror at med-
arbeidere av alle kategorier wi
ha glede av 4 lese den, og noe
aytte opsd, Den inneholder greie
oversikter, gode praktiske rid,
og nyttige vink om faresignaler
pd  alvorlige medisinske til-
stander. Man md bare ikke bruke
den for bokstavelig og gjore det
klart for medarbeiderne at det
ikke er meningen de skal kunne
alt som stdr i boka. Den KAN bli
et farlig redskap i handen pd en
ukyndig medarbeider som er redd
for & bry legen! Dessuten tror
jeg man skal ta en diskusjoen pd
viktigheten av & bruke pasient-—
rettet metode, og kryssforher,
som alment prinsipp i mote med
pasienter, ogsd i resepsjonen. I
det hele tatt er det mye stoff i
denne boka som vil egne seg ut-
merket som utgangspunkt for meter
ag diskusjoner mellom lege og
praksismedarbeidere, og bare det
er en god grunn til & anskaffe
boka. Hvilke man skal velge md
bli en smaksak. Den norske utga-
ven er bearbeidet for norske
forhold, den er kort, op de lange
sk jemaene i slutten av hvert
kapittel gjer den noe wuwoversik-
tlig. Den nye utgaven er mer
interessant, her stdr mer, den er
opsd  lanpgt mer avursiktlig: Men
den er altsd svensk, og berer
preg av det. Hovedsaken er dog
at her en bok som er rectet til
vare medarbeidere, som tar deres
yrkesopplaring og funksjon alvor-
lig. Bare det er nok til 4 gjore
det til en viktig bok som vi ikke
bar overse!l
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God gkonomi & gi primseriegen gode arbeidsforhold

Thoravik D. Forseth U, Petersen
3@. Forskjellger i bruk av syke-
hust jenester i Nord=Trendelag.
Gruppe for helset jenesteforskning
1986; Rapport 2,

Thorsvik D. Primzrhelset jenesten
og sykehusforbruket. En analyse
av drsakene til forskjellene i
forbruk  av sykehust jenester i
Nord-Trendelag. Gruppe for hel-
set jenesteforskning 19863 Rap-
pert 5.

|

Nord-Trendelag har to fylkessyke-
hus med relativt klart definerte
dekninpgsomrider . Det  har lenge
vart kjent at det har vat store
regionale forskjeller i bruk av
sykehust jenester innen fylket.
Norsk Institutt for Sykehusforsk-
ning (NIS) har tidligere arbeidet
med A kartlegge dette forholdet.,
de foreliggende rapporter er re-
sultatet av et samarbeidspros jekc
mellom NIS og SIFF's Gruppe for
helset jenesteforskning (GHF}.,
Initiativ til dette arbeidet kom
fra Nord-Trendelag fylke og
hovedmdlsettingen har wvart A4
klarlegge fArsakene til varias jo-
nene i1 forbruksmensteret. Resul=
tatene har generell interesse da
flere fylker har de samme proble-
mene  samtidig som de foretatte
undersekel ser ugsﬁ kaster lys
over andre viktige sider wed
helset jenesten generelt.

Et tjuetalls mulige
faktarer pa den kommunevise
varias jon pd bruk av sykehusinn-
leggel=ser ble analysert. Felgen-
de sikre sammenhenger ble pavist:

forklarings-

1. Hvilket sykehus kommunen til-
harte.

2a Gjennomsnitblip antall dr i
almenpraksis for primerlegene i
kommunen,

3. Omsorgstilbudet for de
eldste.

At god sykehjemadekning er med pd
] redusere behovet for
sykehusinnleggelse hos de eldste,
ar neppe overraskende, Det for-
rauser heller ikke at hoy senge-
fakter wed et sykehus medvirker
;il havere  forbruk i de
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tilherende  kommuner. Derimot
synes jeg det er gledelig og
vhyre wviktig at det har vart

mulig & pivise nytten av erfaring
fra almenpraksis nir det gjelder
ressurstyring av denne karakter.
De med lengst erfaring la inn
farrest pasienter og -viktig 1
denne sammenheng - "de riktige
pasientena". Det hle ikke pavist
sammenheng mellom legedekning og
innleggelsesfrekvens, men primer-
legenes erfaring fra den kommune
de arbeidet i ga klart utslag,
Jo lengre de hadde arbeidet i en
kommune, jo ferre innleggelser
synes det & vare fra denne kommu-
nen .

