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VALGETS KVAL

Dette nummer av UTPOSTEN har som
hovedtema prioriteringer i helsevesenet.
I skrivende stund ligger Stortingsmel-
dinga om helsepolitikken mot ir 2000 -
resultatet av arbeidet med en nasjonal
helseplan - til behandling i Stortinget.

Det er vanskelig 4 vedta en Nasjonal
helseplan pa sentralt nivi, nir avgjgrel-
sesmyndigheten ligger hos 470
enkeltaktgrer.

Vi mi imidlertid erkjenne at noen taper
pa at det ikke lenger ngdvendigvis er
slik at vi har felles nasjonale mél for
helsetjenestetilbudene. Disse noen er en-
keltmennesker,svake grupper, og til en
viss grad: hele utkantbefolkninger. Og
spgrsmalet om hvordan vi kan sikre
rettsvernet for disse gruppene ma sti
sentralt i den videre debatten, uansett

naveerende eller framtidige organisa-
sjonsmodeller i helsevesenet.

Vi kan ikke overlate til markedsmeka-
nismene og "decibeldemokratiet” 3
sikre enkeltmenneskets fundamentale
helserettigheter.

Hvordan vi kan bruke helsevesenets res-
surser mer hensiktsmessig og méilretta
blir behandla i flere artikler i dette num-
meret. At det fortsatt er noe & hente her,
er utvilsomt. Noe kan vi kanskje oppni
ved 4 satse sterkere pé forebyggende ar-
beid p4 mange plan. Men om framtidige
omdisponeringer vil veere tilstrekkelig
til 4 forhindre den utarming og til dels

forslumming, som vi observerer innafor °

enkelte deler av helsetjenesten, - det gjel-
der ikke minst tilbudene til vire gamle,
- se det er en annen sak.

Mette Brekke/Berit Olsen
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LEDER:

PRIORITERINGER I
HELSETIENESTEN

Vi har i lgpet av 1987 faut w viktige ut-
redninger som angir helsetjenesiens
framtid ; NOU 1987:23 Retningslinjer
for prioriteringer innen norsk helsetje-
neste og NOU 1987:25 Sykehus-
tjenester i Morge - organisering og
finansiering. Ingen av disse tar opp for-
valimingen av helsetjenestens viktigste
ressurs: - personellet. Det 1 da heller
ikke inne i mandatet til de o
arbeidsgruppene. Ikke desto mindre er
det dpenbant at distribusjonen av helse-
personell ut over landet og ul de enkelie
fagomradene, vil vaere den avgjgrende
faktor for hvorvidt vi vil makte 4 gjenn-
omfpre en ragjonell og helhetlig
helsepolitikk i framtida,

Vi ser tydelige tegn pd at distrikiene ta-
per bosetning. Framtida vil bli en alles
kamp mot alle, hvor mange strgk av lan-
det risikerer 4 bli mer eller mindre
aviolka. De som flytter fgrst er de unge
og friske; de gamle og ufpre blir igjen,
samiidig som distriktene tappes for om-
sorgsressurser. Til mange av disse
utkantene vil det bli uhyre vanskelig &
rekruttere kvalifisert fagpersonell. Og
fram mot &r 2000 vil dette sannsynlig-
wvis bli en av de st@rste utfordringene for
virt nasjonale helsevesen, Hvordan vi
skal angripe dette problemet er det ikke

umiddelbart enkelt & angi, men vi reng-

er analyser og utredninger pd detie
feltet raskt.

Problemet forsterkes ytterligere av at
spesialutdanningene blir stadig mer spe-
sialiserte og "smale”. Dette vil selig
ramme de smi 1o og tredelte lokalsyke-
husene, som ali idag har betydelige
rekrutteringsvansker. Det blir stadig van-
skeligere & opprettholde en sterkt
desentralisert og samitidig kvalitativt
god helsetjeneste,

MNar f.eks kinurgene erklzrer seg inkom-
pelente til A gi figdselshjelp, fr dette alt
i dag konsekvenser for de tilbud
lokalsykehusene kan gi. Det er let 4 se
en skjerpet konflikt mellom erklzre po-
litiske malsettinger for den lokale
helsetjenesten og en [aglig forsvarlig
praksis, som naturligvis alltid vil vaere
en funksjon av den allmenne og aner-
kjente oppfaming innen fagomridet.

[ denne sammenheng: hva betyr forplik-
telsen til & holde seg ajour i faget?
Hvordan skal vi best mulig kunne sikre
bredden i spesialistutdanningene?

Viirt kommunale selvstyre og virt lov-
priste lokaldemokrati kan lett fortone

seg som hindre for effektivitet, kvalitet
og tilgjengelighet i helsetjenesten, fordi
kommunegrensene blir uvoverstigelige
hindre for en rasjonell planlegging og
disposisjon av de tlgjengelige ressurser,

Her i "finnenes hovedstad i Morge” kan
en ikke unngi A bli sldun av hvor mye
mer styring Finland synes & ha med hel-
seressursene. Detie har sikkernt mange
Arsaker. Men noen forskjeller er det
verdt & merke seg; planleggingstunksjo-
nen stir sterkt, med en gjennomfgn
sammenheng mellom plan og budsjett
Det stilles krav om et minimums
innbyggertall for hvert hiillsovArdsdis.
trikt. Kommuner med et lavere
innbyggertall mé sli seg sammen i
"kommunalftirtbund”. - [ dllegg kan det
vel hende at det hjelper pd at man har
et forvaliningsniva mindre,

Hvis malet fortsait skal vare mest mu-
lig likeverdighet i kvaliteten pA
helsetjenestetilbud uansett hvor en bor i
landet, m statlige myndigheter ta an-
svar og legge begrensninger pa det
lokale sjglstyret. I dette har vi noe 4
lere av den finske modellen .- ogsd om

Berit Olsen
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Gunnar Tellnes

FOREBYGGENDE ARBEID,
KURATIV MEDISIN OG
SOSIALE TRYGDER

Prioriteringer mellom forebyg-
gende arbeid, kurativ medisin og
sosiale trygder er et aktuelt emne
i dagens debatt. Spgrsmdlet er
om de stadig gkende trygdeutgif-
tene kan reduseres gjennom en
effektivisering av kurativ medis-
in, og ved satsing p4 helse frem-
mende og forebyggende arbeid
for & redusere rekrutteringen til
kgene av alvorlig syke. Hensikten
med innlegget er ikke 4 gi en ut-
temmende beskrivelse av emnet,
men heller & peke pd noen sider
av problemet for 4 initiere til vi-
dere debatt.

En rekke publikasjoner som handler om
prioriteringer innen helse/fsosial og ryg-
desekioren er nylig offentliggjort eller
venies 4 komme i nzr fremiid. Disse tre
sekiorer finansieres over sosialdeparte-
mentets budsjett hvor det for 1988 ble
foreslAn 93.5 milliarder kroner. Dette ut-
gigr 33,7% av hele statsbudsjetiet. Det
er derfor naturlig at helsepersonell rent
faglig vurderer hva man gjar i forhold
til hva man burde gjare.

FOREBYGGENDE
ARBEID

Forebyggende arbeid er kommet mer i
fokus, og da serlig euer at NOU 1984:
28 om HelserAdstjenesien ble publisert
{1}, Denne NOU kan pd mange miter
betrakies som en praktisk lerebok i
samfunnsmedisin og forebyggende ar-
beid, Utredningen er fulgt opp av O
prp. nr.40 (1986-87) Miljgreuet helse-
vemn i kommunene (2). Tidligere

fylkes-lege Johannes Wiik skal ha mye
av wren for detie arbeidet. WHO har
dess-uten fremmet det sikalte Ouawa

Charteret som skisserer rammen for hel-

sefremmende arbeid med sikie pd 4
oppnd "Helse for alle innen & 2000 og
fremover” (3).

Til sammen skulle disse publikasjoner
danne et solid grunnlag for fornyet sat-
sing pa helsefremmende og
forchyggende arbeid bl.a. i kommune-
helsetjenesten. Det gjenstér 4 se om de
som arbeider i primarhelsetjenesten vi-
ser interesse for 8 g nye veier i dete
arbeidet. Spprsmélel er da om slik sat-
sing kan redusere kgene for kurativ
medisin.

KURATIV MEDISIN

To publikasjoner har srlig tatt for seg
prioritering og finansiering innen kura-
tiv medisin. Det er NOU 1987:

23 Remingslinjer for prioriteringer in-
nen norsk helsetjeneste og NOU 1987:
25 Sykehustjenester i Norge (4.5).

Lgnningsutvalgets innstilling om priori-

teringer er blitt rost for det
grunnleggende arbeid som er nedlagt
med hensyn til begrepsavklaringer og
definisjoner. Denne utredningen er pA
den annen side blitt kritisert for mang-
lende prioritering av forebyggende
arbeid, og da seerlig miljprettet helse-
vem (6,7). Etterlyst er ogsd en
prioriteringsvurdering av helsetjenes-
tens seerlige forplikielser il 4
systematisere sine erfaringer fra kurativ
medisin og formidle resultatene til de
@vrige sektorer i samfunnet.
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Behovet, etterspgrselen og forventning-
en til kurativ medisin bare gker

samitidig som vi har fitt en rekke nye
behandlingstilbud. Det er derfor ikke -
lenger snakk om behandling eller ikke, |
men mer om hvem vi har rAd 1l & be-
handle.

SOSIALE TRYGDER

Dagens sosialomsorg er nylig belyst
giennom NOU 1985: 18 Lov om sosia-
le tenester m.v. (8). Bide
sosialomsorgen og trygdens uigifier
gker kraftig og dette er bliu et stort pro-
blem for politikeme. Trygdens inmekicer
er derfor grundig utredet i NOU 1984:
10 Trygdefinansiering (9). En pAfplgen-
de stortingsmelding om folketrygdens
finansiering ventes fremlagt i lpet av
viren 1988,

Grenselandet mellom helse- og sosial- ¢
tjenesten samt folketrygden er dessuten -
vurdert i tre andre utredninger (10-12),
Utgiftene til sosial omsorg pker serlig i
storbyene, og en stadig stgrre andel av
befolkningen har nd trygden eller sosial-
kontoret som sin "arbeidsgiver”.
Samtidig vet vi at sosialkontorene er
overbelastet og mangler faglig kvalifi-
sert personell. Trygdebudsjettet strir
dessuten frlig med betydelige under-
skudd som krever milliard[!"-’e:rfﬂdngcr

fra stalskassen,

HVA BOR
PRIORITERES?

Det er til nd hovedsakelig foretatt utred-

ninger om prioriteringer innen de tre




sekiorene forebyggende arbeid, kurativ
medisin og sosiale trygder. Teoretisk
sett kan man tenke seg at en rekke syk-
dommer kan forebygges primest eller
sekundzert (13). Mange har talt varmt
for dette mens andre har etterlyst, bade
sentralt og lokalt, vilje til 4 prioritere fo-
rebyggende arbeid i praktisk politikk.
Problemet er som fremhevet i Lgnning-
utvalgets innstilling at nir noe skal
prioriteres opp, ma nadvendigvis noe
annet prioriteres ned. Det er likevel
ikke lett 4 gA i bresjen for & prioritere
ned kurativ medisin og sosiale rygder
til fordel for gkt forebyggende arbeid.
Hyvis individet selv eller samfunnet ikke
makter 4 forebygge sykdom, blir det
straks sparsmal om kurativ medisin og
eveniuelt kpdannelse, Her er mulighet-
ene mange, men modeme teknologi er
dyr og streng prioritering har blitt en
ngdvendighet (4). Hvis kurativ medisin
ikke hjelper eller far den npdvendige
prioritet, blir det behov for sosiale tryg-
der. Dette blir en slags endestasjon som
hjelper pasienter med sykdommer som
hverken lot seg forebygzge eller effek-
tivt behandle. Utgiftene til sykepenger,
attfgringspenger og ufgrepensjon er figrt
opp med 28 milliarder pa statshudsjettet
for 1988, Prioriteringsdebatten har vi
imidlertid hgrt mindre til 1 trygdesekio-
ren sammenlignet med helsevesenet.
Bgr feks. staten bruke 1,8 milliarder
kroner til refusjon av legemidler som
f.eks. psykofarmaka og blodirykks-

Forebyggende arbeid

- Helsefremmende arbeld

- Miljerettel helsevern

< Individret tet forebygging
- Helseopplysning

= G5v

Direktoratet for
forebyggende art<1d

(=)

midler foreskrevet pd marginale indika-
sjoner? Burde en del av disse pengene i
stedet veert brukt til profylakse?

Kan helsepersonell i ressursknappe
tider la vzere 4 engasjere seg i den
faglige delen av debatten om priorite-
ringer mellom forebyggende arbeid,
kurativ medisin og sosiale trygder? Bur-
de kommunelegene i sterkere grad
stimulere til bygging av "friskvernsen-
traler” slik det er gjort i Rauland?
Kommunehelsetjenesten kan da bla. gi
tilbud om positive trimaktiviteter uten
sterke konkurransemotiv,

ORGANISERING AV
FOREBYGGENDE
ARBEID

Som figuren viser, kommer kurativ me-
disin i klemme mellom forebyggende

arbeid og sosiale trygder. Hvis det fore-
byggende arbeid ikke er effektivt nok,
vil presset pdl kurativ medisin gke. Hvis
behandlingen ikke er god nok, vil pasi-
entene A gkt behov for sosiale trygder.
En venstreforskyvning pd figuren kan

tvinge seg frem som en ngdvendighet

dersom vi skal £ en stgre helsegevinst
i fremtiden.

Kurativ medisin
= Kurativ alimennmedisin
= Spesialistt jenester

- Sykehust jenester

= Sykehjern

- Fysioterapi

- Legemidier

- 05V

Helsedirekloratet

<=>

Organiseringen av det tverrfaglige fore-
byggende arbeid blir da vikiig bide
lokalt og sentralt. 1 kommunehelsetje-
nesten tror jeg det er avgjerende at de
som arbeider med forebyggende arbeid
ikke til samme tid og p& samme sted dri-
ver kurativ medisin fordi det
forebyggende arbeid da alltid vil tape i
forhold til behovet for akutie tjenester.
Det har historien vist. Distrikislegene
var primzrt ansatt for & drive offentlig
helsearbeid. Erfaringene de siste 50 4r
tilsier imidlertid at det forebyggende ar-
beid i stor grad har blitt nedprioritert.
Dette har naturligvis sammenheng med
al eterspgrselen for kurativ medisin har
vt stgrre enn tilgangen pd nye pri-
marleger.

Men forebyggende arbeid og kurativ
medisin mi ikke bare vaere adskilt p lo-
kalplanet. Sentralt kan det vare
formAlstienlig 4 opprette et nytt "Dirck-
torat for forebyggende arbeid”. Da vil
ikke forebygging komme i s nzer kon-
kurranse med kurativ medisin og
sosiale rygder som i dag. Det vil gi be-
dre mulighet for 4 prioritere profylakse,
ikke bare i planer og utredninger, men
ogsé i praktisk politikk.
Helsepersonellet i Norge har fAtt en stor
utfordring frem mot &r 2000 (14). Den
nettopp fremlagie "nasjonale helseplan”
har ogsi mange innslag av helsefrem-
mende og forcbyggende arbeid. Det
gjenstar 4 se om disse forslag blir reali-

Sosiale trygder
— e

- Sykepenger

- Altferingspenger
= Ufarepensjon

= Soslal stenad

= Qmsorg

= Q5Y

Rikstrygaeverket

Prioritering i 1988

Prioritering i &r 2000 (?)
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gir en meget god cycluskontroll:
LITTERATUR gir minimal vektendring .5
L Sosialdepartementet. NOU 1984:28  gJiT liten pavirkning pa metabolismen us

Helserdstjenesten. Universitetsforla-
get, 1984 TRINORDIOL «KabiVitrum» ATCnr.GO3AB 03

ey Antikonsepsjonsmiddel.
2, Sosialdepartementet. Ot.prp. nr40 - i _ ) )

i Tabletter: Hver brun tablett inneh.: Levonargestrel 50 ug, ethinylestradiol. 30 ug, const. g.s.
(1986-87) Om lov om endring i lov Fargestoff: Jarnoksyd. Hver liten hvit tablett inneh.: Levonorgestrel. 75ug, ethinylestradiol. 40
19.november 1982 nr.66 om helsetje- yﬂg.guyst. qi;s.rdvarﬂfeul tablett inneh.: Levonorgestrel. 125 ug, ethinylestradiol, 30 ug. Farge-
z off: Jernoksyd. r stor hvit tablett inngh. Const. 5. (placebo).

nesien i kommunene m.m, Celo, 1967, “genskaper: Klassifisering: Trefasisk estrogen/gestagen kombinasjons p-pille. Redusert
3. WHO. Ouawa charteret om helse- total harmandose giennom cyklustilpasset hormontilfersel. Bedring av allerede eksiste-
fremmende arbeid. Oslo: Helsedirekto- rende androgene symptomer errapportert. God cyckluskontroll God antikonsepsjonell sik-
ratet, 1987 kerhet, Pearl indeks 0.03, inklusive pasientfeil 0,21,

skl i Virkningsmekanisme: Undertrykkelse av ovulasjon. Dessuten pavirkes cervissekretet slik at
4. Sosialdepartementet. NOU 1987: 23 spermieneas passasie vanskeliggieres. Endometriet pavirkes med redusert mulighet for nidasjon.
Retningslinjer for prioriteringer innen #bsorb,?jr?n: IHumgd?tlmgrbﬁan mad maksin:fal serumkonsentrasjon, levonorgestrel.; 1 til 2 1
norsk helsetjeneste - itetsforla- imer, ethinylastradiol: Ca. 1 time etter inngift.

- Universi orla Halveringstid: Levonorgestrel: Ca. 24 timer, ethinylastradiol: Ca. 26 timer.

get, 1987. Metabolisme: Bade ethinylestradiol og levonorgestrel metaboliseras i leveren.

5. Sosialdepaniementet. NOU 1987: 25 Utskillelse: Via urin og faces,

Overgang | morsmelk: Man har pavist bade estrogener og gestagenar i morsmelken.

Sykﬂmm ! nge" Organisering Indikasjoner: Antikonsepsjon,
og finansiering. Universitetsforlaget, Kentraindikasjoner: Tromboflebitt eller tromboembaolisk sykdom i akutt stadium el i
1987. anamnesen, Organisk hjertefeil. Alvorlige leverfu nksinnsforsly;reiger, ikterus, Dubin-J0 -
. PO son-syndrom, Rotorsyndrom, graviditetsikterus i anamnesen. Verifisert eller mistenkt can-
F* B.leﬁwdal T, mn G. Prioriteringer cer mammae eller @strogenavhengige tumaorer, Udiagnistisert genital bledning. Graviditat,
innen norsk helsetjeneste. Tidsskr Nor hypertensjon, sigdcelleanami, porfyri Herpes gestationes ianamnesen. Forverring avolosk-
La:gcfcn‘m 1987 107:2773-4. Eimse under tidligere p-pillebruk eller graviditet. Hyperipoproteinemi.
- P virkninger: Tromboambolier (hjerne, hjerte, lunger, dype vener) forekommer. Blednings-
?: for.nlhga lf’g“_ S_Im'_dﬂm, ening. Ret- forstyrrelser, vannretensjon, mastalgi, kvalme, hodepine, migrene, depresjon og synsforstyr-
ningslinjer for prioritering innen norsk relser. Endring av vekt og libido, Hypertensjon kan oppsta. Tifeller avleverforandringer (ade-
helsevesen, Tidssk NmLﬁegcform nom, lgkal nodulaer hyperplasi). Forandringene kan ylre seg som akutte buksmerter eller
i : tegn pa intraabdominell bladning.
1988; ,ICEAEB.T' Forsiktighetsregler: Fer behandling institueres foretas grundig generell og gynekologisk
8. Sosialdepartementet. NOU 1985: 18 undersekelse inklusive mammaeundersekelse, sukker i urinen, blodirykksmaling. Kontrol-
Lov om sosiale tjenester m.v. Oslo: Uni- len gjentas regelmessig. Cytologiske praver tas regelmessig, saerlig hos kvinner som har
itetsforlaget Bbruk! p-piller gjennom flere ar.
b 1985. Bruk av perorale antikonsepsjonsmidler eker risikoen for hjertefkarsykdom. Denne risikoen
9. Finans- og tolldepartementet. NOU ar yiterligere akt hos kvinner som roker og hos kvinner over 35 &r. Opptrer tegn pa treom-
1984: 10 Twmmm_ Universi- boemboli skal preparatet umiddelbart seponeres, og pasienten undersekes nave. Likeledes
ved tegn pa ikterus, )
wmﬂ‘ 1984. Hvis mulig seponeres 14 dager for kirurgiske inngrep som kan tenkes 4 medfere ekt trombose-
10. Sosialdepariementet. NOU 1986: 4 risiko. Kan nedsatte glukosetoleransen of diabetikere ber sté under streng legekontroll, Dette
Samordning i helse- og sosialtjenesten, gielder 0gsa pasienter som lider av sirkulasjons- eller nyresykdom, epilepsi eller migrene. Unge
Oslo: Universitetsforlaget, 1985 E‘u'llm‘lﬂr med ikke stabilisert cyclus, samt kvinner med cligomenore eller sekundaer amenare bar
2 : elst anvende annen for for prevensjon. Vied markant blodtrykksstigning ber preparatet sepone-
11. Sosialdepartementet. NOU 1986: 11 res. Vied uteblitt bortfallsbledning to pa hverandre folgende cykler skal graviditetstest utfores. |
Folketrygdens forhold til helsetjeneste- Har 36 timer eller mer gatt siden siste tablett ble tatt, ber annen prevensjon brukes i tillegg resten
ne i inger. Oslo: av cyklus. Effekten kan reduseras vad oppkast og diare. | slike tlilfeller bor ikke-hormonelle anti-

?g A ordninger. . konsepsjonsmidler anvendes i tillegg. Ber ikke brukes under amming. . h
Universitetsforlaget, 1986, :.’a";“:-i“wﬂ :Eit?' 1:68 e antikonsepsjonsmidler) i |
12, Sggialdqmmnm NOU 1986: sering: 21ta ers brett: Medikasjonen begynner pa menstruasjonsbladningens 1. dagog
22 Oppfplgning av langtidss Idie fortsetter med 1 tablett hver dagi 21 dager. Etter 7 tablettfrie dager startes s en ny serie pa 21

‘ M gudssykmeldie. tabletter. | lepet av den tablettfrie pausen pd 7 dager inntrer en menstruasjonslignende bladning -

%s‘k;q Un_w;m}l;tﬁerlag% 1986, - E;;itg:l';awal Eﬂhﬂding}.;ﬂ-ﬂ:{? :el_te dos%ringsregirnaél oppn-ats full -"““3{‘;3';‘.-"‘;. g: r::r?t?j tahlgté .
atvig jerkedal T, tm letters brett: ikasjonen begynner pd menstruasjons i . dag. Den
£ arste tabletten tas fra redt felt utfor den aktuelle ukedag. De felgende ta ertasipilenes

AT. Vi ij Hya forste tabletten tas f di felt utford ktuelle ukedag. De felgende tabletter tasi pil [

» Vellar OD. Forebyggende medisin retning p4 samme tidspunkt hver dag inntil alle tablette er oppbrukt.

