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Vagery

Omsorg er: 4 sprge for, — 4 bry seg
om. Det er bide en rett og en plikt vi
har som mennesker og som
medmennesker. A kjenne at noen
bryr seg om 0ss og 4 fi lov til & vere
noe for andre, hegrer til vire dypeste
behov og var mest intense opplevelse
av det & vaere til, — 4 vaere menneske.
Derfor er det synd at begrepet er blitt
s4 sterkt monopolisert av
helseprofesjonene.

“Det er ikke ett menneske som
forstir hvorfor de gamle ikke kan
trilles ut i sola pd grunn av
sykepleiermangel”, uttalte en
fylkespolitiker for litt siden. Ho har
s4 menn et poeng her— og det gjelder
langt ut over den akwelle
profesjonsstriden innen den
profesjonaliserte eldreomsorgen.

Helsevesenet er en tungt
mangvrerbar skute, — pA godt og pa
vondt. PA godi: fordi det ikke er gitt
at enhver mote-vind innen medisin
og media ber resultere i raske
kursendringer. P4 ondt: fordi det
utvilsomt er enkeltmennesker som
lider overlast p& grunn av
feilnavigeringer.

Berit Olsen og
Mette Brekke

Dette nummer av Utposten tar for
seg en del mulige kurskorrigeringer
innafor det profesjonelle
omsorgsarbeidet.

Det er heller ikke tilfeldig at
fylkeslegens rolle innenfor virt totale
helsevesen stAr pd dagsordenen.For
det er fgrst og fremst pd omsorgssida
svakhetene i vart helsevesen
avdekkes. Det er de aller svakeste i
sysitemet — de uten pressgrupper og
med svakest media-apell, som fgrst
merker det nir solidariteten sprekker
i takt med budsjetiene.

Fylkeslegen — som representant for
det statlige tilsynet - er og skal vare,
de svake gruppers lalsmann og pise
at disse gruppene ikke blir
skjeviordelt ndr ressursene fordeles i
kommuner og fylkeskommuner. I
denne rollen blir fylkeslegen
systemets “svarte samvittighet”, 58
lenge som de svakeste i blant oss
ikke har fitt dekket de mest
fundamentale behov vil fylkeslegen
ofte mite fortone seg som en

upopul®r mare for de ansvarlige
politikere og helseadministratorer,
Samtidig skal fylkeslegen gi
politikere og administratorer rid i
helsesparsmél, og fegre tilsyn med
den helsetjeneste disse to
forvaltningsnivdene har ansvar for.
For & kunne gi rid som blir tatt til
fglge, ma fylkeslegen nyte tillit i
systemet. Det er ikke il 4 unngh at
disse to rollene skaper konflikter.

Men i denne situasjonen er alt
helsepersonell 1 stgrre eller mindre
grad. Vi skal alle vizre systemets
svarte samvittighet, og vi har alle
plikt til & bidra med virt nir det
gjelder 4 holde helse-skuta pé riktig
kurs, — Og underveis mi vi aldr
tillate oss 4 glemme hvem som er
passasjerer og hvem som er
mannskap.

Og kanskje mi vi akseptere at skuta -
ved en nzrsynt betraktning - ikke
alltid holder like st@ kurs; sd lenge vi
holder oss innafor leia, skipperen vet
hvor vi skal, og mannskapet er
arbeidsvillige og lojale.

God seilas !
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ossssssssss Berit Olsen

I hundretusener begir de seg pd vei
mot Ishavet, kaster seg i vannet,
svgmmer en stund, drukner.

Alle sier: Dette er vanvidd. Vi mi
stanse, fordele oss, finne andre
Igsninger. Det kan ikke fortsette slik.

Og ledeme sier: Vi gjgr alt for 4 fare
flokken i en annen retning. Vi vil jo
ikke lgpe rett 1 dgden, vi mé finne en
lgsning gjennom forhandlinger. Bare
i gyeblikket blir vi ngdt til & lgpe
videre i samme retning, det finnes
ingen annen mulighet.

Og de andre sicr: Nir lederne som jo
har overveid dette ngye, vurderer det
slik, mé vi rette oss etter dem. De
finner nok en lgsning,

Og si Igper alle sammen videre p
gin vei mot Ishavet. Underveis er det
riktignok store diskusjoner.
Alternativer blir drgftet, noen
kommer ogsd med forslag om 4 snu.
Men ingen hgrer p& dem. De snur
ikke selv heller, de lgper med. Alle
er i mot at det blir gjort som alle
gigr. Men nér alt kommer til alt kan
en jo ikke bare snu en slik
kjempeflokk. Det kom til 4 bli en
katastrofe, de forreste ville bli
trampet ned av de som kom etter.

Fgrst md vi finne andre muligheter,
sier lederne. Dette problemet studerer
vi ngye. Og flokken lgper videre mot
Ishavet.

(Peter Moll i *Den tilmilte tid")

Noen ganger - og p4 stadig flere
felter - fir jeg denne urolige falelsen
av hesblesende deltagelse iet lgp i
feil retning. Et eksempel fra
helsearenaen:

ENVANDRING

I sommer bragte dagsavisene en
historie om en kvinne som méte sti
pé venteliste i eget fylke i
langsommelig tid for 4 A sait inn en
hofteprotese, mens hun raskt kunne
f dette utfgrt i nabofylket
Hjemfylket nektet imidlertid 4 betale
giestepasientdggn i nabofylket for
henne, - Slik ma det vare, eitersom
fylkespolitikernes eneste mulighet for
4 fA trange budsjetter til & g
sammen, er & forlenge ventetiden for
alle innleggelser som ikke er akutte.