De wutferte wundersekelser taler
ogsfi for et godt samarbeid mellom
primerhelset jeneste og sykehus er
viktig for forbruket av sykehus-—
tjenester. Mange wvil hevde ta
dette er selvinnlysende, men det
er likevel nyttig & [3 det best
mulig dokumentert, Kontakten mel=
lom primerlegene ogp sykehusene er
fasettert. Viktige elementer i
samarbeidet synes & vare kjenn-
skap til det lokale sykehus ba-
sert pd tidligere tjeneste,
regelmessige meter og dpne gjen-
sidige kontaktkanaler. Bruk av
poliklinikkene er ogsd analysert.
Ogsd  Ffor bruken av disse finnes
store kommunevise varias joner,
men med et noe annet menster enn
for innleggelser i sykehus. Jo
lengre pasientene bodde fra syke-
huset, jo mindre ble poliklinik-
kene benyttet. Det var sarlig
kentroller op eyeblikkelig hjelp-
konsultas joner som varierte pd
denne miten. Det antydes at ca.
15% av den totale konsultasjons-—

mengden kunne vart tatt hind om
av  primerlegene og at de to
vertskommunene for aykehusene

hver sparer et legedrsverk ved at
digse utferer primerleget jeneste.
Rapportene omtaler ogsd tverr-
snittsundersekelser av pasientbe-
leggene  ved Innherred og Namdal
sykehus med angivelse av  blant
annet andelen pasienter som ble
vurdert til 4 wvare unedvendig
innlagt. Selv om tillfesting av
slike forhold md wvoerderes med
forsiktighet, er det klart at
dette representerer en  betvdelig
ucfordring til primerhelset jenes-
ten. Et annet spersmil er hvor-
for sykehusens trenger flere
dager til uwtredning fer sakalt
unadvendig innlagte pasienter
utskrives dersom det er rene
medisinske feilvurderinger hos
primerlegen som ligger bak inn-

legpelsen. Han har jo som oftest
mattet ta sin beslutning i lepet
av noen fA minutter,

Det er ogsi foretatt estimater av
betydning av primert forebyggende
faktorer som revk, mosjon osv,.
for pasienter 1 de to indremedi-
sinske avdelinger. Nok en gang
far vi presentert sterke indisier
for sammenheng mellom livastil op

sykdommer som tynger helsebud-
gjettene. For de samme avdelin-
ger ble det fumnet at hwver 8.

innleggelse skyldtes svikt 1 opp=
felpingen av behandlingsopplegget
for pasienter med kroniske lidel-
ser. Ogsid dette representerer en
klar wtfordring til primerhelse-
L jenesten,

Thoravik er eneansvarlig for Rap-
port nr. 5. Det er ikke lett &
finme brukbare operasjonelle me-
toder for vitenskapelig behand-
ling av de forhold han har gitt
geg i kast med. EHesultatet tyder
pé at han har lykkedes meget bra.
Han uttrykker seg forsiktig og
avbalansert og en mi selvsagt
vare forsiktig med & trekke for
vidtgdende konklusjoner, Hoved-
inntrykket er imidlertid ar wi
her har et meget viktig bidrag

til klargjoering av viktige fak=-
torer ndr det gjelder videre
utvikling av helset jenesten.

Rapport nr. 2 er en sammenfatning
av forskjellige delprosjekter og
ender opp ien tiltaksliste for
Nord-Trendelag. Tiltakslisten
kan sikkert overferes til de
fleste fylker og er neppe sarlig
kontroversiell. Undersekelser av
dette slag ber imidlertid skje i
flere fylker pd grunmn av lokale
varias joner og da arbeidet i seg
selv gir innsikt op Fforstdelse
for alle som blir dinvolvert {
prosessen fra fagfolk vil peliti-
kere,

Foer alle som har arbeidet for &
bedre kvaliteten pd norske almen-—

praktikere, er rapportena opp-
muntrende lesning. De taler for
at hey faglig standard, gode

arheidsforhold og dermed stahili-
tet synes A vare god  ressursan-
vendelzse. Det mi vare noe 4 ta
med seg i forhandlinger med mot-
pATrLEn.

Godt over 508 av innleggelsene i
sykehus skjer som eyeblikkelig
hjelp og for en stor del under
legevake, Det er et tankekors at
denne viktige ressursallokeringen
i stort omfang foretas av de mest
werfarne kollepene og at det er

¢

¢

)
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mulig & péta seg slikt arbeid
uten spesielt kjennskap til pri-
merhelset jenesten hverken lokalt
eller generelt.