1. Oslo; Gyldendal 1982, De ferste 14 dagene av 1. behandlingscyclus skal man supplere med annet, ikke-hormonelt anti-
14. Helsedirektoratet. Helse for alle i konsepsjonsmiddel. Fortsatt behandling: Man gér direkte over pa neste brett og begynner pd

: nytt i det rede fellet (pa samme ukedag som man startet opp med det farste brettet). Behandlin-
Norge? Oslo: Kommuneforlaget, 1987. n fortsetter siledes kontinuerlig ogsg under den menstruasjonslignendea bladning (withdrawal
leeding) som vanligvis vil inntre mens man tar tablettene i redt felt. Da den siste tabletten med

. hormaoner alltid vil kemme pd en fredag vil den pafelgende helg som regel vaere bledningstri,
Fﬂrsker Gunnar MIHES, Insti- 3 Pakninger og priser: 3 x 21 tabl. 70,00. 3 x 28 tabl. 70.00
tutt for allmennmedisin : 6 x 21 tabl. 134,60 & x 26 tabl. 134,60
Tt . . 13 x 21 tabl. 269.40 13 x 28 tabl. 269.40
UniversitetetiOslo = Upton G.V.Int. . Forti 28: 121140 (1383).

Z. Ulstein M. et al_: Acta. Obstet. Gynecol. Scand. 63: 233-236 (1984),

3. Cullberg G. et al.: Contraception 26 (3): 220-243 (1982).

4, Fotherby K.: Contraception 31 (4): 367-394 (1985).

5. Skouby 5. 0. et al.: Am. J. Obstet. Gynecol. 153 (6): 485-500 (1985).

Bruksanvisning felger hver pakning, Q D

KabiVitrum SR

Adresse: Postboks 22, Ma 01
Sentralbord: Qslo (02) gaaolérg;-men 3 190z Bingstac
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TRINORDIOL

ethinylestradiol + levonorgestrel

Enkel bruksveiledning

pa tablettbrettet.

Alitid tilgjengelig.
Foldepakning:
beskytter pillene.
Diskret pakning.

5 A
., gyt

T, . by
- 2 fj :j) “J :

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

Enkel bruksveiledning pa brettet
sikrer riktig bruk av p-pillen

KabiVitrum B



Inge Lgnning

A PRIORITERE BETYR A SI
NEI TIL NOE

UP: Inge Lgnning - du har vaen for-
mann i det shkalte prioriteringsutvalget,
som levene sin enstemmige innstilling
30.6.87. Er det forste gang et slikt ut-
valg har vert nedsait her 1 landet?

IL: Ja. Og heller ikke i andre land har
man gjort dette figr. Det vil si at vi prak-
tisk talt var uten forbilder, hvilket var
bade stimulerende og frustrerende. Vi
miitte bruke tid p etiske, filosofiske og
politiske diskusjoner fgr vi kunne bli
konkrete.

UP: Hva var bakgrunnen for at utvalget
ble oppnevnt i mai 857

IL: Davarende regjering figlte et sterkt
press pd to fronter innen helsesektoren:
For det fgrsie presset pd stadig gkie
bevilgninger. For det andre presset fra
sterke grupper om en fordeling i sam-
svar med deres gnsker. For 4 kunne
styre dette filie man behov for en viss
enighet om hva som var viktig og min-
dre viktig. Utvalgets oppgave var 4
bringe klarhet i detie, eller i hvert fall 4
skaffe fram et grunnlag for 4 diskutere
det.

UP: Hva skal utredningen brukes tl?

IL: Den er tenkt & vaere en veileder for
politiske beslutningstakere pd alle niva-
er og for administratorer og

samme virkeligheten oppleves ofte sh
forskjellig av en politiker og en fagper-
s0n "pA gulvet” at det blir vanskelig &
kommunisere. Det er lettere 4 skylde pA
hverandre.

UP: I utredningen heter det at utvalget
har lagt stor vekt pa 4 klargjére priorite-
ringsbegrepet. Hvorfor? Er det et ord
det gir an & misforsth?
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IL: Ja, det kan nok misforstis, "Priorite-
ring” er et ord det har gt inflasjon i

i den politiske debatten de seinere

#ra. Den hurtige gkonomiske veksten i

50-60-70-4ra ga oss inntrykk av at der

ingen grenser var for veksten, ikke pd

noe omréide. NA har vi sett at det ikke er
slik, og politikerne snakker om & priori-
tere.

Men begrepet brukes ofte upresist. Det
er bare den politisk salgbare, positive si-
den som synliggjgres. Dermed blir
prioriteringsbegrepet halvert. Det har
nemlig en annen, negativ side som blir
liggende 1 merke, men som uvegerlig er
kniyttet til den positive. Hvis f.eks. poli-
tikerne lover 4 gke kapasiteten for
hjerteoperasjoner, si mé de samtidig
opplyse om hvilke andre helsetjeneste-
tiltak pengene skal tas fra. Bare nir
begge sider av prioriteringsbegrepet
flombelyses, kan velgeme ta stand-
punkt til hva de faktisk vil prioritere.

UP: Dette mé da veere upopulan og far-
lig for politikerne?

IL: Det er bAde brennbart og farlig nir
det skal omsettes i praksis. Men det er
en oppdragelsesprosess som hele vir
kultur mé igjennom. Og hvis politiker-
ne ghr inn i dette nd, vil deres rolle i
framtida bli lettere.

UP: Ser du optimistisk pd at utvalgets
anbefalinger vil bli fulgt?

IL: Jeg tror det vil tvinge seg fram. Kan-
skje ikke akkurat i denne formen, og
det er ogsd av underordnet betydning.
Den kan kanskje forbedres. Men selve
valgmomentet kommer man ikke
utenom.

UP; Det blir mldnumm"ﬁlliﬂuisp"
innen helsesektoren. Hva bunner den i?

IL: Totalt sett har aldri innsatsen vaert
stgrme, og likevel har vi krisefornemmel-
ser. Ikke bare i helsetjenesten, men i
skole, nzringsliv osv. Noe i vire grunn-
leggende verdiproporsjoner er bli
forrykket. Forventningsniviet er blitt
Ipftet i akselererende tempo. "Det blir
aldri nok." Helseidealet er blitt blist
opp til urealistiske dimensjoner, og
forveniningene til helsetjenesten likesa,
til de nd ikke lenger er mulig & innfri.

UP: Hva er det som har fgrt til dette?

IL: Populzr-markedsfgringen av medi-
sinske framskrilt ma ta en del av
ansvarel. Men fenomenet er en del av et
stggrre syndrom: "hvis man bare har nok
penger”. D.v.s. man tror det kan kjgpes
lgsninger pd alle problemer. Detie blir
en tvangslogikk, ogsd for helsetjencs-
ten. Man ser det pd forskningen som
sentreres omkring avansert teknologi,
og man ser det p framveksten av kom-
pliserte reparasjonstilbud;
transplantasjonskirurgi, IVF,
kosmetikkirurgi. Og kravene pker: "det
er en menneskerett 4 B bam”, “det er en
skam at folk der i hjerteka” osv,

UP: Mener du at det ikke bare er snakk
OIm penger, nwnalmm[ﬂ'mgngﬁhar
en moralsk/etisk side

IL: Vi har all grunn til 4 stille selviriti-
ske spgrsmal om hvorvidt vir bruk av
ressurser er meningsfyllt. Moralsk sen
mener jeg det er ytterst betenkelig at vi
i viir del av verden legger oss til et pken-
de antall luksusvaner, i lenge
menneskehetens stgrste problem er at
de elementere behov ikke dekkes,

UP: Men er det ikke en falitterklzring 4
godta at ressursene er knappe og at i og
for seg nyttige tiltak ma
rﬁ‘?hﬂmm&kelrlhkmpefm
@kte bevilgninger til helsetjenesten?

¢



IL: Det er av de uckte entenfeller. Priori-

tering kommer man ikke utenom i noe
tilfelle, hva enten helseandelen av BNP
i framtida minker, gker eller blir stien-
de stille.

UP: Det har veert kritisert at utredning-

en fokuserer for lite pA forcbyggende
kontra kurativ medisin, Kommentar?

IL: Vi kunne kanskje ha lagt mer vekt
pé forebyggende helsearbeid. Men 4
komme med en analyse av hva som

HngTE 0=
NYRE -

fremmer sunnheten krever et stgme
mandat og en stgre utredning. Her er
ogsi kunnskapsgrunnlaget spinkelt: hva
vel vi f.eks. om effekten av informa-
sjonskampanjer pd folks helse?
Dessuten ville en slik fokusering ha gkt
faren for 4 kortslutte ul at det er og blir
helsevesenet som skal lgse samfunnets
problemer.

UP; Hyvilke reaksjoner har dere ellers
fan?

HeLse
BupsierT

-

W
9o gW oA

IS LVINAGE & &
NISIGaN '99A3 3]

IL: Reaksjonene har vaert overveiende
positive. Det har veert en del diskusjon
vedrprende in vitro fertilisering, Men

egentlig hadde jeg ventet en sterkere of-
fentlig debatt og flere kontroverser. For
her ligger det sprengstoff! Det vil bli be-
tydelige omkalfatringer i fochold tl det
vi er vant til. Store og sterke grupper vil
métie finne seg i ikke 4 bli prioritert,

fordi man ikke har noen 4 ta penger fra.
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Fra Gruppe for helsetjenestefors-
kning/SIFF har vi hentet fiplgende

ALTERNATIV MODELL
FOR PRIORITERINGER 1
HELSESEKTOREN .

Al prioritering (ressursfordeling) er et
problem henger sammen med det enkle
faktum at ressursenc er begrenset. [ de
fleste markeder vil prisene gi signaler

til produsentene om deres "beste" aktivi-

teter, I det prislgse helsemarked uten
prissignaler mi fordelingen skje anner-
ledes. Man ma mer eller mindre
indirekie regne seg fram til de optimale
lgsminger, Det er detle som gjdr ressurs-
fordelingen (=prioriteringen) til et
"problem” i helsetjenesten.,

Vi mener at fglgende modell hentet fra
elementzer pkonomisk teori vil vare en
logisk tiln®rmingsmdte,
Utgangspunktet mél vaere valg mellom

aktiviteter. Disse kan vare: koronare by-

passoperasjoner, rgykeavvenning,
diabetikerkontroll, blodirykks- behand-
ling etc. For & velge en aktivitet og dens
omfang mi man vite noe om sammen-
hengen mellom aktivitetsniviet og den
derav fglgende helse-effekt (produki-
funksjonen). Helse-effekten kan veere

mortalitetsreduksjon, morbiditets-reduk-

sjon,velferdsgkning (trygghet,
smertelindnng ete.) eller kombinasjoner
av disse.

Det er grunn til 4 anta at de aller fleste
av disse sammenhenger vil ha en gene-
rell form med avtagende marginal-
uthyite :

Melineeliakl

.r"""._._.-._

C

- Akihvital

Den fgrsie pasienten som opereres er en
pasient der forventet resultat er stprst ;
god virkning, fA komplikasjoner , man-
ge levedr foran seg osv. Etterhvert vil
man operere de marginale pasienter
hvor forventet effekt er mindre og kom-
plikasjonsfaren er stgrre,

La oss si at vi har fglgende situasjon for
Aktivitet 1 med aktivitetsnivi Al og ef-
fekt E1. Det sees at gkt innsats
fremdeles vil pke effekten. Men siden
ressursene er begrenset, mi alternative
aktiviteter konkurrere om disse. Vi for-
utsetter at milet er starst mulig helse-
effekt og at begrensede ressurser er den
enesie bibetingelse. Vi ser alisd, forelg-
pig bort fra krav tl likhet, minstenivi
osv. Altemativet kan dreie seg om
Alktivitet 2 :

AkthAlet 1

—

Helseellekt

E1 ..--"'""'r;

| ———
Alllviel 2

Az Al

Althitet

[ dette fordelingsproblem er valget Akti-

vitet 2 fordi effekien marginalt pa det
aktuelle niviet (A2 E2) her er stgme
enn for Al

(A1E1). Det er klart at en omfordeling
av ressursene vil gi gkt totaleffekt inntl
tangentene er parallelle! Nar de er det,
er ressursfordelingen (eller prioritering-
en om man vil) optimal utfra
mélsettingen ovenfor,
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En bratt tangent betyr at gevinsten for

en tilleggsressurs er stor. Generelt: For
alle aktiviteter i helsetjenesten skal tang-
entene vare parallelle mélt i helseeffekt

av en gkning i aktivitetsniviet,

Eventuelle innskrenkninger i budsjetct
bgir ramme de aktiviteter der man befin-
ner seg pd den flateste tangenten,
Eventuelt nye ressurser bgr settes inn
der tangenten er bratiest. Dene fordrer
en lgpende kostnads-nyiie-analyse der
det er tvil om tangenthellningen. Kon-
kurransen om ressursene blir da ey
spersmél om evnen til 4 dokumentere
den bratieste hellning, dvs. stgrst for-
ventet helseutbytie av de marginale
TESsursene,



14 Kaps
TETRALYSAL 300 Mg

LTMECTCLE

MONTEDESOM GROUF

FARMITALIA
CARLO ERBR

Fomtbons 33, 13071 Asher. TH I0FD PR OF &

SA

(lymecyclin)

Tetralysal «Farmitalia»

Tetracvklinpreparai.

KAPSLER |50 mig op 300 mg: Hver kapsel inneh_:
Lymecyclin, aggv. tetracycling 150 mg, resp, 300 mg.
Pakninger og priser: 150 mg: 25 sik. ke 62,50, 100 stk

kr. 162,50, 300 mg: 14 stk kr. 68,25, 20 stk. enpac, kr. 93 60.
30rstk. kre 126,90, 50 stk. kr. 147,55, 100 stk. kr. 284,40,

Dosering: Foksne: Normalt | kapsel & 300 mg 2 ganger daglig,
eller | kapsel & 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en
uke og oppover). Hvis preparatet md gis il

barn: Vanlig dosering 8=10 mg pr. legemsvekt pr dag.
Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).

Se for ovrig Felleskatalogen

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

Priser pr. 1. ok, 1985 (30 pke elfer 14 phn)

PREPARAT | DOSE PRIS: 14 dager |
DOXYLIN | 100 mg x 1 kr. 130.65
| DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 243,90
DUMOXIN 100 mg x 2 kr. 243,90
_ VIBRAMYCIN 100 mg x | kr. 142,15 |
VIBRAMYCIN 100 mg x 2 kr. 272,40
TETRALYSAL | 300mgx?2 kr. 126,90
Doseringsintervall:

I = lymecyelin = Tetralysal
d = doxyeyclin

Lymecyclin/doxyeyklin = farmakolinetikk:

C max (mg/1)  tmax (h) t 1/2(h) AUC (mgh/T)
1 2410
d 20+ 1.0

19.3 + 9.0
127 + 49

29+ 12] 99+27
L8+ 11| 117+ 35

® Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig

bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskulere foci, (2).
® Behandling blir ogsi rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
a) for pasient + partner v/chlamydia-infeksjoner T=100 dager (1.

30 pk
Fra kr. 63,45 tilsv. —5— il

kr. 93,60 (20 pkn) pr. person.
Bt Bronkice 10 dager: ke, 93.60(20 pkn) (1)
o} Salpiagine 14 dager: ke, 126,90 (30 pkn) (5)
o) Kinsine 14 dager: ke, 126,90 (30 Phn) (4)

En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
mentre ved steady-state for lymecyelin og doxveyklin etter p.o.
dosering med standardregime, Resultater:

Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
1 panger daglig for 4 oppnd kontinuerlig bakteriostastisk konsen-
trasjoner | ekstravaskulasre foci. De mener imidlertid at flere stu-
dier bar gjares for & supplere resultatene (2).

(1) Mardh. Moller, Paavenen: Chlamydia irachomaris in Genital and Relared Infections, Scandinavia Journal of Inf, Discases, Supp. 3.
May 14-16, 1981.(2) Schreiner A. et al.; Pharmacekinetics af lvmecycline and doxcyerline in serum and suction blister fluid. Chemaothe
rapy 31:261-65, 1985, (3) A. Pines et al.: Antiviot, Regimes in Severe and Accute Purvlens Exacerbations of Chronic Bronchiris, Britis!
Medical Jowrnal 1968, 2, 735-738.(4) Carenfelt & Lundherg: Aspects of the Treaiment of Maxillary Sinusitis, Scand. J, Infecr. Dis
Supply 9 7881, 1976_(5) L. Forslin & Danielson o1 al.: Antibioiic Treatment of Acute Salpingitts, Acta Obster. Gvn, Scand, 61 5. 59-64

1982,



Brith Louise @en

HELSEK®ENE - ER DE
ALLTID HELSEVESENETS

PROBLEM?

Sosialkonsulent hos Fylkeslegen i Finn-
mark fra 1973, hvor hun i hovedsak har
vier beskjeftiget med planarbeid for
svake grupper; psykisk sterkt bevegel-
seshemmede og psykiatriske pasienter.

I NOU 1987:23 Retningslinjer
for prioriteringer innen norsk
helsetjeneste finnes et eget kapit-
tel om ventelistenes magi.
Utvalget hevder at ikke alle ven-
telister har samme status. Dette
slutter jeg meg til, men er det
noen grunn til at det alltid skal
veere slik? Videre hevdes det at
det heller ikke er mening i d lage
ventelister til tilbud som ikke fin-
nes. Hvorfor ikke? Hvordan skal
utbyggingen av ikke-eksisterende
tilbud kunne prioriteres dersom
behovet ikke er dokumentert?
En av helsevesenets viktigste opp-
gaver i prioriteringssammenheng
mé veere § lage ventelister og an-
vise hvilke tilbud som skal
bygges opp f.eks. for de vi kaller
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svake grupper. De har ingen an-
dre sterke som gver press for seg. .

K@ER FOR A KOMME
INN I HELSEVESENET

[ dag er det mange som stir p& ventelis-
te til de tilbud som eksisterer. Andre
stér ikke pd venteliste fordi tlbudene
ikke finnes; s som rehabilitering av
personer med alvorlige kroniske lidel-
ser, skadde av mange slag, og
psykiatriske pasienter (1). Det burde fin-
nes ventelister for behandling av
psykiske lidelser hos barn og hos voks-
ne. Det hevdes at det i Norge i dag stir
15,000 barn i ke for 4 fA bamepsykiat-
risk behandling. Her er ikke utarbeider
ventelister (2). Med den dekningsgrad




vi har innen voksenpsykiatrien vil jeg
anta at tallet her ikke er mindre,

Ventelister finnes ogsd sjelden til tilbud
innen HVPU og for personer med multi-
handicap. Eksemplene kunne vart
flere. Mitt poeng er imidlertid at dette
ikke bare er en stor utfordring for
helsevesenet, men ogséd en lovpalagt
plikt, konferer paragraf 1-4 i Lov om
helsetjenesten i kommunene: "Kommu-
nenes helsetjieneste skal til enhver tid ha
oversikt over helsetilstanden i kommu-
nen og de faktorer som kan virke inn pA
denne. Helsetjenesten skal foresla helse-
fremmende og forcbyggende tiltak i
kommunen" (3).
Prioriteringene skal ikke bare overlates
til de sterke pressgrupper.

K@ER FOR A KOMME
UT AV HELSEVESENET

En type venteliste som er viet altfor lite
oppmerksombhet er ventelister ut av
helsevesenet. Jeg tenker da pd psykiat-
riske pasienter. [ 1984 fastslo Pgard i
en undersgkelse at minst 850 psykiatris-
ke pasienter var "feilplassert” p4 for
hgyt omsorgsniva i psykiatriske syke-
hus. Det pasientene hadde behov for
var et annet bo- og behandlingstilbud
(4).

Samme ir ble det i Finnmark gjennom-
fgrt en behovsanalyse av fylkesteamet i
HVPU. Undersgkelsen omfaitet regi-
strerte HVPU-klienter i og utenfor

institusjon (5). 44 personer i institusjon
og 50 personer som bodde hos pargren-
de hadde behov for egen bolig, mer
eller mindre vernel. Fgrsinevnie
gruppe er pA venteliste yf av det spesia-
liserte helsevesenet, mens de gvrige vil
vare pa venieliste inn i detie dersom de
ikke skaffes bolig.

Ventelistene mé analyseres. Vi mé £ or-
den i kgene, delvis snudd dem og A
dem i bevegelse. Hovedansvaret mi
klargjeres. Vi ma vite i hvilken retning
kpene skal gi.

BOLIGK@ENE

Ventelister i HVPU og i psykiatrien er
ikke helsevesenets kger alene. I visse tl-
felle er de ikke helsevesenets problem i
det hele tatt. Helsevesenet mi vare
med 4 klargjgre ansvarsforholdet og fin-
ne lgsningmodeller.

Stikkordet i mange tilfelle er bolig-
mangel. Det ma bygges flere og mere
hensiktsmessige boliger, Mye av den
behandling/rening deler av helsevese-
net driver i dag er finytes fordi
klientellet ikke skaffes bolig nér dette er
avsluttet.

M4 kan jeg komme i skade for 4 overfo-
renkle, De personer som er nevnt er
klienter ogsd av helsevesenet, men det
er ikke helsevesenels problem alene 4
skaffe egnede boligtilbud.

Hvem har s ansvaret? I utgangspunk-
tet er det klientene selv fordi det i
Norge i dag er en privatsak A skaffe seg
bolig. Klientene kan kalles vanskelig-
stillet, og da er det sosialtjenestens
problem & skaffe dem tak over hodet.
Men er det hensikismessig at de nevnie
klienter skal st hakerst i kgen blant bo-
ligspkende pa sosialkontoret? Dette vil
de gjare fordi de har seng, mat og kler i
i dag, enten hjemme eller i institusjon.

I sméi kommuner som virt land i vesent-
lig grad er bygget opp av, finnes lite
ekspertise til 4 lgse disse problem raskt.
Hvor er arkitekien, ingenigren og byg-
gelederen? Jeg vil stille sparsmilet
frekt- Nar ble sosionomer pi sosialkon-
toret ekspert p 4 bygge hus?

Det er her snakk om 4 dekke opp klien-
tenes funksjonssvikt, | denne
sammenheng bestr funksjonssvikten i
4 utforme og 4 skaffe seg bolig. Denne

funksjonssvikt blir dirlig dekket av fag-
folk fra helse- og sosialtjenesten.

Helse- o sosialvesenet kan si hvilke
stpite- og hjelpetiltak som ma etableres
i tilkmytning til boligen. Deter hva vi
kan og har faglige forutsctninger for 3
MEne Noe om.

Helse- og sosialtjenesten mé £ knytiet
til seg fagekspertise som kan tegne, ber-
egne of lgse praktiske byggesaker for
lchmm Klientenes funksjonssvikt pd
omradet skal erstattes av folk som kan.

P denne méten kan vi kanskje fa
kpene i bevegelse i riktig retning. N
stir de stille. I dag forteller helse- og
sosialarbeidere i fylkeskommunen og
kommunen hverandre hva som er ngd-
vendig, mens intet skjer og kgene
vokser til uhindterlige dimensjoner.

KONKLUSJON

Forutsetmingen for bevegelse i kaene er
imidlertid at helsevesenet lager gode
ventelister ogsd til tilbud som ennd ikke
eksisierer. Ventelistene méd analyseres
og ansvar fordeles. De svake grupper
kan da kanskje ha sjansen til & bli mer
hensikismessig prioritert. Ventelistene
vil muligens etterhvert A status fordi de
tar mél av seg 4 hgyne tilbudet til klien-
tene, samtidig som de Frigjer de plasser
klientene ni opptar.

LITTERATUR

1. Rehabiliteringsutvalget for Mord-
Morge. Innstilling 1987,

2, "Den glemte bamekgen”, artikkel av
Turid @verbg og Bemnt Eide. Tidsskrif-
tet Liv 1/88.

3. Den nye kommunehelseloven med
endring 1/1 -88.

4, NIS rapport 5/86. @gar, Kolstad og
Kindseth, Pasienter i psykiatriske insti-
sjoner november 1984,

5. Behovsanalyse i HVPU 1984, Fyl-
kesteamet | Finnmark,

Sosialkonsulent '
Brith Louise Pen
Fylkeslegekontoret :
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NARMILIOBASERT

FOREBYGGENDE

HELSEARBEID

Auine Johanne Sggaard.

Cand odont 1971, samfunnsodontologi,
Postdoctoral study, Health

Education and Behavioral Sciences -
University of California 83/34.
Diistriktstannlege/fass. fylkestannlege
Troms 71-80, MAVF-stipendiat §1-83.
For tida fgrsteamanuensis ved Institutt
for samfunnsmedisin ved Universitetet i
Tromsg,
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Dag Thelle

Professor i forebyggende medisin ved
Institutt for samfunnsmedisin ved Uni-
mmﬂhmﬂ&al%d p.L. ved

interessefelt: risikofaktorer wed hjerte-
kar-sykdom,

BAKGRUNN

Forebyggende medisin er blitt et slags
trylicord i vére dager. BAde penger og
lidelse kan spares, tror vi, og anklager
hverandre for ikke 4 gjgre noe. Men
hva er det vi kan gjgre? Hvilke mulighe-
ter foreligger egentlig? Og hvilke
forutsgtninger mA oppfiylles for at fore-
byggende tiltak skal ha noen effekt? [
denne oversikten vil vi diskutere en del
av disse forutsemningene, og gi eksem-
pler som kanskje kan veere til hjelp for
planleggere og utgvere i primarhelsetje-
nesten.

Forebyggende helsearbeid kan enten
wvaere rettet mot hele befolkningen eller
mot utvalgie deler. Man opererer gjeme
med begrepene hgy-risiko strategi og
befolkningsstrategi. Ved hayrisiko
strategi har man definert visse grenser
for en eller flere risikofaktorer, Dersom
en person overstiger disse grensene fig-
rer dette f.eks. til rAd om omlegging av
kostvaner eller tilbud om antihyperten-
siv behandling. For personer under
grensene gis det ikke noe tilbud, selv
ogsé for denne delen av befolkningen,
Hpy-risiko strategien er kostbar, Den
forutsetter en siling av befolkningen for
4 kunne identifisere dem som har hgy-
est risiko. Den gir dermed de som ikke
f@lges opp en noe ubegrunnet trygghets-
fglelse. I tillegg er den behandling eller
de rad vi gir til enkeltindivider innenfor
h@y-risikogruppen, palliative i befol-
kningsmessig sammenheng. De
bakenforliggende arsaker til f.eks. hayt
blodtrykk, sigaretrgyking og uheldige
Et slikt tiltak vil dermed bare kunne ha
en begrenset effekt. En slik tilnzrming



er heller ikke hensikismessig hvis vi ser
sykdomsforlgpet som en biologisk pro-
sess, Alle har vi et snev av sykdommen
eller en viss risiko for sykdom, og alle
har vi patologiske forandringer i vére
organer.

P4 den annen side er denne tilnazrming-
en ofie effektiv overfor det enkelt-
individ som blir identifisert.
Situasjonen er dessuten s lik en vanlig
klinisk situasjon, at det er lett 4 mobili-
sere helsepersonell til & gh inn i slikt
arbeid. Dermed er dette en strategi som
man mé benytte seg av i visse sitluasjo-
ner, men begrensningene er gitt i og
med risikofordelingen i befolkningen.

Aliernativet til hgy-risiko-strategien,
befolkningsstrategien, kan virke noe
mer passiv. Den minner mer om de klas-
siske folkehelsetiltakene. Alle ansees &
veere under risiko, og alle utsettes for de
samme tiltakene. Norsk ernzringspoli-
tikk er et eksempel pd et
befolknings-rettet forebygpende tltak,
Fordi befolkningsstrategien ofte forut-
setter politiske tiltak, vil det ofte oppstd
motkrefier bide av ideologisk og skon-
omisk karakter. Et eksempel er
wobakksindustriens kamp mot ytterlige-
re restriksjoner nir det gjelder vir tids

Figur 1

Eime epidemi - reyking og passiv rgy-
2.

Fordelene med en befolkningsstrategi
er fgrst og fremst at den ndr alle, Der-
med gir den et strre forebyggende
potensiale. For de fleste oppleves slike
tiltak som lite problematiske, og en-
dringene vil relativt leit bli sosialt
akseptert. Men gevinsten for enkeltindi-
videt vil vaere liten. Disse to stralegiene
beskriver forebyggende medisins inne-
bygde paradoks:

Et tiltak som har stor gevinst for hele
befolkningen, har liten betydning for in-
dividet. Etter virt syn er det imidlertid
ikke en motsetning mellom disse to mé-
tene 4 sette i verk forebyggende tiltak
pé - de er komplementere. [verksenel-
sen av begge typer strategi vil gke deres
samlede effekt betydelig,

FORUTSETNINGER
FOR FOREBYGGENDE
HELSEARBEID

I dag kjenner vi de viktigste dgdsirsake-
ne, og vi vet hvilke sykdomsgrupper

som leder tl invaliditet og nedsan
arbeidskapasitet. Slik kunnskap er den
figrste forutsetningen for 4 kunne drive
forebyggende arbeid. Vi vet ogsd at dis-
se sykdommene ofte er endestasjoner i
en patologisk prosess som pa det naer-
mesgte er irmeversibel, Det klinikemne 1
dag mgter er ikke akutie utbrudd av in-
feksjonssykdom, men kliniske
manifestasjoner av kroniske sykdom-
mier som ghr sitt endelige, forut-
bestemie lgp. Det er mulig & gripe inn i
prosessen og forhindre eller utsete
enderesultatet. Men mulighetene er der
beare dersom vi virkelig gnsker 4 benyt-
te oss av dem.

Den andre viktige forutsemingen for et-
hvert forebyggende tiltak er kjennskap
til en del av Arsaksammenhengen. En
mé vite tilstrekkelig til 4 kunne gripe
inn i et ledd i kjeden og forandre forlg-
pet. Prinsipielt kan 4rsaker til sykdom
enten veere nedarvede anlegg, yire fak-
torer i milj@ eller levevaner - eller en
kombinasjon av disse tre. Arsak til syk-
dom kan dermed defineres som enhver
faktor som forfrsaker sykdom. Men
samtidig vet vi at bare en liten del av
dem som utsettes for disse fakiorene
blir syke. For eksempel far bare en av ti
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storrgykere lungekreft. Dermed er den-
ne definisjonen for vid,

En bedre definisjon ville vaere: Arsak il
sykdom er alt som gker sannsynlighe-
ten for sykdom. Dersom stormmaykeme
la om sine vaner, ville forekomsten av
lungekreft g4 tilbake og vi ville kunne
pévise en Arsak (il lungekreft. Det vi
fjemer eller reduserer med den fplge at
forekomsten av sykdommen gir tilba-
ke, kaller vi ARSAKEN. Dersom vi
alle var stomgykere ville vi ikke ha klart
4 knytie rgyking til lungekrefi. Variasjo-
nen i sykdomsforekomst méue dermed
forklares pa annen méte. Arsaken behg-
ver ikke ngdvendigvis vere en
biologisk faktor, men vil f.eks. ogs om-
faue holdninger til bilkjaring og
alkohol, manglende sikkerhetsutstyr
ombord pa bdter eller en prispolitikk
som gker forbruket av uheldige mat-
VErEr.

Sykdomsforekomsten i befolkningen er
m.a.0. ¢t speilbilde av hvordan vi orga-
niserer oss, hva slags politikk vi fprer,
hvilket varetilbud som er tilgjengelig,
hvordan vi anlegger vire veier, bygger
vire hus, og hva vi er lzert opp til via
kultur og tradisjon, En slik tenkemie er
en tredje forutseting for forebyggende
tiltak. Helse er dermed ikke bare sosial-
ministerens ansvar, men kanskje vel si

mye en konsckvens av de andre departe-

mentenes besluminger og handlinger, |
Finland har man oppretiet et helsepoli-
tisk rdd med representanter p hgyt niv
fra alle de depanementene som har
stgirst innvirkning pd helsen. Burde
Norge gigre noe lignende? Helseperso-
nellets oppgave i denne forbindelse mé
vare 4 1a initiativ og bevisstgjare de po-
litiske myndigheter, samt vare deres
ArvAkne, sore samvittighet i helse-
sparsmél.

NYE METODER I
FOREBYGGENDE
VIRKSOMHET

Helsepersonell har ogsi en annen stor
oppgave - nemlig 4 bevisstgjgre befolk-
ningen om hva som pAvirker helsen. En
lilbakefpring av kunnskap om hvordan
hver enkelt kan fremme sin egen og an-
dres helse, fra eksperntene il befolk-
ningen, er helt npdvendig. Til dette
trenges nyanmmhrngnye samarbeids-
partnere. A ha kunnskap om hvordan
enkeltindivider og grupper endrer hold-

UTPOSTEN nr.3 1988, &rg.17 side 112

ninger og adferd er den fjerde forutset-
ning for 4 drive forebyggende arbeid.

Behovet for andre fremgangsméter ser
vi kanskje best ved at sykdom og risiko
for sykdom er si skjevt fordelt i befolk-
ningen. For eksempel gker andelen
r@ykere klart med synkende utdannings-
lengde (1), og risikoen for 4 dg av
hjerte-karsykdom er flere ganger sA haty
i lavere sosiale lag, sammenlignet med
akademiker-gruppen (2). Det virker
som vi har nidd frem til hgystatus-grup-
pene med den form for forebyggende
virksomhet og helseopplysning vi hittil
har drevet. Vi har nidd dem som i figur
1 er kalt innovatgrer, tidlige adaptere
og tidlig majoritet (3). De utgj@r rundt
halvparten av befolkningen - og for
dem er det relativt kort vei fra det 4 bli
oppmerksom pd en ting - f.eks. 4 spise
mer fiber, til de interesserer seg aktivi
for fiber, prgiver det, bestemmer seg for
& bruke det - og til det blir en vane, Den-
ne veien (den horisontale avstand
mellom kurvene) er mye lengre for dem
som her kalles sen majoritet og etter-
nglere, Mange av dem er nok
oppmerksom pé fiber - har kanskje noc
kunnskap om virkningen, men har ikke
prgvd. Mange av disse vil sannsynlig-
vis heller aldri prgve uten at de blir
pévirket p4 andre méter enn gjennom
tradisjonelle holdningskampanjer via
massemedia. Det skal helt andre strate-
gier til for 4 fA en innovatgr til 4 endre
en helsevane enn 4 nd frem tl en etter-
ngler. Mens de farsie kan plukke opp et
budskap fra massemedia og handle ut-
fra det, mi de siste ogsi ha pAvirkning
gjennom personlig kontakt, giennom
veiledning, giennom gruppepress og
giennom stptte fra omgivelsene. En av
grunnene til at de tradisjonelle metode-
ne i liten grad har nadd frem til lavere
sosiale lag av befolkningen, er trolig at
folk i stgrre utstrekning enn man har
vert klar over, Lzrer sine vaner og livs-
stil fra venner, kolleger og familie. Det
ser ogsé ut til at personer fra lavere so-
siale lag stoler mer p4 rAd fra sint
nzrmiljs ndr de skal ta en beslutning,
enn tilfelle er for hpystatusgruppene.

Andre forhold som indikerer at vi ma
satse annerledes, er de holdningene vi
finner i befolkningen. Ved en stgrre in-
tervjuundersgkelse i 1980 ble et
representativt utvalg forelagt falgende
utsagn: "Det er ingen vits i 4 falge
kostholdsekspertenes rid, det som reg-
regnes som sunt i morgen”, 52% var
helt eller noe enig i dette utsagnet. Til-

svarende var 56% noe eller helt enig i

fglgende: "Folk flest har problemer nok
uten at en skal lage flere ved 4 mase om
alt som kan veere skadelig for helsa” (4),

Den forebyggende strategi som vi har
basert oss pd de siste rene har ikke
greid 4 utligne de sosiale forskjellene vi
har beskrevet ovenfor. NAr det ogsé vi-
ser seg at vi har skapt holdninger i
befolkningen som faktisk virker som
barrierer i helseopplysningsarbeidet, dl-
sier det at vi md prgve andre
fremgangsmditer.

Forebyggende helsearbeid med befol-
kningen - istedenfor @l befolkningen,
kan vare npkkelen til stgme suksess,
Medvirkning og aktivitet er anerkjente
Leringsprinsipper, som fgrst i de senere
drene er blitt tatt i bruk innenfor fore-
byggende helsearbeid. Neermiljsbaserie
programmer er blant de strategier
WHO anbefaler for & nd mélet Helse
for alle mot &r 2000. Ved at folk er med
P4 4 definere problemene, setie opp ma-
lene, foreslA tiltakene, osv, unngdr man
ogsi en rekke etiske problemer, Faren
for 4 drive manipulering og indoktrine-
ring blir mindre. Gjennom engasje-
ment, deltakelse, aktivitet og diskusjo-
ner skapes dessuten samhold, vennskap
og trivsel. Flere og flere underspkelser
viser at dette er forhold som har helt kla
re sammenhenger med sykdom og ded
(3).

Nezrmiljpbaserte programmer har
m.a.0. en todelt milseming;

1) A redusere den andre store sykdoms-
bolgen (Fig.2) livsstilssykdommene.

forchygge den tredje - som Peter
Hjort har kalt "samlivssykdommene” el-
ler "sam-problemene” - sykdommer
eller problemer som oppstir p.g.a man-
gel pA samhold, solidaritet, samarbeid
og statte (6).

Forutsetningen for 4 siarte opp slike bre-
de helseutviklingsprogrammer er
imidlertid at det finnes kunnskap om 4r-
saksforholdene. Faglige rdd om
sammenhengen mellom livsstil og hel-
52, ml]mnmlljﬁcghelsnmmna
skaffes gjennom forskning
og formidles til befolkningen. Uten at
en slik viten finnes, vil ikke folk ha
noen mulighet for 4 velge,



EKSEMPLER PA
NZAERMILJOBASERTE
PROGRAMMER

Vest-Tyskland har startet forebyggende
arbeid pd utradisjonelt vis. De har bevil-
get midler til et 8-Ars forskningsprosjekt
som skal foreg i flere ulike byer og
med forskjellige typer tiltak. Denne ster-
ke satsingen har sitt utspring i et
prosjekt, som har gitt over noen 4r i
byen Eberbach utenfor Heidelberg. Det
startet med en overvektig og misforng-
yd prestefrue, som begynie pa et
slankekurs - en ckvivalent til Grete
Rohde. Hun oppdaget snart at hun ikke
var alene om sine vekiproblemer, og
tok initiativ til en aksjonsgruppe som |
dag bestr av interesserte og innfly-
telsesrike mennesker innenfor
organisasjons- og samfunnsliv. Dette er
ikke noen demokratisk eller politisk
valgt gruppe. Den bestir av entusiaster.
Det er mulig at dette er grunnen til at
prosjektet i det hele tatt har klart 4 mar-
kedsfre seg sh effektivt som det har,
og At befolkningen til 4 endre endel av
sine levevaner, Arbeidsgruppens ideolo-
gi er: Din helse er ditt eget ansvar,

Figur 2

sykdom er helsevesenets oppgave.
Gruppen legger vekt p at enkeltindivi-
dene trenger stptte fra omgivelsene for
A ta vare pd sin egen helse, og at folk
mé 4 tilgang p4 mer informasjon for &
kunne gjgre fomuftige valg. De har
ogsA arbeidet for 4 bedre tilgjengelighe-
ten av hensikismessige matvarer,
joggestier, steder hvor eldre mennesker
kan fA lov til 4 spasere i fred og steder
hvor ungdommer kan vare sammen
uten at de trenger 4 drikke seg fulle.
Gruppen har kontakt med emzrings-
cksperter, med restauranteiere, slakiere
og bakere. Det siste for 4 forsgke A en-
dre sammensetningen av Matvarens
som blir solgt i forretningene, f.eks,
mindre salt i brgdet, mindre fett i palser
og opplaget kjgumat. Restaurantens
angir pA menyen om kaloriinnholdet i
de enkelte rettene er hgyt, middels eller
lavt. Alt dette for & gi innbyggeme en
mulighet for 4 velge ut fra egne forutset-
ninger og behov.