Rapportene er oversiktlige op
greie 4 lese. De anbefales til
alle som er opptatt av ressursut-

nyttelse, helsetjenestestruktur
og videre utvikling av primer-
helset jenesten]l

CRetter Bdar| |

Kampen mot smittsomme sykdommer —
fra Svartedauen til HIV-epidemien
Aszbjern Kjenstad, Fredrik Mellbye
Universitetsforlaget 1987

84 gider, i8,=kr.

Det skrives nd si mye om HIV/
AlDS=epidemien at det er blitt
vanskelig A& se skogen for bare

[ 2 g Det kan virke som om
spersmilet er sd enkelt eller sds
viktig at alle kan eller ber ha
en mening om det, - og at de har
det. Den solide bakgrunn for
egne meninger er det ofte vanske-
ligere 4 registrere. Viljen og/
eller evnen til & erkjenne at
HIV-/AIDS—zpidemien er et samflun-
naspersmal der bdde medisinske,

kulturelle, sosialpsvkeologiske,

juridiske, etiske op ockonomiske

baller er i lufta, synes ikke &

vere utbrede i saprlis imponerende

arad,

I si mite bor forelipgende lille,
lettleste bok tilhere den obliga-
toriske basislitteratur for alle
meningsberettigede.

Den gir en grei oversikt over
gjeldende helselovgivning pd om-
radet farlige/smittsomme svykdom-
mer, og hvordan demne lovgivning
hjemler/ikke hjemler de aktuelle

tvangstiltak i dagens HIV-/AIDS-
situasjon.
Den gir videre en god oversikt

over hvordan denne lovgivning har
vart praktisert og har virket
overfor de store epidemiske syk-
domsproblemer vi har hatt i
kongeriket de siste 100 ar.

Dels er det en vurdering i et
rent juridisk perspektiv, og dels’
er  det en fremtredende samfunns-
medisiners erfaring med den dag-
lige hdndheving av repelverket
g jennom en mannsalder.

Det ber mane til ettertanke at vi
i lepet av de siste 100 &r har
stitt overfor sykdommer som har

reist de samme spersmdl som i
dagens HIV-/AIDS-debatt: melde-
plikt/taushetsplikt - tvangs—

testing - tvangsbehandling - iso-
lering/internering - yrkesforbud,
Disse spersmilene har tidligere

bade wvart gjenstand for omfat-
tende offentlig debatt, op for-
sk jellige  lesninger har  vart
prevd =lik at en har et faktisk
erfringsmateriale & konsultere,
Selv om samfunnet er i stadig
forandring, kan ikke disse nare
historiske erfaringene vare
verdilose.

Boka her et kapittel om medisin-
ske grunnprinsipper om smitte-
spredning uten revolusjonerende
synspunkter.

Endelig far vi forfatternes syn
pd  hvordan ny lovgivning ber
utformes og praktiseres pd  bak-
grunn  av den foreliggende epide-
miclogiske situasjon og tidligere
erfaringer.

Boka ber kunne leses med uthytte
av alle med interesse for HIV-
fAIDS-problemet. Den bidrar til
et klarere hilde av skogen uten
at trerne lider unedig overlasti

wLaype! Jeg har AIDS!s
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Psykisk utviklingshemning -
medisinske og tverrfaglige aspekter

I tiden 08-11 Febr. -88 holdes det i Trondheim 15.00: Genentikk. (Overlege Arvid Heiberg,
kurs om medisinske og tverrfaglige aspekter Frambu Helsesenter.)

vedrerende psykisk utivklingshemning. .

Vi som har tavt imitiaviv vil & arrangere kurset T’]m%g. w:

har ferst og freest hatt som  mélgruppe (8. 30: Downs syndrom. Spesielle medisinske
almenpraktiserende leger og tilsynsleger ved problemer. (Overlege A. Hestnes, Tensberg.)
HVFU  institusjoner. Fra 1990 vil kommunene 09.30: Ortopedisk kirurgi ved cerebral parese.
OVErta Ansvaret for omsorgen av psykisk (Overlege Pal Benum Trondheim.)