[ tillegg til dette har arbeidsgruppen
kontakt med bamehager, skoler, kame-
valskomiteer og fagforeninger. |
skolene og idrettsorganisasjonene har
de leent & mile blodiryldet pd hveran-
dre, slik at de om ngdvendig kan ta

kontakt med en lege. I bamehagene bru-
kes dukketeater og leker tl 4 inngve
hensikismessige helsevaner, i skolene
brukes helseopplysning som del av den
alminnelige undervisning, f.cks. i biolo-
gi og kroppspving. Og politikeme er
involvert - ikke som underskrivere pd
store bevilgninger til forebyggende hel-
searbeid, men som gallionsfigurer -
som symboler pi at detle ogsé er el of-
fentlig ansvar. P4 borgermesterens
kontor henger ikke oversikier over bud-
sjetsituasjonen, men grafiske kurver
som viser endring i blodtrykk, koleste-
rol og innbyggemes giennomsnitlige
kroppsvekt og hgyde. Vi gadd se den
ordfgrer i Norge som har en slik innsikt
1 helsesituasjonen i sin kommune,

I Malangen (en del av Balsfjord kom-
mune i Troms) er det nylig startet et
lignende, men adskillig mindre: pro-
sjekt. Malet er 4 heve befolkningens
livskvalitet - og & styrke den mellom-
menneskelige kontakten og det sosiale
nettverket i omridel.

Vi (forfatterne) syntes det var viktig &
starte med det folk selv opplevde som
problemer og behov. PA det fgrste mptet
med representanter for 6 av Nasjonalfo-

Figuren viser hvordan sykdomspancramaet | befolkningen har utviklet og endrat seq | lepet av de siste hundra &
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reningens helselag i kommunen, ble dis-
ge spurt om hvilke fakiorer som ville
pke deres livslovalitet mest.

De forslagene som kom frem under dis-
kusjonen pa det farste mgstet, ble satt
opp i et spgrreskjema med avkryssings-
muligheter og distribuert rundt i
nzrmiljget ved at hvert helselagsmed-
lem besgkte 5 familier. De avkryssede
skjemaene ble sendt anonymt til Univer-
sitet i Tromsg. Det kom inn 57 svar.
Svarfordelingen er vist i tabell 1.

varingenes meninger. Men svarene er
forbausende samsvarende med dem
kommunelege Helge Worren fant ved
en stgme undersgkelse i Sge-Aurdal (7).

Med bakgrunn i resultatene fra undersg-
kelsen i Malangen, ble det arrangert et
nytt diskusjonsmpte med de samme del-
takemne, Representantene for de ulike
helselagene ble enige om 4 innkalle til
lokale medlemsmgter for 4 komme

frem il ett problemomrade som det en-
kelte helselag skulle arbeide videre

FAKTORER SOM KAN BIDRA TIL A HEVE LIVSKVALITETEN -

SVARFORDELING

(Det var mulig d krysse av inntil 3 faktorer)

Bedre tilbud om fysikalsk behandling (fysioterapeut i Malangen 24
Slippe d engste seg for at ungdommen skal komme bort i narkotika 23

Bedre vei (feks. fast veidekke)

Bedre kommunikasjonsforbindelser (buss, ferge, etc.) 17

Fast arbeidbedre muligher til arbeid
Flerefbedre venner, familie, naboer
Mer mosjonlfysisk aktivitel

Fplelse av d strekke bedre 6l i det daglige liv

Kortere" arbeidsdag” for barn og ungdom/at de kan slippe lang og

anstrengende skyss til og fra skolen
Mindre stress og mas
Slutte d réykelrgyke mindre

Bedre tid til seg selv, familie og naboer

Flerefbedre fritidstilbud

Andre svar (tryggere alderdom, barnehagetilbud m.m.)

Vektreduksjon

Drikke mindre alkohol
Endret kosthold

Endret arbeidssituasjon

B B3 L b Oh o)

Moe uventet var det "tilbud om fysi-
kalsk behandling” og "det 4 kunne
slippe 4 engste seg for al ungdommen
skulle komme bort i narkotika”, som
fikk flest stemmer. Denne svarfordeling-
en gjenspeiler antakelig en noe skjev
alderssammensetning blant responden-
tene. Trolig er besteforeldregenera-
sjonen i overvekt. Narheten i Tromsg's
"beryktede” ungdomsmiljg virker Apen-
bart truende pd befolkningen i
Malangen, som p.g.a. manglende ar-
beids-og utdanningstilbud mé sende fra
seg ungdommen nér de er ferdig med
ungdomsskolen. Ogsi den haye andel
svar som ble avgitt for bedre vei og
kommunikasjoner, er interessant med
hensyn til hva folk flest definerer som
livskvalitets- og helserelaterte proble-
mer.

Denne lille pi er belas-
tet med vesentlige metodiske svakheter,
og mi ikke oppfattes som noe repre-
sentativt uttrykk for malangs-

med. Tanken var at det lokale helseper-
sonell, representanter for fylkeslegens
kontor og Institutt for samfunnsmedisin
skulle fungere som konsulenter og rdd-
givere. Hele tiden var det imidlertid
befolkningens egne definerte problemer
som skulle std i fokus og deres forslag
til tiltak som skulle iverksettes.

Det er verd & nevne at uventede fakto-
rer og interessante sammenhenger kan
avdekkes néir man gér frem pd denne
méien. Da en del av helselagene gikk
sammen om A arrangere et folkemgte
med ordfgrer m.fl. tilstede, var det for-
mannen i jordstyret som kom mest i
fokus. Dette styrets restriktive holdning
miht. fradeling av tomter fare tl at byg-
das unge mate bygge sentralt i
kommunen eller rett og slett flytiet ut
av kommunen. De konsekvenser detie
hadde for servicetilbud, ny nerings-
virksomhet og bygdas fremtid, er
Apenbare. Men raskt sA man ogsd for-
bindelsene til mrivsel, livskvalitet og

behov for mer offentlig innsats pd eldre-
sektoren, nir bygdas unge etablerte seg
andre steder. At jordstyret dpenbart had-
de mer innflytelse pd totalhelsen enn
helsepersonellet hadde, kom nok som
en overraskelse p mange.

TEORETISK MODELL

Flere prosjekter som bygger p4 prinsip-
pene om engasjement og
medinnflytelse, er blitt giennomfar de
senere Arene (8-16). De bygger pden
modell som er vist i figur 3, (neste side)
der man starter med konsekvensene

- alts3 gkt livskvalitet - og arbeider seg
bakover til rsakene - f.eks. manglende
tilbud mht. fysisk akuivitet for middelal-
drende kvinner.

Som nevnt begynner prosessen ved at
befolkningen - eller en del av befol-

kningen, prioriterer ting som de mener
det er viktig 4 gjgre noe med for 4 gke
egen livskvalitet. Folks subjektive opp-
fatning danner - sammen med
tlgjengelige levekArsstatistikker og
kunnskap om sammenhengen mellom
samfunnsforhold, livsstil og helse, ut-
gangspunktet for det befolkningen
velger 4 arbeide med.

Neste fase i denne prosessen (figur 3) er
4 velge det helseproblem som har sam-
menheng med det livskvalitetsproblem
som er valgt. Til dette brukes tilgjengeli-
ge data fra rutinerapportering i tillegg
til epidemiologiske data. Man lager en
prioritent liste basert pd en rekke vunde-
ringer - f.eks. hvilket helseproblem som
har starst betydning (malt ved ulike pa-
rametre), hvilket problem det er mulig 4
gjgre noe med, om spesielle befol-
kningsgrupper rammes, eller om det er
spesiell ngd som méa avhjelpes.

Fase 3 (figur 3) bestir i 4 identifisere
helserelatert adferd som er knyuet til
det helseproblem befolkningen velger &
prioritere hgyest.

For 4 identifisere den vanen som er av
sigrst betydning, m3 man bl.a vurdere
hvor viktig vanen er for helseproble-

mel, og hvor lettfvanskelig deter 4
endre den akwelle vane/livsstil.

Meste fase | prosessen er & identifisere
de fakiorer som pdvirker denne vanen,
Disse deles i figur 3 inn i disponerende
faktorer (kunnskap, holdning, mening},
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forsterkende faktorer (belgnning/
straff gitt av jevnaldrende, foreldre,
@vrig sosialt nettverk) og faktorer som
gjer adferdsendring mulig (tilgjengelige
resurser, tilgang pd service, ferdighe-
ter). Nar disse faktorene er vurdert,
bestemmer man seg for hvilke man vil
arbeide for 4 endre. Slike vurderinger
gjgres bl.a pd basis av tilgjengelige res-
surser og utfra hvor stor betydning man
anser den enkelte faktor 4 ha,

Farst nd er man ferdig til 4 starte utvi-
klingen av selve prosjektet - og setie det
ut i livet. P4 detie stadium mé man vur-
dere ulike méiter 4 intervenere pd
{massemedia, gruppediskusjon, brosjy-
rer, en-til-en samtale, osv.).
Administrative og ressursmessige for-

det faglige innhold er basert pd kunn-
skap om problemets/sykdomens Arsak.

WHO's strategi i de kommende &r er
nettopp & fa folk til 4 medvirke i plan-
leggingen av tiltak som kan fremme
helsen (17,18,19). I denne forbindelse
kan helsepersonellet bidra pa flere mé-
ter, bla:

» ved 4 stimulere, aklivisere og vek-
ke den latente viljen som finnes i
folk til & medvirke til 4 f4 kontroll
over sin helse,

 ved 4 organisere tiltak som kan
skape aktivitet og medvirkning fra
befolkningens side - samt hjelpe til
med opplering og praktisk assis-
tanse,

» ved 4 sprge for informasjon og til-

og helse, Winnipeg 1983, Oslo: Statens
Tobakksskaderdd, 1983.

2. Holme I, et al. Coronary risk factors
and socioeconomic status. Lancet Dec.
25 1976: 1396-1398,
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Beate Lupton

DEN KVINNELIGE FISKER

Jeg vil starte med 3 introdusere
meg selv. Min bakgrunn og mitt
kjennskap til fiskerimiljget skri-
ver seg for det ferste fra min
praksis som kommunelege og dis-
triktslege i Bétsfjord i 13 4r. Min
ektefelle har drevet fiske vel 10 av
disse drene. Selv har jeg ogsd
veert med pd sjgen i kortere
perioder.

Det viser seg at det finnes f opp-
lysninger om kvinnelige fiskere.
Og det som finnes, er det tildels
vanskelig 4 fd tak i. Jeg vil derfor
i hovedsak diskutere holdninger
og se pd hvilke barrierer som fin-
nes i fiskerimiljget, trekke noen
linjer bakover og samtidig se pd
dagens erfaringer.

KVINNENS
TRADISJONELLE
STILLING I
FISKERINZARINGA

I det samfunnsvitenskapelige miljpet i
Tromsg og Alta har det i de siste 10-15
ar veert gjort en relativi stor innsats nir
det gjelder kvinnens stilling som gift
med fisker og som arbeider i fiskeindu-
strien, En rekke forhold som gér pa
holdninger og tradisjoner i dette miljget
har vaert kartlagt.

Fiske og fisketilvirke er og har vart,
svart kjpnnsbundet. Hele arbeids-
prosessen med utrusting, forberedelse
til fiske, selve fangsien og tilvirkingen
pd land er omhyggelig oppdelt i manns-
og kvinnejobber, Fiskeindustrien var
den sisie industri i landet som opererie
med manns- og kvinnelgnninger. Dete
ble avvikiet sA sent som i begynnelsen
av 70-tallet. Fortsatt er de typiske
mannsjobber adskillig bedre betalt enn
de typiske kvinnejobber i fiskeindustri-
cn.
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Fiskerkvinnene har vert fiskeflAtens
bakkemannskap, som tildels har utfgrt
lgnnet, men ogs i stor grad ulgnnet ar-
beid for fiskeflAten. Kvinnene har
deltaut i vedlikehold av bruk, de har
skutt gam, de har egnet, de har satt opp
line. De har ogsA reparert klzr, strikket,
servert mat til alle dggnets tider, fungert
som forretningsbestyrer av fiskebdten,
figrt regnskap, gatt i banken osv.

(se figur 1)

Disse typer jobber har i stor grad veent
drevet ved siden av husmorarbeid, om-
sorg for hus og bam. Husmgdrene har
funnet seg i sesongarbeid og stilt opp
ndr det har trengtes. I stillere tider har
de da tait igjen annet husarbeid. I land-
bruket har man i de senere &r klart 4 2
igjennom tanken om at bondekona ikke
bare var en husmor, men en viktig arbei-
der pd garden. Det er nd anledning til
inntekisdeling for bondefamilien. For
fiskerkvinnene er dette kun noe 4 drgm-
me om. Det som man vanligst har betalt
for, nemlig lineegninga, har veert svaent
dérlig aviganet.- og er det fortsatt. Da
det ble tilskudd til egning gikk dette
ofte til fiskeren i sin helbet, uten at
Ipnnsomheten gikk opp for egneme.

I egnerbua finnes det imidlenid en ar-
beider til; nemlig landmannen,- han har
lott og skal gjgre klar agn og bruk for
egneme. Han har straks muligheten til
bedre utkomme enn disse. Som lott-ta-
ker regnes han som fisker,
Fiskerkvinnene som er fiskems store
koordinator, som ordner med admini-
strasjonen, som stir opp i grilysningen
og egner til mannen sin, har liten sfanse
for & bli medregnet som fisker. Hvis
ikke "fiskerhusmorens” status blir opp-
vurdert i nzr fremtid, er det grunn til 4
regne med at dette er en person som vil
forsvinne som institusjon. Fiskerbdten
har nermest vtelukkende veert mannens
domene,

Kona har fAtt lov 4 komme ombord for
4 vaske rundt, men ellers var det ulykke
# ha med kvinnfolk ombord. Hun kun-
ne til ngd brukes til btpuss eller som

kaffekoker, hvis hun ble med en wr pA
sjpen,

Som han sa - Vardg-mannen - om kona:

"Ho styre med gifitinga til ungan og
slikt, bitan fir ho holde seg klar",

Nir fangsten si ble bragt pd land igjen
har kvinnen igjen spilt en betydelig rol-
le i mottaksapparatet. Ogsd pA denne
delen er arbeidsoppgavene delt sveert
strengt i manns- og kvinnejobber, ‘
Mannfolkene jobber pd kaia, mannfol-
kene stir ved slgyemaskinen,
kvinnfolkene pakker og renskjerer fi-
lér. Kvinnfolk kan ogsa til ngd vaere
kontrollgrer, men det er svart langt mel-
lom kvinnelige kaiarbeidere eller
kvinnelige formenn,

HVA SIER SA
HISTORIEN OM DE
MYTER OG USYNLIGE
GRENSER SOM HER ER
TRUKKET OPP?

Hva gjorde vére formgdre!?

Det var visse ting som var tabu og som
sjelden ble overtriddt. En del av disse re- ‘
glene er fremdeles virksomme,
Forskjellige kilder fra forrige &rhundre

gir korte bilder: For det figrste var kvinn-
folk pd havet en ulykke. Ellers méte

man ikke mpte ¢t kvinnfolk pd vei til
sjpen, og hun mate for all del ikke skre-
ve over bruket. Da ville man miste
fiskelykken,

Kvinnenes domene, nemlig gardsdrif-
ten ble set p& som mindreverdig og
miitte ikke blandes med fiskeriene, Man
mitie ikke f3 gjsdsel ombord. Videre
var det forbudt 4 bruke husdymavn pi
sjgen. Emner som handlet om jordbruk
mdtte ikke nevnes,

Det var havet som gav status i Nord-
Norge. Jordbruket var noe som karfolk
ikke skulle drive med. Hvis man hjalp



til var det i onnene Om SOMMETEN, OF

da hjalp man kona med hennes arbeid.
Menn som drev jordbruk i Nord-Norge
fior 100 Ar siden var ikke videre vel an-
Sett.

Mir det var mange] pA mannfolk kunne
imidlertid kvinnfolk brukes pd sjgen.
En kilde fra 1817 forteller om at det var
vanlig for dgtre og tauser 4 vare med
pé seinotfiske. Det var ogsd vanlig at de

(nestkommanderende). Hun hadde fullt
samisk mannskap. Felles for disse re
var deres samiske bakgrunn. I samiske
miljger var det mer vanlig at kvinnfolk
var med pd sigen. Allerede "Speculum
Borale" fra 1600-tallets Finnmark, for-
teller om at samiske kvinner rodde for
172 lot.

Buks-Berit og Trollfjord-Ane visste
kanskje ikke hvilken oppstand det ble

1936 sto det at kvinnene kunné antaes
til filétarbeid, kosting, warrfiskstabling,
fiskesperring og annet Jettere arbeid.
Mar man vet at fiskesperring den gang
foregikk ute pd kaia i all slags ver, og
at filetering foregikk med hind, kan

man fort bli enige om at serlig lett var

Nei, det er nok tradisjonen og ikke ar-
beidsfysiologisk aspekter som har

ble med pd Lofolen etter tgrrfisk om
sommeren, Kvinner kunne ogsa godt
vaere med A ro heimefiske. Mange en-
ker gikk ofte i biten nir mannen ikke
lenger kunne brgdf familien.

Det var imidlertid uhgrt & dra bort p4
fiske. Det finnes allikevel stercke kvin-
ner som gjorde nettopp dette. Fra
Hadsel kom ho Skall-Ane som drev
"nett som en kar”, 1 Tana rodde Trollf-
jord-Ane loddefiske i 1860. Hun var
hpvedsmann pd egen bat i vanlig
mannsdrakt. Fra Tysfjord kom ho Buks-
Berit som rodde som hgvedsmann pd
egen b&t med mannen som halskar

da de kom og deltok i fiske, pA lik linje
med mannfolkene, Dette var nermest
uhgrt i norske miljger.

FOR TUNGT FOR
KVINNFOLK?

Som vi har sett var den viktigste grun-
nen til at kvinnfolkene ikke deltok mere
aktiv i fiskeriene enn de gjorde, tradis-
jon og overtro. Samtidig hadde man
ogsA en klar formening om at arbeidet
var for tungt for kvinnfolk. I en arbeids-
aviale ved Brpdrene Aarsether i Wandg i

diktert hva som var tungt og hva som
var lett arbeid bade i fiske og i fisketil-
virkning for 100 &r siden. Det ser vi i
dag nesten enda tydeligere nd som ar-
beidet i gkende grad er blitt nekanisert.
Dette gjelder bAde oppgavene ombord
og i den landbaserte industrien. I dag sy-
nes det nermest komisk nir det pastiies
at det md en mann til for 4 st ved filé-
maskinen mens man mé vere kvinne
for 4 finskjare filéen.
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HVA ER SA DAGENS
ERFARINGER?

Jeg gikk forst til fiskarlaget som antok

at de hadde ca 10-15 kvinnelige medlem-

mer, men kunne ikke si noe sikkert om
strert pA kjgnn. Jeg henvendte meg sh
til fiskermantallet i Fiskeridirektoratet.

Det viste seg da til min store overraskel-

s¢ al utav totalt 22,622 var 502 kvinner
registrent som fulltids fiskere dvs. minst
20 aktive fiskenker pr. &r (B-manntal-
leg).

Av deltidsfiskere (A-manntallet) var det
registrert 103. Ulen at vi vel sA mye om
hvem disse 502 aktive fiskere er, er det
myemt}'ﬂezpﬁatmdelmdbmfm=

og rekearbeidere, Det er imidlertid ogsd
nd en ny generasjon unge jenter som
ghr ombord i bitene som fiskere, og
serlig pA antolinebdter og rekebéter. Til
slutt er det imidlertid en del kvinnelige
fiskere som har blitt med mannen sin pA
sj@en etter at de i Arevis har egnet for
han, ordnet alle ting for han, og uldels
veert Jandmenn, Landmannsjobben har
ofte veert porten til fiskeryrket.

Hvordan disse fordeler seg tallmessig
er det ingen som vet. Det har veert svan
vanskelig A fi 1ak i opplysninger om de
kvinnene som nd finnes ombord i bate-
ne. Jeg har intervjuet noen A som jeg
har kommet i kontakt med via personlig
kjennskap og tips. Fiskerkvinnen er
ogsd svaert akuv og sjelden 4 A tak i pA
telefonen! Mine samtaler her erkun
som en smaksprave pl et arbeid som
ber gigres i fremtiden. Jeg har ogsi
van i en 9klasse i Bitsfjord for & hgre
om deres mening om fremtiden i fisker-
yrket.

HVAKAN DE
FORTELLE - MINE TRE
KVINNELIGE FISKERE:

L 40 &r gammel kvinne, veern fiskarkjer-
ring i 20 4r,

Har 3 barn, den yngste nd Il &, Rodd
med gamn pd Lofoten i 2 sesonger sam-
men med ektefellen, samt noen
sesonger pd Finnmarka, Har veert land-
mann i flere 4r. Omsorgen for barna er
hovedgrunnen til at hun ikke er med pd
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sigen fast. De fA gangene hun har gjort
detie, mdtte moren passe ungene.

Da hun startet opp p4 sjgen kom det
mange spydige bemerkminger om at
hun bare var med som kaffekoker og
sengehygee. Hun méitte bevise at hun
kunne arbeide med bruk og fisk, men
da det var gjort ble hun fullt ut aksep-
tert. Hun matte ogsd passe pd at
mannfolkene ikke tok arbeids-

Rodd sammen med ckiefellen, Ingen
bam. Vet registrert i B-mantallet og nd
ogsi medlem av fiskarlaget. Fiskarlaget
har drevet overtalingskunst i flere ir, og
hun har nd motvillig blitt medlem,

Denne kvinnen hadde né ny 35 fois bl
Hun har imidlertid rodd mesteparten av
tiden p4 en gammel 50-4rs bAt, Hun sgir-
get for at sanitzeranlegg med toilett og

dusj, varmt og kaldt vann ble en realitet

oppgavene fra henne. Da de imidlertid
skjgnte at hun kunne regnes som en av
de andre gikk det bedre. Den biten de
hadde, hadde brukbare sanitzre anlegg
og godt med mekaniske hjelpemidier
slik at detie ikke ble et problem. Hun
antar imidlertid at for mange kvinner
vil det vzere problematisk ndr toalettet
er en p@s i egnarhuset, som hun skal
dele med 2-3 mannfolk,

2. 41 &r gammel kvinne van fiskeri I3
Ar.

pé den nye béten. Hun har rodd med
alle brukssoner, gam pd Lofoten, juksa
pé Finnmark, sildefiske og linefiske,
Hun ror for tiden hjemmefiske med lina
12-16 stamper. Ekteparet egner selv an-
nen hver dag. Det mest slitsomme er
slgying og det blir mye press p fatienc
i lange arbeidsdager.

Hovedproblemet er ikke at arbeidet er
tungt, men at arbeidstiden er s4 lang.
Den dagen jeg snakket med henne had-
de hun sttt opp klokken 05.00 pA
lprdags morgen for A ta husvasken.
Shvidt jeg kjenner fiskermiljget i Béts-




fjord, er ikke det spesielt vanlig for
mannlige fiskere nir de har kommet pa
land fredagskvelden. OgsA hun metie
en del motstand da hun begynte 4 ro, pd
samme mite som vir forrige fisker.
Ogsi hun métte bevise at hun kunne
jobben, mitte avfeie rykiene om at det
var ulykke 4 ha kvinner med pé sjgen.

3. 67 &r gammel fisker.

Hatt egen bat i 20 &r. Begynte Aro i
1962 da hun métte skifte arbeid pga. asi-
ma og allergi, Var tidligere kokk og
stuert, bide pa land og i utenriks. Helt
fra 1962 har hun rodd med samboer
som mannskap i alle Ar. Han omkom
dessverre under et tragisk forlis for 5 &r
siden. Hun har rodd juksa, line, gam,
veert pd trilfiske bide som fisker og stu-
ert. Har dessuten veert landmann et par
4r. Dette syntes hun nesten var den
tyngste jobben, nest etter rundvasking
som hun drev pd med etter at mannen
dpde. Hun feirer nd pensjonisttilvaerel-
sen som stuert pd en smitraler,

Hun har aldri vt sjikanert pga. sitt

kjgnn ombord, men kranglet med fiskar-

laget i 2 &r figr hun fikk bli medlem.
Farste dret ville de ikke sitte ved siden
av henne pd mgter, men da hun ble
valgt inn i styret og viste seg 4 vare en
ressursperson som kunne brukes av or-
ganisasjonen, ble hun godtatt. Hun
hadde nettopp mottatt diplom for lang
g tro tieneste i fiskarlaget da jeg var p&
besgk. Dette varmet hennes hjerte, spe-
sielt ndr hun tenkte tilbake p4 den
kj@lige starten hun fikk, Hun tror abso-
lutt at kvinnfolk har en fremtd pé
gjgen. Hun presiserer imidlertid at sik-
kerheten mé ivaretaes, kurs og gvelser
mi vare obligatoriske,

Alle disse tre pApeker at det positive
wved livet pA sjgen er friheten, spenning-
en og kameraiskapel. Det veier tildels
opp for problemene med vsikker inn-
tekt,uvzEr og sviktende ristoffgrunnlag.
Det siste er vel den stgrste bekymringen
for dem alle. De kan ogsd berette om
ungjenter som jobber pd rekebdter og
pA autolinefiske og at det blir flere og
flere jenter p4i fabrikkskipene.

“To jenter i rommel gjgr e manns ar-
beid" sier en skipper til meg.

Jentene p4 autoline er flinke til & bate,-
seige og utholdene er andre utsagn. De
er stabile ombord,- mer stabile enn gut-
tene.” NAr det er sa vanskelig med
mannskap, er det jo ikke s rart om

fiskeren tar med seg kona pé sjgen”, sa
en av mine kvinnelige fiskere.

HVA MENTE SA TJUE
9 KLASSINGER I
BATSFJORD (12
GUTTER 0OG 8
JENTER)?

Det var | jente o 3 gutter som kamne
tenke seg 4 jobbe som fisker, altsh 20%
av klassen. Dette synes positivi for
fremtidig rekruttering. Det var bare én

Hvis det stemmer at kvinnfolkene er for
"svake" til arbeidet ombord, ber de ha
mere plager. Jeg har hgrt fra vire 3
informanter at de ikke syntes det var for

tungt, og at det stgrste problemet heller
var den lange arbeidstiden,

MNAar vi ser fremover, skal vi ikke se bon
fra at kvinnfolkene kanskje klarer bedre
enn mannfolk 4 styre unna de versie
risikofaktorene, Det kan tenkes at
kvinnfolk ikke er 53 uvgme som mann-
folk og derfor ikke er sA utsatt for
skader og dadsfall. Det har ikke vart
dpdsfall blant kvinnelige fiskere fra 1981
til 1985, en kunne ha forventet ca 2. 54

av jentene som trudde det var for tungt smé tall sier naturligvis ikke s mye.
arbeid for jenter ombord, men 7 av 8 Det kan ogsa godt tenkes at kostholdet
mente at det var vanskelig 4 kombinere ombord blir bedre med kvinnfolk pA
med hus og hjem. Bare én av guttene sjgen, slik at fordgyelsesplagene blir
syntes det var problematisk med hus og mindre. Det kan tenkes at kvinnfolk er
hjem. Det viste seg at 12 elever hadde fi- mer opptatt av hygienisk standard om-
skere i nzer familie eller omgangskrets, bord og vil vare en pressgruppe som
Alle disse hadde van med pd sjgen, f4r fortgang | modemiseringa av biter
alle andre hadde vaer ombord i fiskebdt nér det gjelder dette.
som 4 ved kaia. Det var ogsil en positiv
overraskelse da man ofie har fplelsen Det kan meget vel tenkes at med flere
av at den delen av befolkningen som kvinnfolk pa havet vil vi kunne 4 foran-
jobber i tertizmeringene, og da serlig dringer med arbeidstiden, slik at den
seringer, lever veldig adskilt fra hele fi- kan bli litt mer rimelig. Kanskje den
skerinzringa i Béitsfjord. starste ulykka med kvinnfolk p4 havet
er at de ikke har veert med figr, og at det
Fiskerikulwren begynner ofte pa kai- er pd tide at kvinneerfaringer og syns-
kanten. Det som ble oppfatiet som punkier fir begynne 4 gjore seg
positivt ved yrke var: muligheten for gieldende bide ombord og som bakke-
hety inntekt, fritt yrke, godt kamerat- mannskap pA land.
skap og tildels spenning.
{Foredrag avholdt pé fiskerimedisinsk
Wi vet fra store underspkelser at fisker- seminar i Svolveer 2, - 3.mars 1988)
ne er mer utsatt for ulykker og skader
enn befolkningen forgvrig. Det er god ‘Kommunelege I'helsesjef Beate °
mmmmm gt FIG. 1: Oversikt over kvinners hand-
ner med. Det gjenstér A se om kvinner k‘vmumppgawr. samordning og fleksibi-,
p4 sigen fAr de samme plager som liter.
mennene.
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Johnny Mjell

JEG - EN VEILEDET
ALMENPRAKTIKER

Johnny Mjell er bergenser,
cand.med. fra Bergen 1981. Etter
turnus i Gravdal i Lofoten og
Vinje i Telemark har han fra
1985 vaert kommunelege IT i
gruppepraksis i Bodg, For ytterli-
gere personalia henvises leseren
til artikkelen.
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Vi har dein stgrste legemangelen og
dein simplaste helsetienesten, meen e
maest sjuk. Vi har dein bleikaste huden,
det tyinnaste hdrfeste, dein mest usta-
bile hjernemassen, de svakaste auan,
dein hardaste grevoksen, de verste
drebeteinnelsan, de rdinaste teinnern,
de teertaste bihulan og de hovnaste
mandlan.

Vi har de svakaste hjerian, de sjetnaste
longan, dein grovaste nyregrusen, de
djupaste magesdran, de skjgraste
blindtarman, de veikaste veikryggan i
en ryggrad digddd av dein skeivaste
isjasen og dein ilskaste gikia,

Vi har de gruinnaste hofteskdlan, de
stgrste bridkkan, dein mest kronizke
prostaia, de jevligste og innerste
hermorideran, de svakaste knehasan,

dein ddrligste hoildninga, og de planas-

te plattfptiern.
Meen vi stdr han av!

Arthur Arnfzen,

I januar/februar 1986 startet de 38 figr-
ste veiledningsgrupper i allmenn-
medisin med i alt 285 uidanningskandi-
dater. Jeg har tatt utgangspunkt i min
subjektive opplevelse av hva disse hinil
96 timers veiledning har tilfgrt meg

som allmennprakiiker, Dette er min bak-

grunn for & konkludere med at

veiledningsgrupper er det viktigste som
har skjedd i norsk allmennmedisin,

SPESIALITETEN
ALLMENNMEDISIN

Prosessen fram for A f4 etablert allmenn-

medisin som egen spesialitet i Norge
harvmbﬁhlmgﬁngugmﬂmhg
(1). Via "pseudospesialitelen” Allmenn-
praktiker Dnlf ble allmennmedisin
omsider egen spesialitet fra 1. januar

1985. Men fortsant er det kritiske rgster,
fortsant er det dem som mener at all-
mennmedisin er en pseudospesialitet

De fleste synes & veere enige om at all-
mennmedisin i hovedsak [eres ved 4
praktisere netiopp allmennmedisin.
Uenigheten gjelder hvilken "pébyg-
ging" vi mé ha for 4 kunne titulere oss
ge mener at serlig det gieldende kraves
ulslde,utdmmlscerformeq:caﬂmn
og for kortvarig.

Veiledningsgruppene i allmennmedisin
er pA mange mater en nyskapning innen
utvalget foreslo i sin innstilling at
utdanningskandidatene skulle ha indivi-
duell veiledning (2). Dette er en
utdanningsmodell som benyttes i psy-
kiatrien. I allmennmedisin ble likevel
veiledergrupper valgt som modell ut fra
argumentet om at det kunne bli vanske-
lig & finne nok veiledere i utkantene
dersom alle utdanningskandidatene
skulle fA individuell veiledning.

De figrste veiledergrupper i Norge star- ‘
tet 1 januar 1986, I alt var det 38
grupper som begynie i farste kull med
tilsammen 285 uidanningskandidater,
Vi er "ferdige” med veiledningen i de-
sember 1987,

Jeg vil ber prgpve A gi en helt personlig
beskrivelse av mine motiver, forvent-

ninger og mitt uthytie etter & ha blit
"veiledet” i 18 maneder (eller 96 timer),

HVA SKAL JEG BLI
NAR JEG BLIR STOR?

Det er min erfaring at de fleste av oss
ikke har klart for oss hvilken type lege-
arbeide/spesialitet vi gnsker etter endt
studivm/rnustjeneste/militenjencste.



Vi havner nok ikke i en jobb i ikke pn-
sker, men mange av oss har flere
spesialiteter 4 "velge mellom” ndr vi ser
oss om etter en jobb vi kan tenke oss,
Likevel vet vi at over halvparten av le-
gene begynner i allmennmedisin etter
plikitjenesten,

Vire valg er pvirket av mange fakio-
rer. Gjennom studiet oppdras vi i stor
grad til 4 ro at sykehus-spesialitetene
faglig sett er “toppen”. Det er et bekla-
gelig faktum at allmennmedisin som
fagomride har stAtt svaert svakt ved fle-
re av de medisinske fakultetene i Norge.

Eventuell familie, ektefelles yrke og ar-
beide er ogsd vesentlige faktorer,
Vakthelastming og evenmelle flyttinger
for 4 bli spesialist kan ogsé telle med i
valg av jobb. Mange velger derfor
faglig sett "mindne ambisigse” spesiali-

Turnustjenesten er i stor grad med pA A

opprettholde vir "rangering” av spesiali-

tetenes faglige betydning. Under
sykehusturnus passes vi p& av bide bak-
vakt og overlegebakvakt. | kommune-
helsetjenesten overlates mange til seg
selv. Vi kan bli stiende bokstavelig talt
helt alene, ikke bare i vanskelige akutte
situasjoner, men ogsl i de daglige til-
dels vanskelige vurderinger og
avgjprelser.

Dersom allmennmedisin p4 sikt skal
oppnA den posisjon den bar ha blant
spesialitetene, ma vi straks begynne 4 gi
nunustjenesten i kommunehelsetjenes-
ten en helt annen struktur og veiled-
ning. Det er min pastand at nyutdanne-
de leger har like stort behov for bakvakt
i distriktsturnus som i sykehustumus
kanskije endatil stgrre: i studiet lerer vi
jo mye mer sykehusmedisin enn all-
mennmedisin!

TILFELDIGHETER

Det var tilfeldigheter som gjorde at jeg
eiter avsluttet miliertjeneste havnet i et
vikariat som allmennpraktiker.

Allmennmedisin var riktignok et fagfelt
jeg godt kunne tenke meg etier tumus-
tjeneste i en kommune med en serdeles
velordnet primarhelsetjenesie,

De-tmogﬂu]fcld:gnt;egfmuﬂys—
ningen av
alhtmumwdmmﬁdsshtﬁmﬁj Jeg

var begynt 4 trives godt som allmenn-
praktiker, men jeg visste svert lite om
den nye spesialiteten. Jeg forsto likevel
shpass at dersom jeg ville fortsetie som
allmennprakiiker burde jeg fiar eller si-
den "gjennom” dette. Jeg meldie meg
derfor pd en veiledergruppe...

HVAER EN
VEILEDERGRUPPE?

En veiledergruppe bestir av en veileder
og 2-10 utdanningskandidater som mg-
tes 1-2 ganger pr méned i o 4r, altsh
tilsammen 120 timer.

Halvparien av mgtetiden brukes til 4 gi
giennom 20 forskjellige tema som om-
handler allmennmedisin som fag (4).

= tema 1-5: allmennmedisinens
egenart, teoretisk og praktisk

= tema 6-7: forholdet til medarbeide-
re i og utenfor praksisen

» tema 8-12: konsultasjonen som ar-
beidsform og lege-pasientforholdet

» tema 13-16: bredden i det allmenn-
medisingke arbeidet med alle de
mange deltids arbeidsoppgaver en
primerlege kan ha

« tema 17-18: faglig selvransakelse
og balansegang mot eget privatliv
og familie

« tema 19-20: forskning og under-
visning

Den andre halvdelen av metetiden har
vi kasus- eller emnempter. Her belyses
nom egne kasuistikker eller en stgre
fordypelse i ett enkelt klinisk emne, Her
legges det vekt pA hva som er hensikts-
messig og faglig riktig diagnostikk,
behandling og oppfiglging av vanlige til-
stander i almenpraksis,

Den konkrete arbeidsformen under mg-
tene varierer fra gruppe til gruppe, og
ogs4 fra gang til gang innen gruppen,
avhengig av tema eller emne. I vir
gruppe har vi alternert pd 3 vere innle-
der bdde ved temamgier og emnemgter.
I den grad vi har benyttet egne kasuis-
tikker, har disse vart innen samme
kliniske emneomride, P4 forhdnd har vi
bestemt innleder og temafemne for et
halvt & om gangen. Derved har vi hatt
relativt god tid til A skaffe literatur, fin-
ne kasuistikker eller gjgre egne

Arbeidsbyrden har nok i perioder van
stor, srlig har det vart svart ressur-
skrevende 4 vare innleder. Det har
dessuten periodevis vaert svent vanske-
lig 4 skaffe tilveie kopier av de
tidsskriftartikler som i Utdanningshind-
boka anbefales som referanse ved
temamgtene (4). 1 vAr gruppe har vi et-
terhvert frigjort oss en del fra
referanselisien. Dette skyldes dels de
nevnte vanskelighetene, men kan nok i
like stor grad skyldes at innledeme har
hatt spesicll interesse i temaet, og gjer-
n¢ har hatt annen og ofte nyere litteratur
4 bruke som referanse. Det er vel heller
ikke til A komme forbi at det de siste
&rene har kommet mye akivell literatur
mnen enkelte av temaene, og som der-
for ikke stir omtalt i hindboka.

War gruppe er sammensatt av leger som
prakiiserer langt fra hverandre geogra-
fisk. Vi har derfor av gkonomiske
grunner kun ett mpte hver méned, og pd
grunn av kommunikasjonene mé dette
mgiet legges til mandager i arbeidsti-
den. Tre av mgtene har vart Lagt il
helger, og vi har da hatt med vire fami-
lier.

Det har veert en stor fordel for vir grup-
pe at vi har van daglige legearbeide
under svart ulike betingelser. Noen er
fastignnede, og noen har privat praksis
med drifistilskudd. Vi har dessuten va-
riasjon i kommunestarrelse fra
smikommune med udelt vakt til by-
kommune med 20-delt vakt.

FORVANDLING

Forberedelsene til mptene, og selve mg-
tene i veiledningsgruppen viren 1986,
forvandlet radikalt mitt forhold 6l faget

Gjennom litieraturen fikk jeg opp gyne-
ne for at allmennmedisin er den
viktigste spesialitet og at kolleger i de
andre spesialitetene bare er "generalis-
tens assistenter” (5). Deue
revolusjonerte mitt forhold dl det dagli-
ge virke og nok ogsa mint forhold tl
sykehuskollegene, Fra & ha figlt meg
som sykehus-spesialisienes assistent
var det ganske berusende 4 vaere
"pasientens administrerende direkige”
(5). Men ingen rus varer evig og bakom
lurer bakrusen?
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FORVENTNINGER

De farste mgtene var s4 revolusjoneren-
de at jeg raskt opparbeidet mange
forventninger til hva disse to Arene kun-
ne gi meg. Tiden etier embetseksamen
ble for meg en solid faglig bakrus. Jeg
hadde nzrmest "allergi” mot fagbgker
og tidsskriftartikler. I veiledningsgrup-
pen opplever jeg en faglig inspirasjon
jeg tror jeg aldri ville fut uien 4 delta i
dette forum. Det motiverer meg ogsd til
faglig oppdatering p4 andre felt enn de
vi diskuterer i gruppen. Inspirasjonen til
egeninnsats har veert s stor at jeg i en
periode nesten hadde lyst il 4 lese alt,
og til & delta pé alle de kurs for allmenn-
praktikere jeg fant i kurskatalogen.
Nivel, ogsd denne besetielse har etter-
hvert antatt mer normale dimensjoner,
for egentlig er jeg jo Litt lat av natur.

Den faglige inspirasjon ga ogsé i noen
grad stgitet til en mer faglig-politisk in-
teresse, og jeg meldie meg i tur og
orden inn | APLF, OLL og NSAM.

Jeg hadde ganske hgye forventninger
om at deltagelse i veiledergruppen skul-
le belyse allmennmedisinens egenart.
De figrsie temaene ga meg netlopp sva-
ret pd dette, og jeg begynner 4 ane
konturene av en grenseoppgang til an-
dre spesialiteter. Som tidligere nevnt
var detie kanskje noe av det mest spen-
nende den fgrste tiden. Jeg ble
“helfrelst” allmennpraktiker. Hver gang
jeg snakket med en kollega som ogsd
var i allmennpraksis "métte” jeg prove
A frelse ham/benne til ogs & melde seg
pa en veiledergruppe. Den "mest frel-
ste” er vel neftopp den som er nyfrelst?

En hyggelig bivirkning av at vi i vir
gruppe var s positive til veiledergrup-
pen, var at kolleger under utdanning i
andre spesialiteter, og endog ferdige
spesialister, faktisk uttrykte narmest mi-
sunnelse overfor oss allmennprakiikere
som hadde slike flotte veiledergrupper.
Og vi mennesker er jo ikke bedre enn at
ridir noen misunner 088 noe, ja da blir
det enda mer verdifullt!

Vi leger renger, som alle andre, litt tid
pé oss figr vi figler oss helt trygge pd
hverandre, Slik er det ogs i veileder-
gruppen. Jeg fipler at det store
giennombruddet kom da vi hadde vir
fgrste helgesamling i juni 1986, De fles-
te av oss hadde da ogslh med ektefeller
og barm. I Igpet av en lang reise og en
helg ble vi kjente pd det personlige plan
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pé en helt annen mite enn bare mgter
alene hadde kunnet gjgre. Det falt der-
for naturlig at vi aklourat denne helgen
hadde "bekjennelsesmgte” som ett av
emnene: vi fortalte om feil eller abber
vi hadde gjort.

Ferst etter at jeg kjenner folk godt sy-
nes jeg at jeg kan vige 4 gi konstruktiv
kritikk eller korreksjon til dem, Den
nevnie helgesamlingen var derfor inn-
ledningen til at veiledergruppen kunne
fungere ogsh pd det personlige plan.
Derfor kan vi n &ipent ta og gi kritikk,
feed-back eller korreksjon til hveran-
dre. Derigjennom kan vi ogsa utvikle
0ss til & utgve selvkritikk,

Utbrenthet er "modeme”. Alle kjenner

vi kolleger, venner eller samarbeidspart-

nere som er uthvent. Vi kommer ogsa
selv til 4 bli utbrent hvis vi ikke allerede
er eller har vaert det. Kunnskap om
hvordan vi kan motarbeide denne utvi-
klingen er blitt mer og mer kjent. I vir
gruppe har vi stor tro pd at veileder-
gruppene kan bidra til 4 motvirke en
utvikling mot utbrenthet. Nettopp det at
vi i gruppen kan vare personlige, kan
gi hverandre korreksjon, og kan "blise
ut” frustrasjoner i ef fellesskap er kan-

rﬁ,_.ﬁ"j
m

skje noe av det mest betydningsfulle for
hver enkelt deltager.