utviklingshemede som i dap herer inn under HVPU. 10, 30; Epilepsi. (Overlege E. Brodtkorb,
Dette vil wvaere en utfordring til oss SOdm Trondheim., )

arbeider i den primere helset jenesten. Vi ber 11.30: Konsekvensen av kombinas jonen psvkisk

lere mer om omsorgen for Funksjonshemmede og  utviklingshemning/herselskader. (Sosialpedagog
deres familier og planlegge tilrectelegging av A, Lindgren, Mogdrdshemmer, Sverige.)

stetteapparatet rundt disse. Vi ber ogsd legge 13.00: Tilvak ved synshemming hos psykisk

opp  til en god helsetjeneste rundt demne  utviklingshemmede. (Synspedagog P.  Fosse, ¢
Bruppen. Tambartun skole,)

Jeg  vil derfor oppfordre utpostens lesere om A 14.00: Problemadferd. (Psykolog Jon Morten
soke pd kurs or. 395 ved Universitetet i  Landre, Trondheim.)

Trondheim, seknadsfrist 150188, 15,00 Paykofarmaka og peykisk

utviklingshemmede. (Forskningsstipendiar O,

EURS NR. 395. Linaker, Trendelag Psykiatriske sykehus.)

POYRISK UTVIELINGSHENINING - Onadeg, 10. februar:
MSEEWWMMUGE ﬂﬁm 08, 30: HjETﬂ.EJ’l bak S].I[’ﬁk, [.;mm-ﬂunil,;asjg-n og

a-umm adferd. Diagnostiske, terapeutiske og
pedagopiske konsekvenser. (1. amanuensis H.
Kurset er d&pent, men er szrlig begrenset pd Borchgrevink, Osla.)

almenpraktikere, barneleger og nevrologer. [Det 10.30: Aupumentariv kommunikas jon. (Paykolog
vil  wvaere av stor interesse for leger med Stephen von Tetzchner, Gentralinstitutt for
tilknytning til HVPU og omrddepediatere og cerebral parese, 0slo.)
kommuneleger som ifelge desentraliseringen av 13.00: Strukturert totalkommunikas jon  hos
omsorgen for psykisk utviklingshemmede i sterre multihandicappede med spriksvakhet. (Psykolog
grad kommer i kontakt med denne pasientgruppens Karl Jacobsen, tatens  Sentralteam  for
og deres familiers spesielle problemer. devblinde, Oslo.)

14.00: Hvordan kan medisinske framskritt virke
Kurssted: "2. etg." Kurs og konferansesenter,  inn pd hyppigheten av psykisk utviklingshemning
Dronningens gt. 12. Troadheim. op forskjellige tilleggshandicap? (Overlege Ole
Kursavgift kr. 1 000,-. Jacob Johansen, Trondheim. ) t.

15.00:  Tidlig diagnostikk, risikesymptom og
Pamelding tils Universitetet i Trondheim, Det tiltak. (Overlege Ole B. Schjetne, Trondheim)

medisinske fakelter, Eirik Jarls gr. 10, 7030

Trondheim, innen 15. janwar 1988. W]l februar:

Kursledelse: Overlege Eylert Brodtkorh, 08.30: Familien og det funksjonshemmede barnet.
overlege 0le B. Schjetne og almenpraktiker Tor  Forlep, reaksjoner og mestring. (Overleae
Am. Hilchen Sommerschild, Oslo.)

11,15z Barns rettigheter i lys av nye lover.

M&M' (Jurist Jon  Austad, Administrativ  avd.,

Helsedirektorater, Oslo.)

08, 30: Mental retardas jon. Etiologi og  13.00: Habiliteringsarbeid i lokalsamfunnet.
epidemiologi. Paneldebatt. Innledningsforedrag., (Unni Bratt,
09.30: Fragilt X-syndrom. Barnhalsovirdslakare sosionom. A. Grimsmo, distriktslege, 0.5, Haga,
Hans K:son Blomguist, Umed. nmrﬁdrzpedinter, I Haagaas, barnelege ved
10.30: Tuberse scleraose. (Overlege Per Brandt- sentralisert avd.)

Hansen, Akershus.) 14,30: Debart, Oppsummering. Avslutning.

11.30: Eett's  syndrom. {0.B. Schjetne,
Trondheim. )
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Det finnes to
betablokkerere...

som kan doseres

: én gang daglig
bade ved hypertensjon og angina pectoris

. . . begge er resultater av ICl's
originale legemiddelforskning

For yhergere opplysninger se Fefleskatalogen @