Sist, men ikke minst; jeg har naturligvis
forventet at veiledergruppen skulle gi
meg faglig oppdatering. Ogsé pA dette
omride er mine forventninger innfridd,
og jeg fpler meg nd oftere trygg pd at
det jeg gigr kan veere god allmennme-
disin. Dette girigjen gkt faglig
selvrespekt.

VEILEDEREN

Hva skal en forlange eller forvente av
en veileder? Innen det engelske vide-
rentdanningssystemet er det utarbeidet
spesifikke kriterier for utvelgelse av vei-
leder (4):

1. Lyst til & undervise

2. Evne til 4 undervise

3. Tid til 4 undervise

4, Klinisk dyktighet

5. Tilfredsstillende relasjoner til kolle-
ger og pasienter

6. Erfaring og alder

7. Tilfredsstillende praksis hva gjelder
organisasjon og Jokaler

DI DOEIPIPY)
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De norske veiledeme velges kanskje
ikkee ut enter disse kriteriene. De norske
bortsett fra dette er vel de gvrige krav
slik vi gjerne ser at veiledeme er? I var
gruppe har vi i hvertfall veert heldige i
sA mite, men jeg tror likevel at vir vei-
leders viktigste bidrag til at grappen
fungerer godt er at hun har strukturert
gruppemgtene bide pd tid og innhold
helt fra starten. Lang erfaring innen all-
mennpraksis er nok ogsd vesentlig, og
selv om hun i liten grad har deltart i dis-
kusjonene, har hennes meninger,
erfaringer og kunnskaper gitt oss verdi-
full innsikt.

PKONOMI

Slik veiledergruppene i dag organiseres
faller utdanningen urimelig dyr for le-
ger i utkant-Norge. [ var gruppe har 4
av utdanningskandidatene Arlige reiseut-
gifter pa kr 10000-14000. I tillegg
kommer at disse selvsamme kolleger
har en reisetid T/R pd opptil 25 timer til
hvert mgte. NAr vi A vet hvor vanskelig
det kan vaere med vikar/bytting av vakt
i fAdelie distrikter, md vi vaere enige i at
dette gir en urimelig forskjellsbehand-
ling. Dette er jo samtidig de kolleger
som kanskje har stgrst behov for et slikt
forum for kontakt med andre allmenn-
praktikere,

Ut fra formAlsparagrafen (paragraf 2) i
vedtektene for Fond 1T skulle jeg tro at
reise- og oppholdsutgifier til deltagelse
i veiledergrupper kunne dekkes over

dette fondet. Etter min mening er delta-
gelse i en slik gruppe langt viktigere for
en allmennprakiiker enn mange av de

kaurs som i dag dekkes over dette fond.
Denne politikken bgr snarest endres,

Enkelte av medlemmene i viir gruppe,

sami vér veilder, har ved forskjellige an-

ledninger framsatt muntlig et subsidizert
forslag; nemlig at kursavgifien gkes og
at dette gkte belgp sA kan brukes som
en reisefordelingskasse for kolleger

Om noen &r vil den fgrste store gruppen
av utdanningskandidater vare ferdige
med veiledningen, I distrikts-Norge vil
det da p& ny bli langt mellom hver ut-
danningskandidat, slik at det kan bli
mange grupper som har deliakere med
reiseutgifter av samme stgrrelsesorden
som enkeltz av deltakeme i min gruppe.
Veilednin ser ogsA ut il 4

kunne bidra tl 4 holde en del leger leng-

er i sitt distrikt enn de ellers ville varL.
Pkonomiske bidrag gjennom Fond II
ville slik vere et bidrag for 4 opprett-
holde legedekningen i distrikis-MNorge.
Vi ser allerede i dag at tilbud om veile-
dergruppe brukes som "lokkemiddel”
ved stillingsutlysninger.

KVALITETS-
KONTROLL?

Jeg har ved enkelte anledninger £t
kjennskap til at andre veiledergrupper
ikke fungerer godt, en gruppe endatil
dérlig. Dette opplever jeg meget frustre-
rende, og det bringer tanken hen p4 om
det er ngdvendig med en overordnet
kvalitetskontroll. Jeg tror at kursene for
veiledere gigr dette til et relativt lite pro-
blem. Sammenlignet med uidannelsen i
andre spesialiteter méa det vaere ef svart
lite problem. Vi har likevel i vir gruppe
tatt initiativ til en diskusjon om detie
tema i “Utposten™ (6).

VEILEDNINGSGRUPPER
OG/ELLER
INDIVIDUELL
VEILEDNING?

Jeg hdiper jeg har klart 4 formidle hvor-
for jeg mener vi ma beholde
veiledergruppene som en del av spesia-
liseringen i allmennmedisin, Jeg tror
faktisk at veiledergruppene er det vikiig-
ste som er skjedd med norsk
allmennmedisin,

Det er likevel grunner til ikke 4 slippe
helt ket p4 den individuelle veiled-
ning som Prytz-utvalget foreslo (2).
Innen allmennmedisin er vi i gkende
grad blitt oppmerksomme pi kommumni-
kasjon som redskap. Bade i veileder-
gruppene, pA grunnkurs og emnekurs i
allmennmedisin er kommunikasjon
eget tema. For 4 kunne forbedre vir
egen konsultagjon md vi kunne drgfte
den med andre, gjeme med video- eller
lydbindopptak som diskusjonsgrunnlag.

Den spesialitet som kanskje i stgrst

grad benytier verbal og non-verbal kom-
munikasjon i terapien - psykiatrien - har
individuell veiledning som en naturlig
del av utdanningen. Jeg tror at ogsd i all-
mennmedisin m vi ha individuell
veiledning over tid dersom vi gnsker 4

videreutvikle kommunikasjon som red-
skap ved konsultasjonen.

Den nyesie spesialitet, samfunnsmedi-
gin, har ogsA valgt individuell
veiledning. Dette er et tankekors etter-
som det blant argumentene for
veiledningsgrupper framfor individuell
veiledning var anfgrt vansker med 4 fin-
ne tlstrekkelig antall veiledere.

Jeg tror det vil figlge som en nawrlig ut-
wikling at vi fir individuell veiledning i
tillegg til veiledningsgruppene,

2 ARS YEILEDNING
HVA SA?

De figrste 285 "veiledede allmennprakti-
kere" er om {2 mineder ferdige med sin
veiledning. Hva sA?

T min gruppe har vi allerede lgselig be-
gynt 4 snakke om at vi mé fortsetic 4
mptes. Dette vil nok mgte en del bade
I iske og prakiiske hindringer,
men gnsket er absolutt til stede.

Jeg mgier en unik entusiasme for all-
mennmedisin blant nesten alle kolleger
som deltar i veiledergrupper. Den sam-
me entusiasme mger jeg ogsi hos
veilederne, som nesten unisont uitaler
at de kanskje har mer iggen for detie
mnuhdmngﬁmdlm

har brakt inn en
ny tro pa fagetr. De har fit oss til 4 se fa-
gels serpreg, og har brakt inn en unik
laghnd og et sjeldent fellesskap i norsk
allmennmedisin, Et fellesskap vi mi
bygge videre pa, og som vil styrke fa-
gets stilling som spesialiter.
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{Artikkelen ble skrevet til Utposiens Es-
saykonkurranse 1987.)

Allmennpraktiker Johnny
Mijell
Legegruppen, Torvgt. 1

PRESSEMELDING

HJELPEMIDLER FOR
DIABETIKERE

Det er stor mangel pd kunnskap
om hjelpemidler som kan gjgre
hverdagen lettere for diabetikere.
For 4 mgte behovet for slik kunn-
skap har Norges
Diabetikerforbund utgitt en sam-
let oversikt over alle hjelpemidler
for diabetikere som kan skaffes i
Norge. Oversikten omfatter lege-
midler, tekniske hjelpemidler
som injeksjonsutstyr og testmate-
riell, godkjente diabetikervarer
og oppleringsmateriell. Den vil
vzre til stor nytte for alle som
har kontakt med diabetikere i sitt
arbeid.

" Hjelpemidler for diabetikere"
kan bestilles fra

Norges Diabetikerforbund,
Dstensjgveien 29, 0661 Oslo 6.

UTPOSTEN nr.3 1988, &rg.17 side 126

Sobril "KabiVitrum”

Tranguillizer, Indeks: NOSE AD4

TABLETTER: Hver fablett inneh.: Oxazepam. 10 mg, med delestrek, resp.
15 mg og 25 mg, consl. q.5.

Egenskaper. Kiassifisering: Benzodiazepinderivat med spesifikk angst-
dempende virkning og med mindre muskelrelaksarende effekl enn faks.
diazepam. Absorpsjon; Langsommaere enn diazepam ved peroral tilfersel,
med mindre tendens til haye innledningskonsentrasjoner. Maks. serum-
kensentrasjon etter 2-4 times. Proteinbinding: 35-96%. Halveringstid: Bio-
logisk halveringstid er vanligvis 10-15 timer, hvilket gjer at kumulasjon i
kroppen ved gjentatt dosering blir av vesentlig mindre betydning enn for
andre benzodiazepinderivater Metabolisme: Enkel metabolisering uten
aktive metabolitter. Utskillelse: Ca. B0% utskilles via nyrene, hovedsakeli
som glukuronid, Fullstendig utskillelse | lepet av 2-3 degn. Overgang
placenta: Passerer placenta. Overgang i morsmedk: | noen grad.

Indikasjoner: Neuroser n-gi‘ssykﬂmmaﬂskelidplsar preget av angst, uro
spenning. Sevnvansker. | kombinasjon med tricykliske antidepressiva
engsteligfagiterte deprasjoner.

Konlraindikasjoner: Sjokktilstander og koma ved intoksikasjoner med
alkohol og medikamenter,

Bivirkninger: Tilverningsfare, Tretthet og sevnighet kan forekomme initi-
alt, Ml._lskal‘sva.khat, ataksi, svimmethet, kvaime, utslett, nedsatt potens,
hodepine, skt apetitt. Paradoksale realwit:'nari form av excitasjon, eufori
kan forekomme. Sjeldne bivirkninger er tkesyn, blodirykksfall, slevhet og
uklar tale, hukemmelsestap, tremor, inkontinens og konstipasjon,

Forsiktighetsregler: Pga. faren for tilvenning ber preparatet gis i et be-
grensel tidsrom. Det advares mot bruk av preparatet hos narkomane og
narkomanidisponerie. Pga. individuell varierende felsomhet bar det ut-
vises forsiktighet ved bilk m‘ngog batjening av maskiner. Toleransen over-
for alkohol og andra sedativa yprotika kan veere nedsatt og kombina-
sjon med Sobril ber unngds. Ma brukes | fortrinnsvis kortera tid, og etter
naye vurdering til alkoholikere, da disse pasienter ofte risikerer tilvenning
og avhengighat av slike midler. Det bar uivises lorsiktighet | medikasjonen
hos barn, hjerneskadde, eldre og pasienter med kardiorespiratorisk svikt,
da oxazepam tolereres svaert forskjellig. Abstinenssymptomer evt. | form
av kramper kan forekomme etter lang tids bruk av heye doser og med
plfelgende brd mpunarln% 4 benyties med forsiklighel ved mistanke om
mmﬂa psykoser. Sarlig forsiktighet wleves ved behandling av pasienter
med myasthenia gravis, Oxazepam har ikke vist noen teratogen effekt ved
dyreforsak. S«Wﬂnlig forsiktighet ber naturligvis iakitas ved titfersel 4l

ravide. -Dmapam? rover | morsmaelk, men | 88 smé mengder at risikoen
or al barnet skal pAvirkes ikke behaver & foreligge ved bruk av terapeutiske
doser. Kort halveringstid (T % hos nyfedte ca. 20 timer), Ingan aktive
metabolitter og langsom passasjeover lipidmembran gjer at kumulasjonen
i fosteret blir av vesentlig mindra betydning enn f.eks. for diazepam. Kan
anvendes uten ulempe hos pasienter med parenkymatass leversykdom-
mar aller urami.

Interaksjoner: Interaksjoner kan sees med CNS-depressiva bl.a. alkohol og
naurulaplik\?éél :55E hypnotika‘sedativa, benzodiazepiner),

3 lettere wrolilstander: 10 mg 3-4 ganger daglig. Normal-
dosearing: 15 mggdl gangar dagli?, som ved behov kan akes 1l 25 mg 3-4
ganger daglig. angst og ura i forbindelss med depresjoner: 25 mg 3-4
g:nger daglig. Til gamle og svake pasienter: 10 mg 2-3 ganger daglig, ved

hov en forsiktig ekning til 15 mg 3-4 ganger d:(FIig. sevnvansker:
15-25 mg 1-2 timer far man legger seg. premedisinering far operasjo-
ner: 25-50 mg om kvelden dagen far, ringen er den samme for pasien-
ter med parenkymatese lm:?ﬂ(dummar eller uremi. Absorpsjonen ar
uavhengig av samtidig fedelnntak,

COverdosering/Forgiftning: Oxazepamn skiller wﬁ kjemisk fra klorgdiaze-
ﬁnm_d. diazepam og nitrazepam ved en aktiv OH-gruppe som formidiar

urtig glukurensyrebinding, resulterende i redusert toksisitet. LDy, for
OxAZepam git;(fwmmlt til mus og rofter er heyere enn 5000 mg pr. kg.
kroppsvekt. Ved omfatiende laboratorisundersekelser har oxazepam ikke
vist noen skadelig innvirkning pd blodbilde, lever eller nyrefunksjon,
Symptomer forekommer ferst | kombinasjon med andre sentralt vickende
farmaka. Behandling: Ventrikeltemming. Kull. Symptomatisk betandiing.

Pakninger og priser: 10 mg: 25 stk. 18,30, 100 stk, 53,30. 15 mg:
25 stk. 23 80, 100 stk. 71,20, 250 stk. 166,00, 25 mg: 25 stk. 2710,
100 stk. 83,70, 250 =tk. 168,30. [Pr, 1,3 88)

\/ QQ
KabiVitrum SR

Postboks 22 Nesbruveien 33, 1362 Billingstad
Sentralbord; Oslo (02) 280801




Sobril

Oxazepam

fierner angst, uro og spenning

I - Enkel metabolisering.
o rl - Ingen aktive metabolitter.

- I(ort biologisk halveringstid.
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Bjarne Jassang

CARDIOTOCOGRAFI 1
UTKANTSTROK

Bjame Jpssang Fadt 1957, Cand med,
1985 Trondheim. Etter fullendt
tumnustjeneste {Arendal og Bygland i
Setesdal), vikariat som kommunelege
Ielsesjel i Valle kommune i Setesdal.
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Cardiotocografi er blitt et verdi-
fullt supplement til andre
metoder ved bedgmmelse av risi-
kosvangerskap. Hgrer imidlertid
ikke slik registrering kun hjem-
me pd spesialavdelinger? Hva
med verdien i hendene pé "ama-
terer"? I Valle kommune har vi
hatt CTG service i ca. ett 4r. Jeg
vil her kort meddele leserne vire
erfaringer si langt.

SVANGERSKAPS-
OMSORG OG
JORDMORTJENESTE

Valle og Bykle kommuner ligger gverst
i Setesdal og ma betegnes som utkant-
kommuner i Spr-Norge. Det er mellom
16 0g 26 mil til Arendal hvor Sentralsy-
kehuset med fadeavdelingen ligger. 1
begge kommunene var deti 1987 26
fpdsier til sammen. Det er tlsatt jord-
mor i halv stilling. Jordmor deltar i
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svangerskapskontrollene og fglger de
fgdende den 2-3 imer lange reisa il
fgdeavdelingen. Med si lang reisetid er
det viktig at en pd forhind har en s rik-
tig vurdering som mulig av den
fedende. Praktisk er det ogsd en fordel
4 unngfl hyppige polikliniske kontrol-
ler/vurderinger p.g.a lang og slitsom
reise. Det er her cardiotocografisk regi-

strering kommer inn.

CTG

Apparatet er vel kjent for de fleste. Det
bestdr av en “cardio-del” som registre-
rer fosterhjenefrekvensen, og en
"toco-del” som registrerer ulerinaktivite-
ten. Disse registreringene, sammen med
indikator for fosterliv som moren selv
utlgser, skrives ut pd registreringspapi-
el Vi har i Valle benytter "toco-delen”
svaert lite, da figdende med rier fortrinns-
vis forlengst er pa veg til fpdeavdeling-
en. Indikasjonene for slik ante-partum
registreringer kan veere mange. Viktigst
i denne sammenheng er vurdering av
svangerskap hvor man er redd for utvi-
kling av placentainsufficiens, spesielt
overtidige svangerskap og smi méi (et-
ter 30. uke).

PRAKTISK
GJENNOMF@RING

Nir det er funnet indikasjon for CTG,
utfprer jordmor registreringen. Def tas
en registrering over 20-30 min, en si-
kalt "non-stress-test”. Dftest uten
registrering av uterinkontraksjoner. Ved
tolkningen ser man pA variasjonen i
hjertefrekvensen over tid i forhold til
fosterliv og uterinkontraksjoner (varia-
sjonshredde, reaktivitet, decelera-
sjoner,..). Tolkningen er imidlertid van-

skelig og er klan en spesialistoppgave,
Her er vi ved det springende punkiet.

SPESIALIST-
VURDERING

CTG og kliniske opplysninger (evt.
hele svangerskapsjournalen) blir fore-
lagt obstetriker ved fadeavdelingen
som tolker registreringen og kommer
med en konklusjon. Ved de flesie
indikasjonsstillinger bgr imidlertid re-
sultater foreligge relativt raskt dersom
en skal oppnd noen terapeutisk ge-
vinst. Postgang er i s4 mite for
langsom, selv kombinert med telefo-
nisk svar. Etter nzrmere aviale sendes
registreringen sammen med kliniske
opplysninger over telefax tl fadeavde-
lingen. Vakihavende obstetriker gir
etter kort tid beskjed tilbake om tera-
peutiske tiltak (innleggelse, tid for ny
registrering, normale funn, ..). Detz
systemet krever imidlertid svart godt
samarbeid med fgdeavdelingen og
mye velvilje med hensyn 6l den ek-
strabelasiningen dette representerer,
Slik har Aust-Agder Sentralsykehus
vart svarl imgtekommende. En ma
imidlertid huske pé at de akivelle
pasientene i mange tilfeller ville blint
gienstand for poliklinisk vurdering el-
ler innleggelse pa avdeling p4 uklan
grunnlag. En slik CTG-registrering
kan derfor fare til avlastning pA dette
omridet.

KLINISKE EKSEMPLER

11987 ble det gjort CTG-registrering p4
til sammen 11 svangerskap (40%). Bare
f4 har frt til terapeatiske konsekvenser.
Som eksempler p4 hvilke konsekvenser
registreringen kan figre til, vil jeg kort
presentere to kasuistikker.




<32 i, para 1, gravida 2.

Normalt svangerskapsforlgp. Overtidig
10 dg, (Ultralydtermin). Ingen veer.
CTG-registrering viste deselerasjoner
etter fosterakrivitet (se ill). Innlagt p
bakgrunn av dette. Forlgst (stimulert)
neste dag, Fadt fin jente 3630 g. CTG-
registreringen viste her faresignaler
som tilsier ngyere observasjon og evi.
fremskyndet forlgsning.

-27 dr, para 1, gravida 2.

Normalt svangerskap fram til uke 20.
Deretter SF-mal i underkant. Stigende
Hgb til 13,5. Uke 32 SF-mil 3 em un-
der gjennomsnitt. I samarbeid med
fpdeavd. giennomfigrt CTG-registrering
ved hver videre kontroll fram il fidsel,
Alle registreringene normale. Fadt fin
pike 2910 g. Poliklinisk vurdering ved
fedeavdeling og lange reiser bl her
unngatt. Det blir imidlertid hver gang
en individuell vurdering om man anser
poliklinisk kontroll som indisert.

KONKLUSJON -
SAMMENDRAG

IV ?MWJ @ VALLE KOMMUNE

ﬁ-mmmn:mm sveres BE031 E}Uﬁhﬂx & os,,b

CTG er et viktig hjelpemiddel ved vur-
dering av overtidige svangerskap, smé
ml eller andre tilstander som gir mis-
tanke om placentainsufficiens.
Tolkningen er helt klart en spesialist-
oppgave. Ekspedering av CTG og
Kliniske opplysninger over Telefax til
fedeavdeling ivaretar bAde faglig kom-
petanse for tolkning og hurtighet
vedrgrende terapeutiske konsekvenser.
Dette forutsetter et nzert samarbeid med
figdeavdelingen. Vi har i det &ret ord-
ningen har vart i Valle bare hati gode
erfaringer. Fadeavdelingens "forleng-
ede arm” er pA denne méten et godt
kning i utkantstrgk,

Bjarne Jgssang

Valle i Setesdal
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Eksempel pd CTG regisirering slik

den sendes. Kasuistikken beskrevet i
teksien. Vi legger merke til deselera-

sjon etter fosterspark tidlig i
registreringen.
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Erik D. Knudsen

PERORALE NITRATER
VED ANGINA PECTORIS

Gjer vi nok for &
optimalisere behandlingen?

Fortsatt er coronar hjertesykdom den
vanligste dgdsirsaken ber i landet
Disse pasientene har ofte hatt angina
pectoris i flere Ar forut, og er en gruppe
pasienter vi i primzrhelsetienesten of-
test er hovedansvarlige for, gjeme
encansvarlige for. Kun et mindre utvalg
behandles av intemister/cardiologer.
Den klassiske sykehistorien vi alle kjen-
ner, er vir viktigste hjelp til 4 stille
sik}:ardiagrmcwd typisk angina pec-
toris.

Den mest brukte funksjonsgradering er
den som New York Heant Association
har definer: NYHA I-ikke plager,
INYHA II-plager ved tyngre arbeid,
NYHA Il-plager ved lettere arbeid,
MNYHA IV-plager i hvile. Angina pecto-
ris kan ogs inndeles etier type: Stabil
angina pectoris, ustabil angina pectoris,
variant angina pectonis (spasmeanging).

Et av de fgrste sparsmdl allmennlegen
mi besvare er hvilke pasienter som skal
innlegges i sykehus, hvilke som skal ut-
redes med tanke pa eveninell

1sering og hvilke som skal gjpre
belastnings-EKG. Vi figlger regelen om
at ustabile skal innlegges straks, mens
hovediyngden som utgjgres av de med
mild 6l moderat angina pectoris, be-
handles av 0ss i primerhelsetjenesten.

I slik behandling ber man legge stor
vekt pd den ikke-medikamentelle del av
behandlingen, d.v.s. de generelle tiltak,
Disse er:

tobakksavhold
vekireduksjon

fysisk trening

reduksjon av stressnivi
behandling av heyt blodirykk

- & ® @ L]
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» unnga store miltider, rask oppstar-
ting, tunge Igft og store tempera-
turvariasjoner

Med hensyn til valg av medikamentell
behandling, mé milseningen vare klar:

« lindre subjektive plager

« nedsette risiko for alvorlig myo-
cardnecrose

* bedre leveutsiktene

Wed valg av nitratbehandling har man
en dokumentent sikker bedring av sub-
jektive plager, og saledes en utmerket
symptomatisk behandling. Mitroglyce-
rin sublingualt er fortsalt et naturlig
farstevalg for de fleste angina pectoris
pasienter. Til profylaktisk nitratbehand-
ling per os har isosorbid-dinitrat vaernt
det mest brukte- forgvrig har det inntil
nylig kun vart et annet lignende aliema-
tiv - sustained release nitroglycerin,

Det er en kjensgjemning at mange dose-
rer isosorbid-dinitrat for lavt, 10-40 mg
x 34 har vast den npdvendige dose-
ringen. Det er vanlig 4 staric lavt og
demest gke til gnsket effekt eller til bi-
virkninger inntrer (som Leks. hodepine
varende mer enn noen dager eller hypo-
tensjon). Titrering til rett dosering
krever endel td, bl.a. pA grunn av varie-
rende grad av fgrste passasje
metabolisme i leveren, Det er ogs en
intraindividuell variasjon i absorpsjo-
nen av isosorbid-dinitrat. Siledes er det
noe vanskelig 4 forutsi konsentrasjonen
av de aktive metabolittene i isosorbid-2-
o isosorbid-5-mononitrat.

Ved manglende effekt har det i utlandet
vt vanlig 4 gke dosen til 60-120 mg x
4. Ved hgye doser kan kroppen venne
seg til nitrater og effekien blir usikker.
Séledes vet man ofte ikke om det fore-
ligger wleranseutvikling eller annen
Arsak mangelfull effeki.

For 4 optimalisere behandlingen har un-
dertegnede god erfaring med
registrering av terapieffekter ved fysi-
ske belastninger i dagligliver. Mange av
vire pasienter gjentar de samme strek-
ninger, de samme trapper, bakker eic.
daglig. Det er nyttig 4 bruke disse be-
lasmingene som registrering for 4 tirere
dosen. Registreringen kan delvis gjeresf
av pasienten selv ved bruk av egne pasi-
entskjemacr med avmerking av
sublingual-nitro forbruk og anfallshyp-
pighet. Skjemaene medbringes til legen
ved neste konsultasjon. Derved fir man
et mél for behandlingen hos denne pasi-
entgruppen. Et mél pd lignende mite
som det man har for blodirykkspasient-

(=1 X

Pasienteksempel:

Kvinne, f. 1917, mangeirig diabeics
mellitus (behandlet med Diabinese),
Klinisk angina pectorisica 1 1/2 4r,
god effekt av sublingualt nitro inntil sis-
te mined. @kende anfallshyppighet
inntil oppstart av Ismo.

P4 neste side viser vi et eksempel (Fig.)
P slik registrecing i forbindelsc med
oppstart av behandling med isosorbid-
mononitrat (ISMQ).

Isosorbid-mononitrat mé betrakies som
et farmakologisk fremskritt da det har
nar 100% absorpsjon og ikke utsettes
for ferstepassasie metabolisme 1 lever,
Det er derfor enkelt 4 dosere optimalt.
De fleste pasienter hvor dette medika-
ment er velegnet bar kunne doseres
med 20-40 mg x 2. Er det ngdvendig
med hgyere doser byr kveldsdosen
fremskyndes til midt pA dagen. Derved
far man en periode om natten med lav
nitratkonsentrasjon, noe som trolig er
vikuig for & unngd ileranseutvikling,

Wed vellykket nitratprofylakse ber en
oppni en halvering av anfallshyppighet.
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Ferste uken lett hodepine, deretter ingen bivirkninger
Dersom man ved slik registrering opp- ikke sces pA som vitenskapelig arbeid subjektive plager. Klarere mélsetting
nér bedre resultater, mA man ha i mente da det er vanskelig 4 si noe om graden gir mulighet for 4 optimalisere behand-
at det ved all medikamentell angina pec- av placeboeffekt. Heller ikke effektregi- lingen noe som igjen gjer det mulig 4
toris behandling oppnis en betydelig streringen er god nok. Derimot mé det "skreddersy” medikamentvalg og dose
placeboeffekt. Szrlig gelder deue ved sees som ef eksempel pd en mite 4 til den enkelte pasient, og ikke minst er
oppstart av ¢t nytt medikament, kvantifisere behandlingseffekt. det med pé A gke pasientens ansvar for
Placeboeffekten vises serlig pd sympt- sin egen behandling.,
omer og forbruk av sublingualt nitro, Med enkle medikamenter og enkle me-
og er mindre uttalt pa yleevne og toder ser man alisé ut til 4 kunne nd et {Erik D. Knudsen,
ameidsbdasﬂﬁng,hhqhakwmldm- av de viktigste mélene med anginabe- Konnerud legesenter.
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FI.EWET&NNFRISEN 1988
ANNMELD EN KOLLEGA

P& Norsk selskap for alimeannmme-
disin sitt &rsmete pd Lilehammer
20. og 21. oktober skal Lavetann-
prisen deles ut for 3. gang. Prisen
bestér av et litografi av Barbara
Vogler og 1000 kroner. Den skal
deles ut til en allmennpraktiker
som pd en eller annen mdte har
gjort en innsats for allimenn-
medisinen. Infsatsen kan vaere
sentralt eller pd lokalplan, | det
stille eller i media, faglig eller or-
ganiscartorisk, praktisk eller
teoretisk

Det er DU som nd har ansvaret
for at styret | NSAM fdr ijennskap
til kandidatene. Nal ikke - gi en
begrunnet anmeldelse av en kot
legaidag.

Fristen for forskag pd gode kandi-
dater er 1. september. Forslaget
sendes til NSAM, Institutt for all-
mennmediin, Fr. Stangsgt.

11/13, 0264 Oslo 2.
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Kristian Hagestad

PRISLAPP PA KOMMUNE-
LEGESTILLINGAR?

Aviroppande redakter Ola L. rei-
ser dette spgrsmilet pd
ledarplass i Utposten nr. 6 1987.
Den konkrete saka han refererer
til, illustrerer ein faseitt av eit
stort og viktig problemomride:
Blir kommunelegane sin faglige
arbeidsinnsats pd uheldig vis
styri av gkonomiske, sosiale og
avtalemessige rammevilkir? Det-
te er spgrsmil Oll gjentatte
gonger har debattert, og som vi
gjerne ser at Utposten setter sitt

kritiske sgkjelys p4.

Ledarartikkelen i nr, 6 1987 var kritisk,
men neppe serleg klargjerande, Nir det
gield dei formelle sidene ved den kon-
krete saka, viser eg til innlegget frh
legeforeninga si forhandlingsavdeling i
nr. 8 1987, Eg vil spesielt pApeika det
uheldige ved 4 bruka uttrykket "kombi-
nert stilling” slik Ola L. gjer.

1 O1l har me brukt uttrykket "kombina-
sjonsdoktor” ved omtale av primser-
legar som bdde har allmennmedisingke
og samfunnsmedisinske
arbeidsoppgAver. Desse kan i denne sa-
manhengen delast i to hovodgrupper:

L. Fastlgnna kommunelegar med kom-
binert arbeidsfelt, - slik fleirtalet av
kommunelegar 1 og mange kommunele-
gar IT har det i sin kvardag, Desse
innehar dei eigentlege kombinerte stil-
lingane.

II. Legar som kombinerer ei samfunns-
medisinsk deltidsstilling med privat

gruppa. Ein del kommunar har ogsd et-
ter 1984 utlyst deltdsstillingar for
kommunelege og forutsau at denne blir
kombinert med privat allmennpraksis,

N

Mindiab gir
type2 diabetikeren
mer normal insulinfel -
somhet- med mindre
mulighet for langvarig
ypoglykemi.
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Den saka Ola L. tek opp, er eit slikt ek-
sempel.

Kor stir 54 Ol i denne samanhengen?
Utposten - redakigren etterlyser ansvar
og initiativ. Eg vil kort nemne enkelie
deme pé organisasjonen sitt engasje-
ment i si méite.

Da det utvida lgnns- og tariffridet i le-
geforeningen i desember 1983

behandla forslag tl avialeverk for legar
1 kommunehelsetenesta, stemte fleirta-
let i Oll-styret mot sjplve prinsippet om
godtgjering for opparbeidd praksis ved
overdraging av aviale-heimel.

Den konkrete saka Ola L. nemner, har
vore forelagt Oll-styret, som gav ut-
trykk for sitt syn, men som ikkje kan
overprpva forhandlingsavdelinga si tol-
king av avtaleverket Ved fyrste
ordingre revisjon av den aktuelle avia-
len mellom NKS og legeforeninga, vil
Oll g4 inn for 4 sji pA formuleringane
som gjeld godigjering for opparbeidd
praksis, for 4 unng urimelige og uhel-
dige utslag i framtida.

Ol har pipeika at kommunar som utly-
ger deltidsstilling for kommunelege

ikkje kan setja som vilkér at denne blir
kombinert med ledig avtaleheimel for
privat praksis. Det har vore uheldige
ek;ac:ppelpﬁslﬂw"pakke—ullyﬁnw". I
prinsippet skal dei to komponentane ut-
lysast separat, men evt. med hpve til &
sptkja begge. Dette er omtalt i Tidsskrif-
1el sin Forum-del, samt teke opp i brev
i Ol il Tidsskriftet si annonseavde-
ling s# vel som til forhandlings-
avdelinga.

Oll har ellers som ei kiar malsetjing at
dei gkonomiske vilkira bide for legar
og kommunar skal vera mest mogleg li-
keverdige for avialepraksis og
fastipnnsstillingar. Oll har teke opp k-
sempel pd at 54 ikkje har vore tilfelle og
medfprt vridningseffektar til fordel for
privat praksis. Blir denne milsetjinga
oppiylt, er det mi tru (og mitt hip) at
kommunane i framtida i aukande grad
vil satsa pa heiltidsstillingar framfor del-
tidsanseite kommunelegar. Dermed
forsvinn grunniaget for den problema-
tikken Ola L. fortenestefullt har sett
spkjelyset pd.

Kristian Hagestad
ledar i OLL

Mindiabetes 2

Mindiab er et nytt tablettalternatiy
med virkestoffet glipizid
Mindiab gir mer normal insu-
linproduksjon, - folsomhet og
blodsukkerverdi. Og med en far-
makokinetikk som gir mindre mulighet for

langvarig hypoglykemi.

C Mindiab: Tabletter 2,5 mg og 5 mg:
Hoer tabbett innef: Glipizid 25 mg
resp, 5 mg, consl. s
Indikasjoner: Diabetes mellitus

twpe 11 {ikke-insulin-avhengig) hvor

blodsukkeret ikke lar seg normali-
sere meed vektreduksjon eller
mesgon alene.

T Kontraindikasjoner: Diabetes
meliitus type | {insulin-avhengig),
o ved folgetilstander som ketoaci-
dose, seig prekoma og coma dea
beticum. Graviditet og ammang.
Sterk nedsatt nyrefunksjon, Nedsait
leverfunksjon, Ved alkoholisme,
dardig ernaeringstilstand eller ved
spesielle belastninger (storre trau-
mer, operative inngrep, febrile 1il-
stander) kan omstilling Gl insulin
vaere jindlisert.

Bivirkninger: Gastroanlestinale
hesvaer som diard, gastralgi og nau-
sea, Allergiske hudreaksjoner, Blod-
hildeforandringer: agranulocylose
og trombacytopent e i sjeldne il
feller eapportert med sulfonyleres-
preparater, o bivickninger av
chenne Type kan ikke wlelukkes med
glipizid.

Forsiktighetsregler: Hypoglykemi
ot Enlinger kan applre som falge av
interaksjoner, overdosering, disiy
ernaeringstilstand, nedsatt lever-
funbsjon og nyreinsuffisiens. Ved
alvorlige infeksjonssykdommer og
stasrre Kirurgiske inngrep kan, i lik-
et e andre perorale antidiabe-
tika, effekien vaere noe usikker. |
slibee tilfelles Bor insulinterapl over-
veles,

Interaksjoner; Spesicll forsiktighe
b iakitas wir glipizid administre-
ves sambicig med visse andre lege-
mibdber som kan tenkes b potensere
den blodsukkersenkencs effekien,
Drette gjedder fenylbutazon ogF oxy-
fenbutazon, probenicid, salicylpre:
parater, sulfouamider, kloranmieni-
kol, kumarinderivater samt beta-
reseptorblokkers,

Dosering: Det er viktiy & begmne
med adekvat diedt § ilstrekkelig lang
tid, gierne i minst 4-6 uker, Tor glipi-
zicl gis i ey Individwedl dosening,
som avhengig av sykdomstilstanden
kan variere mellom 2.5 og 15 mg
daglig oppdelt pa 1-3 doseringer.
Tablettense bear tas ca, 30 min. fisr
malticl

1} Nytnnstifling: Gjennomiores som
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regteel ambulant, Passende initialdose
er 25-5 mg daalig. Blodsukker oy
urinsukker kontrolleres eiter T=10
dager. Ved wtilfredsstilbende virk-
ning pa blodsukkerd, nkes dosen
etappevis med 7-10 dagers melbom-
roin.

Pakninger og priser: Tabletter 2.5
mg: {hvite, uten debestrck): 10 stk
(rykkpakning) kr. 97006, 250 stk
(glass) kr. 220,65, 5 mg: (hvile, med
delestrek) 100 sik. (tevkbkpakning}
kr, 13,05, 250 stk (glass) ke, 343,00

15
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Inger Marie Steinsholt
{NSAM’s representant ved detie
mgtet)

ARSMO@TE I DANSK
SELSKAB FOR ALMEN
MEDICIN (DSAM)

BRADSTRUP,
JYLLAND, 6-8 nov. 1987.

Som kanskje mange av Utposten’s lese-
re alt vet, er DSAM bide eldre og
sigrre enn NSAM. Av ca 3000 danske
allmennpraktikere er ca 1700 medlem
av DSAM. De har heltids ansatt sekre-
taer, gir ut bladet "Practicus” til sine
medlemmer, og er medeier i "Tidsskrift
for praktisk legegeming.” DSAM ble
stifiet i 1970, Selskapet har 3 hovedfor-
mdl - & styrke uidannelsen i
allmennmedisin, styrke forskning 1 og
omkring allmennpraksis, og & utvikle in-
ternasjonale kontakter mellom
praktiserende leger. Til forskjell fra
virt norske selskap har DSAM mer di-
rekte ansvar i siudentutdannelsen.
Selskapet har to forskningskonsulenter
som reiser rundt og gir statte og rid til
praksisleger med forskningsideer,

DSAM har Arsmete ogsi for ekiefeller,
og man legger vekl pd & velge tema av
allmenn interesse. Med 5 timers forsin-
kelse p.g.a tike p& Fomebu fikk jeg
bare med meg slutten av ferste kvelds
tema, "Handicappedes rettigheter." "Ar-
hus krykensemble”, en gruppe
handicappede, gav fiarst en forestlling,
deretter var det diskusjon. Man kom
bl.a. inn pd fostervannsprgver som jo i
Danmark er mer utbredt enn hos oss, og
med mer tilfeldig veiledning, Etiske
problemer rundt sAvidt sen abort fordi
fosteret ikke blir "godkjent" ble bergrt.
Diskusjonen fortsatte utover kvelden,
bla. sammen med Ole Hector, DSAM’s
representant ved NSAM’s drsmpte i Sta-
vanger i hgst, og Erling Kjzrulff,
formann | DSAM.
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Lgrdagens tema var "alkohol", kort og
godt. Jeg regnet med at dette temaet - i
Danmark - mitte bli bdde teori og prak-
sis. Og ved frokosten fikk ogsi de ca
100 mptedeltakeme utlevert hvert sitt
skjema hvor eget alkoholforbruk siste
uke skulle oppgis! Innledningsvis ble
det pekt pd hvilket enormt alkoholpro-
blem Danmark har. Forbruket pr
innbygger er mer enn det dobbelie av i
Norge. Det er 1 vertshus pr 500 danske,
hver 4 sykehusinnleggelse skyldes alko-
hol, 30% av dgdsulykkene, og man
regner med at metlom 250 000 og

400 000 dansker er alkoholikere. S4
fulgte filmen "P4 druk.” Personer med
alkoholproblem og skader ble intervju-
et, og man fikk virkelig demonstren
ensomheten, forfallet, hiplasheten og
selvmedlidenheten. Panelet ble s4 pre-
senlert, det bestod av overlege Finn
Hardt, psykiater Joachim Knop, sosial-
ridgiver Ida Olesen og sosialpedagog
Gunvor Durhus Hector. Man savnet vel
en allmennpraktiker i panelet, men det
ble sterk deltakelse fra salen. Mange si-
der ble bergrt. Hvem skal behandle de
alkoholskadde? Jeg fikk inntrykk av at
det er mye som hos oss, alle vil helst
slippe & pdta seg ansvaret for denne
gruppe, ingen figler de har kompetanse
og ressurser nok. Dessuten kan det jo
virke som om resultatene er elendige,
uvanselt hva man gjgr. Antabus ble brukt
i stor utstrekning. Private tilbud som
Minnesota og Naganonmadellen ble
latt opp, noen meget skeptisk, andre det
motsatte. Alle alkoholikere sprekker i
Ippet av behandlingen, man mé ikke gi
opp for det! Det betyr slett ikke ngdven-

digvis at pasienten er uimotiakelig for
behandling pa lengre sikt. @
CAGE og MAST testene ble presentert,
disse kan i stor utstrekning identifisere
problemet ved hjelp av sparsmil,

Pas, med ryggsmerter er i faresonen, al-
kohol har ofte en veldig god effeki p4
disse smenene. Blodprever kan brukes
til oppsporing av problemet, foruten
gamma GT ble nevnt hgye Triglyceri-
der og transferrin, Noen mente
alkoholisme tildels var arvelig, det ble
referert til adopsjonsstudier, men som
det ble sagt "Det som arves er vel det
fglsomme sinn.” Misbruksproblem hos
behandlergruppen, en vanskelig sak,

Deretter fulgte halvannen times scanse
om alkoholindustriens markedsfaring.
Forbud mot alkoholreklame diskuteres
nd serigst i Danmark, og det sier vel lit.
om problemets omfang. Det skal mye &
til figr danskene lpser problemer med
forbud! Og si fikk vi resultatene av fro-
kostens lille spprreunderspkelse, Det
viste seg at 100% av deltakeme hadde
inntatt alkohol i lgpet av siste uke. ("Vi
kan glede forsamlingen med at ingen
her gir p antabus.") Selv hadde jeg i
egne gyne hatt en forholdsvis "fukiig

Til ross for dagens tema ble kveldens
festmiddag storslagen. Prisoverrekkel-
5¢, laler og stemning. Stor jubel vakie
det da den norske representant avslgrie
at Utposten i 5 4r framover skal styres
av kvinner! Det bar bli mange nye dan-
ske abonnenter.



Den siste dagen var viet DSAM's 4rs-
mgte. Dessverre mitte jeg st overav
praktiske grunner (flytider), men av et
fyldig tilsendt referat framgér det at dis-
kusjonen dreide seg om ting som ogsd
er aktuelle for oss: Skal etierutdannel-
sen for allmennpraktikere vare
obligatorisk eller ikke? Konflikien mel-
lom pasientarbeid og forskning,
hvordan f2 tid 6] begge deler? Nedskje-
ringer i videreutdannelseskapasiteten
fra det offentlige. Hvem skal 1a seg av
den syke lege?

Jeg tror det er viktig 4 huske at vére pro-
blem ofte ghr ut pi de samme ting, og
at vi kan hgste lzrdom og erfaring hos
hverandre, Takk dl DSAM for en beri-
kende opplevelse, og (emnet til tross)
skal for fortsatt godt samarbeid mellom
viire to selskap!

NORSK SELSKAP FOR ALLMENN-
MEDISINS FOND FOR
ALLMENNMEDISINSK FORSKNING

rets utdelin 3 kr 10.000.-

Det kan sgkes om stgtte fil forskningsprosjekter, idéutvikling,
utredningsarbeid eller reisestipend til slike oppgaver.
Begrunnet sgknad sendes NSAM's sekretariat,

Fr. Stangsgt. 11/13, 0264 Oslo 2.
innen 1. oktober 1988.
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BOKMELDING

Kjell Aas:
Goddag, mann! - hostesaft.

Kjell Aas er spesiallege, og arbeider til
dagleg med allergi og astma hjh bamn.
Han har skrive ei bok om kommunika-
sjon mellom menneske i helse- og
sosialvesenet. Han legg til grunn ei vid
tolkning av kommunikasjonsomgrepet,
og omhandlar bAde kommunikasjonen
mellom fagfolk og pasientar, Boka er ik-
kje ei vilenskapleg avhandling, Tvert
om er det lagt vinn pd 4 vera enkel og
lettfatieleg. Forfattaren vil med vilje ik-
kjc unnga & komme med sjglvsagte
sanningar, og det han meiner er viktig,
gientar han ofte, sjplv om det er aldn s
banalt. Han skriv for alle som arbeider i
helsevesenet, og har som erklernt milset-
jing 4 bidra til auka bevisstgjering.
Mupjn:-‘ﬂ"f"

,ﬂa EF‘E 1% ﬁ j

£5® i Your EYFS”

D kan ibke allvd eolie tkke-verbal kommnibagion dlik del passer deg best

Boka ber preg av at forfattaren har opp-
daga noko vesentleg, og at han
mistenkjer mange medarbeidarar og
kollegaer for ikkje 4 ha oppdaga det
same. | s méte er boka i form meir 4 li-
kne med ei slags medisinsk andaktsbok
enn ei lzrebok i emnet.

Og det er ikkje noko dirleg utgangs-
punkt for god pedagogikk. For Kijell
Aas har utan tvil rett i at det er viktig 4
mirma{mdetbum]c dersom det ofte
blir glgymi i praksis. Og det er lite hjelp
i den avanserte kommunikasjonsteori
dersom brukarane ikkje forstir han,
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Ingen kan skulde p4 at dei ikkje forstir
Kjell Aas. Bokas styrke er at den er
svert konkret i formen. Personleg finn
g igjen konkrete rad fri hans fgreles-
ningar i studietida. Eit slikt nyttig rAd
var at vi skulle unngA 4 bruke negasjo-
nar av typen "det gjer ikkje vondt”,
"det er ufarleg” osv, fordi pasienten i
ein siressa situasjon ikkje oppfattar ne-
gasjonen, men tvert om oppfattar det
motsette av det som blir sagt. Nir ung-
en er stressa og redd stetoskopet,
oppfatiar han gjeme berre det siste or-
det, "vondt", og ein fir motsett effekt
av det ein gnsker.

Kjell Aas sin presentasjon av oppgiva
vir er usentimental og tiltalande: Vi
skal produsere helse og velferd. Malet
med vért arbeid skal vere den same som
for resten av industrien: God produktivi-
tet, gode produkt og nggde kundar. For
cigen del vil eg leggje til at eg synest
det er nyitig 4 tenkje som ein marknads-
fprar: Kunden har alltid rett. Det betyr
ikkje at vi skal leggje oss flate for pasi-
enten, men det betyr at det er nyttig 4
hugse pé at fri pasientens synsstad,
med hans fgresetnader og referanse-
rammer er det alltid forstieleg at han
oppfatar simasjonen slik han gjer det.

Forfattaren er ikkje redd for 4 ekspone-
re seg sjglv i det han skriv. Vi blir kjent
med han, hans humor, hans sympatiar
og verdinormer, Boka er prega av eit
heilhjarta gnske om ei sosialt rettferdig
helseteneste, og han viser med enkelte
eksempel at helsevesenet ikkje alltid
fungerer slik.

Men om han har ein sosial rettferds-
sans, avslgrer han ingen medviten
funnskrefiene verkar, og ingen
forklaring p& kvifor vi ikkje oppndr dei
endringane vi pnsker. Sterkast kjem det-
te til utirykk i kapitelet om rAdgivande
samitalar. Forfattaren konstaterer at
"det A forandre menneskers adferd er
vanskeleg”, Men kvifor det er slik, og
korleis vi skal mgte problemet gjer ik-
kje boka svar pd. Aas npyer seg med 4
sitere sjplvsagte pastandar som at "hvis

en skal lykkes i 4 forandre andre, ma de
ville det selv". Eigentleg er detie ein
slags omvendt moralisering. I staden
for & gi helsearbeidaren skulda for at
ein ikkje fir til ei endring, lesser ein an-
svaret over pd pasienien. Men det kan
jo tenkjast at problemet er for stort 6l &
Igysast sjglv om bide helsearbeidaren
og pasienten sveert gjerne "vil” ha ei
endring.

Eg har i motfigrestillingar mot bokas
innhald. Men ein motfgrestilling vil eg
likcuclprmmm.ﬂdcaﬁpmgaave:ﬁ
slags "ta deg saman" ideologi. Bodska-
pen er relta mot i yrkesgruppe som fré
figr er hardt pressa, og der det er klare
teikn pd at mange brenn ut. Eg er einig
med Kjell Aas i at god kommunikasjon
er sveert viktig. Eg er ogsd einig i at vi
har mykje 4 Lere. Men i tillegg 6l at
skikkeleg kommunikasjon er noko pasi-
enten har krav pd og helsearbeidaren
"plikt" tl, er det ogsa viktig 4 marknads-
fare kommunikasjonsteori som eit
framifr middel til 4 skaffe seg innsiki i
kva vi eigentleg driv pA med. Bumout
syndromet trur eg for ein stor del hand-
lar om at vi opplever mykje som vi
ikkje begrip noko som helst av, og som
vi ikkje kan setje inn i ei fagleg referan-
seramme. Den ramma som ofte
manglar, er kunnskap om kommunika- _
sjon mellom menneske, v

Boka er ikkje skriven for primzeriegar,
men det meste av innhaldet er likevel
nyttig for oss. Boka er liten og lettlesen,
og skriven i ei uhggtideleg form. Ho
ber bli eit fast inventar pa alle dei smi
fagbiblioteka eg vonar veks fram pd hel-
se- 0g sosialsentra i landet virt. Deter
god bruk av tid 4 lyte til Kjell Aas, Og
du treng berre ofre tre-fire episodar av
Falcon Crest for i bli ferdig med denne
boka.

Hjelmeland



God undervisning om vanskelig
problem:

SEKSUELLE OVERGREP

ET TVERRFAGLIG
UNDERVISNINGS-
PROSJEKT

Dette er en undervisningspakke laget av

Norsk Fiernundervisning som er en stal-

lig und institusion,
Undervisningspakken er beregnet til
bruk i lokalmiljget. Den bestér av fisl-
gende:

a) 2 videofilmer:
-Ingvild- en film om voldiekt
-Ane- en film om incest

b) 2 studichefter som uidyper problem-
stillingene, gir arbeidsoppgaver og
henviser til annet stoff om emnene.

c) Lererveiledning for kursleder

Videogram, studichefier og veileder dis-
tribueres samlet.

[ tillegg finnes:

d) boka "seksuelle overgrep mot bam”
som egner seg som utdyping og stgttelit-
teratur. Den kan ogsA fAs i bokhandelen
(skrever av journalist Kristin Hpiland,
forlaget LIV.)

) en lysbildeseric om den medisinske

og rettsmedisinske underspkelsen ved

seksuelle overgrep laget av lege Lisbeth
Bang,

f) en bok om emnet ovenfor av Lisbeth
Bang og Helle Nesvold. Den fis ogsd i
bokhandelen og heter: "Medisinsk og
rettsmedisinsk undersghkelse av ofre for
scksuelle overgrep - voksne og bamn”.

Materiellet vil kunne lAnes fra fylkesle-
gekontorene og det kan selvsagt kjgpes
fra NFU.

Materiellet er av ypperlig kvalitet, bide
faglig og pedagogisk. Det gjr det mu-
lig for interesserte 4 arrangere kurs i
disse emnene uten selv & vaere eksperter
P& omridet og uten & méte hente dyre
forelesere langveis fra.

Det vil egne seg f.eks. for lokale lege-
grupper, for helsesgstre,
sosialarbeidere, lerere, politifolk

osv. Men farst og fremst egner det seg
for lokale tverrfaglige grupper. For det
oppfordrer sterkt til 4 bygge opp et hjel-
peapparat lokalt for ofrene, og det ma
ngdvendigvis skje pd tverrfaglig og
tverretatlig plan.

Mette Brekke
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Sorhan

ISosorbiddinitrat

NYHET

gil

Sorhangil’ «an na gies
2 ganger pr. degn

ved angina pectoris profylakse

Mitrogreparat
TABLETTER: 5 g, 10 mg, 20 my og 40 mg

Hvisr tablof inmeh. Isosorbed dintras 5 mg risp. 10 mg,
20 mg o 40 me. const. g5

Egmﬂmr: Klagshsaring: Orgarisk nitratester med virkring
Brystsmanter forkmkaet av koronar hjstesykoom. Sanngyn-
lig virkningsmeianisrme: Sulltwdnydgrupper | den glatte musku-
Iafurs =nifralreseploenrs fedusany organiske NvaMEen, og
i O resabemason & gl musiolatue Den ionusnodsetionoe
effakien redusenar siaces den wengss lilbakestrowmningen il
hinvted o hjertets arbeid minskes. Dette badver dat mistorhold
som foreligger mallom hjanets aksypen-behov og -Hismsal
Darmed reduseras aller ormanner anginaide smerter Hierlsts
adivesd under sviki blir mer affekind ndr hiningsorydost mingkae
Wed oppstarting av behandingen sankes el Ariecshn
irykk, Ealien or forbighenda og g en vidvarende reduk-
o0 av det armanielle rykh

Absarpsion: Efsiden innirefler e hutig som eber Sforse @
riroghyceding dersm man tygger lablothen, og effekden opp-
reitholdes | 2-3 timar Ved profylaklsk beuk skal Ebletens
Semiges hile, da efelten pll denne miben vaner lengar enn ndr
tabdistion hygges

Melabolisme: Deritreras raskl vid hplp @v glutathion - arga:
sk nilral fesductase — i ke

LitskBelsn: Hovedsaklig | unm av de aktive metabobhana

Indikasfoner: Angina pacions. Hisfesd.

Kontraindl T Hypowpnsion, Alodig anemi.  Sket
nirakrarset rykk Mitrahinboieranse. Corobral amenckle: mms

Bivirininger: Blodirykksial, lushing= og hodeping minsker
wanbgeas atter 1 dagens bouk eller aftes RSO RSN

Forsiktighetaregier: Forsiktighet Bor utvises hos pasenbar
med mekstisk obaraksion Sy odatiamenan, spebel ved
2ot eller subsonasienase. Pasienter med akusl sikienda
Fryre vanirikka kan B kratlig bloctrykbstall av nitrates Bide
slart 0g sepanening av behandling med hayena doser bor skia
Oved 0S8N dager

Hoehvari nedsalt efélaolerarss kan utvikies ved hyppig olar
hey dosering. Mekaniemen ar Implig torbeuk ov sullfding-
Grupder | nitratresepiomne

Interaksjoner: Mitroproparati kombenasion med alkohal kan g
utigkiel ypolengon S0 lipe & wasolatsion. Barbiurat
adiasicn kan ake melabolitenngshastigheten pga. enapm-
induksjon. Metaboliserngen er glulaihonavhengg - og inAlak
i Slevre mengder orgarisk milral kan tarmeme ieanans gluta-
Ihigriagde og dervad rsinke inakiivenngan | betydelig grad

Dosaring: Angina pecioris: Indnaduell
Sam Protylakse: 10-40 mg 2-3 ganger augng Dosan bor for-
debas ghik af on syrnptomin ded av dognet $37 et nitrating il

vall, for eksempel vod at ite dose s for KL 17, Hws nattig
Aangina ér et proble, kan del nitratfria intervall Igges i atter-
middagen. Tablettens svelges hele | Iorbindelbe med maitd

Kuparfing aw antal: 5-10 my (ablesters typges istykkey og
bendides | munnen). Hpstesakl: Indivduell Vanligws 20-
A0 mg 3 gangar daghy

Tabletione svelges hela i forbindelse med milid, Heyers
dasering kan av og W vmre nedvendg tor & oppnd ansket
aliekt. For § unngdl nitrohodepine kan del vees racvendig §
Bgrynied mind nos lavere startdode og sidan pke oG gradvia
il @risiond aifeda:

Pakningar og priser:  Smg 100tabl  kr. 23540
250 b, kr. 54,40

20mg 10018, k123,70

2501k, Ry, 256 50
T2

€88 EcTryika s

KabiVitrum &%

do



Pa denne siden kan du si din
hjertens mening om den nye
Utposten

Ta kopi eller send hele siden til
Utposten
5890 Lardal




NESTE AR I JERUSALEM ?

12. WONCA World Conference
on family medicine
Jerusalem 28.5 -2.6.1989.

Tema for kongressen er s vidifavnende
som :"Universal Issues on Family Medi-
cine", Man vil 1a for seg fire sentrale
emmner, ¢it for hver dag, som vil bli be-
lyst i plenum, ved symposier, gjennom
"work shops” og "poster sessions”.

Emnene er folgende:

Dag 1: The Patient

Plenum: The outcome for the patient,

how much do we help?

Symposiene:

» Quality of life & status indicators

» Bridging the cultural gap between
doctors and patients

= Alternative medicine: threat or
challenge?

+ Inequality of care

» Ethical issues
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Dag 2: The doctor

Plenum; Symptom interpretation: the
erux of clinical competence
Symposicne;

how should we maintain competen-
ce?

does surveillance of chronic disea-
se pay off?

teamwork - who cares?

does the computer improve our
care?

vocational training for family prac-
tice: what methods?

Dag 3: The family
Plenum: I3 the family a unit of care?
Sympus:m:.

= practical methods of family assess-
ments

family dimensions in the care of
the elderly

the doctor’s family

family thinking in mental health
family councelling & therapy: by
whom & how much?

WONCA 1989

JERUSALEM

Dag 4: The practice & the community
Plenum; What should we know about
our practice population?

Symposiene:

at the level of a single doctor prac-
tice, what is the meaning of "he-
alth for all by the year 20007
consumer participation: how is it
best exploited?

does encouraging healthier life sty-
le pay?

community oriented family practi-
ce: words or deeds?

screening & medical check-up, fcr*
what & for whom?

Pimeldingsfrist er ikke for 28.2.1989,
Men frist for innsending av "abstracts”,
dvs presentasjon av smi innlegg, er alle-
rede 1.september i fr.

Nazmere informasjon fis hos:

Dr. G, Almagor
WONCA 1989

F.O.B. 50006,Tel Aviv 61500
Isracl

12th WORLD CONFERENCE
ON FAMILY MEDICINE

JERUSALEM, ISRAEL, 28 MAY - 2 JUNE, 1989
‘UNIVERSAL ISSUES IN FAMILY MEDICINE’



Jo Telje:

KASUISTIKKSPALTEN

EN UVANLIG
TENDINITT

En 63 & gammel ufpretrygdet mann
kom til konsultasjon en sommerdag
med en hissig og smerefull tendinitt i
hgyre hind. Smenene var lokalisert ra-
dialt ved tommelfingerens strekkesener.
Det er tydelig krepitasion 4 palpere
langs senen og distinkt pmhet. Han fikk
forklaring om lidelsens art og forlep,
fikk sipitebandasje og noen tabletter an-
tiflogistika med seg hjem.

Men hva i all verden kunne Arsaken
vare? Han var helt invalidisent av kro-

nisk astma, kunne knapt gi utendgrs og
maktet ikke bruke hverken hammer,
sag eller skrutrekker. Der i huset gjorde
kona alt manyelt arbeid under mannens
kommando fra godstolen. P4 sparsmdl
om uvanlig fysisk aktivitet miue han
bare le, - han hev jo etter pusten bare
han snudde seg i sengen. Nei, han forsi-
kret meg at det ikke kunne vere snakk
om noen ny eller uvant belasming. Men
A veere dokior i lokalsamfunnet kan ha
sine fordeler. Denne mannens hus 1A
like ved treningsigypa for legens
joggeturer. Og hva hadde man ikke ob-
servert noen dager tidligere? P4
husgavlen var det montert ¢n parabolan-
tenne. Mannen hadde ganske riktig

sittet i godstolen flere dager i strekk
med sin fjemkontroll og prévet ut en
helt ny TV-verden. [ sin entusiasme
over de mange kanaler & velge mellom
hadde han ganske enkelt overansirengt
tommelen,

Han lovet meg 4 skifte mellom hgyre
og venstre hiind i sin videre bruk av
fiernkontrollen. "Men parabolantenne
er en velsignelse for oss ufgre i utkant-
Morge™ var hans sluttreplikk.

;;Ju Telje
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Berit Olsen

POSTALE

ETTERUTDANNINGS-
PROGRAMI ALLMENN

MEDISIN

CASE-SERIEN

Scottish Council of The Royal College
of General Practitioners har sammen
med Cenire for Medical Education ved
universitetet i Dundee utviklet et
utdanningstilbud som tar sikie pd & gi
allmennpraktikere mulighet for kontinu-
erlig utdanning. Dette utdannings-
tilbudet baserer seg pd temahefier som
kan brukes bade til selvstudium og som
er velegnet som grunniag for gruppe-
diskusjoner i allmennpraktikergrupper.

Deter tanken & gi wt 10 slike 1emahefier
i &ret, og problematikken det fokuseres
p4 baserer seg pa et gruppearbeid blant
8-10 allmennpraktikere som har defi-
nert silt behov for videre utdanning ut
fra praktisk-klinisk erfaring. Gruppene
har knytiet til seg en sikalt "resource
specialist”, som ogsd kan vare allmenn-
praktiker. De Lzremessige behovene
som pi denne méten er blit definert,
danner s utgangspunktet for lema-
hefienes kasuistikker.

Hvert hefie er pd ca 20 AS-sider, og de
fleste er sydd over samme lest ;

1) Kasuistikker med forslag til pro-
blemlgsninger som leseren skal ta
stilling til og rangere etter en skala etter
grad av enighet,

2) Svarfordelingen blant 50-75 allmenn-
praktikere og 1 spesialist pd det aktuelle
problem presenteres $A pd neste side i
form av smi histogrammer, sammen
mied en kot kommentar eller begrunnel-
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s¢ fra allmennprakiikergruppen og fra
spesialisten,

3) Hovedpoeng. PA noen £ sider fir en
84 nermest i stikkordsform korte, over-
siktlige notater med sAkalte "key
points”,

4) Referanscliste. BAde kasuistikkene
0g "key points” gir hele tiden henvis-
ninger til hvor en kan finne dokumenta-
sjon vedrprende den problemstilling
som draftes.

5) Selv-evalueringstest innen det akiu-
elle omride. Disse kan en enten sende
inn til Centre for Medical Education i
Dundee, eller en kan vente pA svar i nes-
te hefie,

Kasuistikkene - med sine konkrete, jord-
neere problemstillinger - ulgjer sammen
med notatene med hovedpoeng, en en-
kel og didaktisk god méte 4 f4 fram en
del "trafikkfyr” 4 forholde seg til i sin
praksis, Ved 4 se pd svarfordelingen for
de ulike spgrsmél blant de allmennprak-
tikerne som har testet malerialet fir en
et godt visuclt inntrykk av hvor
uenigheten mellom kollegene er stor.
S4vidt jeg forstr er det bare én spesia-
list som har deltant i utformingen og
lestingen av materialet, Det er vel sann-
synlig at mye av spredningen av
svarene fra allmennpraktikerne har
sammenheng med manglende konsen-
sus blant spesialistene innenfor
fagomridene,- og at man derfor kanskje
ville faut tilnzermet lik spredning av sva-

ralternativene om en gruppe spcsialimi._
ble sait i testsituasjonen.

Tkke desto mindre, det er npdvendig
med "wrafikkfyr”, - det er npdvendig 4
diskutere fram konsensus, eller der hvor
det ikke er mulig : 4 bli tvunget til 4 ta
stilling og dokumentere silt syn.

En viktig generell innvending mot an-
vendelsen av slike "flow-chart” i
allmennmedisinsk problemipsning er at
de ikke tar tilstrekkelig hensyntil lokale
og geografiske forhold. Feks vil mange
erfarne allmennpraktikere i Mord-Nor-
ge, med lang reisetid til sykehus, vare
snare til A ta blodkultrer og ikke ngle
med 4 starte opp antibiotikabehandling
fr innleggelse ved mistanke om me-
ningokokkmeningitt, -noe lemahefier
stiller seg negativ tl . \

Disse temaheltene formidles gratis 1l
alle allmennpraktikere i Storbritannia.
Norske kolleger md betale 70 p pr hef-
te, elier 14 pund for hele serien.
Adressen en;

CASE, 2 Roseangle, The university,
Dundee DD1 4HNM,



Tlustrasjon Kjell Aas
Fra boken:

-Goddag, mann!
-Hostesaft!
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