En skulle o at det i data- alderen
ville veere forholdsvis enkelt il
enhver tid 4 holde seg orientert om
de “luker” som alltid vil oppsif i
store organisatoriske systemer , og
utnytte disse il 4 forkorte lidelsene
for medmennesker som venter i
helsekgene. Men det forutsetter en fri
pasientstrgm over fylkes- og
kommunegrenser. Og det synes ikke
lett 4 f4 til med dagens pkonomiske
ordninger.

Regionaliseringa av helsevesenet har
vart ngdvendig for 4 4 til en rimelig
geografisk fordeling av penger og
personell. Men samitidig har den
medf@rt et modemne hjemstavnsbind
som befolkningen ngdvendigvis mi
fale urettferdig, - for den alminnelige
borger er det jo stort seit noksi
tilfeldig hvor fylkesgrensa gir.

Men nir den organiseringa vi idag
har av helsevesenet gir seg slike
utslag som at ventetiden for samme
inngrep er dobbelt sé lang i et fylke
som i ett annet, s er dette
konsekvenser av et system som har
til hensikt 4 gi lokalpolitikerne
muligheter til lokale tlpasninger. Det
er ikke tilfeldige eller utilsiktede
virkninger av systemet, - det er den
grunnleggende idé bak
desentraliseringa. Vi kan ikke bdde
hevde lokal tilpasning og kreve

tilbudslikhet i de ulike fylker. De to
méilsettingene er ikke samtidig logisk
forenlige.

Nér s input (darlig hofie), prosess
(behandling og pleie) og output
(smertelindring og bedret funksjon)
er lik over hele landet, og vir
rettferdighetssans tilsier at ventetiden
0gsd skal vere noenlunde lik -
uavhengig av hvor hun bor som har
den smertefulle hofta — ; ja, da synes
det meg som det er A muligheter for
lokale tilpasninger av noen som helst
art.

Og da blir det ogsd vanskelig 4 se
hvori det demokratiske ligger. Heller
ikke lokalpolitikerne fir midlene tl 4
strekke til, og blir lett skyteskiver for
den forventningskrise som skapes i
konfrontasjonen mellom sentrale
nasjonale milsettinger om likhet, og
tilstramninger i den offentlige
pkonomi. Det er ingen behagelig
oppgave 4 sitte med ansvar for at
slekt, venner og kjente ikke fAr det
ngdvendige helsetilbud. Intet under
da, at lokalpolitikken rekrutierer
darlig. (I det hele tatt kan det synes
som et generelt problem pi alle
nivier i virt samfunn at det 4 ha
ansvar,- og muligheten til 4 forvalte
dette ansvaret pa en skikkelig méte
ved 4 ha mulighet for 8 endre
rammebetingelsene, - er adskilie.)

Det er vikug 4 understreke at
eksemplet fra sommerens avis-
oppslag ikke er enestiende. Vi kunne
uten videre anstrengelser finne en
rekke liknende eksempler pd
ulikheter bide innenfor
kommunehelsetjenesten og i den
helsetjenesten fylkeskommunen har
drifts- og planleggingsansvar for.
Den statlige tilsynsmyndighet er i
den selsomme situasjon at den
naErmest ikke rir over virkemiddel
for A sikre pasientenes rettigheter
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innen norsk helsevesen. Fylkeslegen
opplever f. eks pl sine tilsynsbesgk
rundt omkring p4 helsevesenets
institusjoner at det er atskillig lettere
via pllegg fra arbeidstilsynet 4 bedre
personalets arbeidssituasjon, enn
det er 4 fA gjennomfigrt tiltak for &
bedre situasjonen for pasientene,

Her svikter ogsi ofte det
representative demokrati, idet ogsd
politikerne fgrst og fremst blir presset
av sterke fagforeninger. Pasientene er
alltid den svakeste part: de kommer
enkeltvis inn i systemet, svake,
engstelige og uten tilstrekkelig
rettsvern,

Helsevesenet er en stor og tung
organisasjon i virt samfunnsliv,
Tilpasning til lavere gkonomisk vekst
mi ngdvendigvis ta tid og by pA
mange problemer. Ingen har lovet at
det skal vare leit heller. Vi er ikke
tjent med kortsiktige og lettvinte
lpsninger. Vi er heller ikke tjent med
lgsninger som baserer seg pd kartet
og ikke pa terrenget. De negative
utslag som systemet gir — og som
pdpekes av presse og publikum, gjgr
vi imidlertid klokt i & analysere
grundig og ta konsekvenser av.

Lukter det ikke av hav allerede ?
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Slagoasi

T May Ruud
Legestasjonen, 2310 Stange.

May Ruud har veert kommunelege 11
1 Stange fra 1977. I denne perioden
har hun forsgkt det meste av hva
primarhelsetjenesten kan by pé:
Vanlig praksis, tilsynslege ved
alders- og sykehjem i 12 4r, kortere
perioder med arbeid ved helsestasjon
og skolehelsetjenesten m.m. De siste
2 &rene har hun sammen med
kommunelege 1 i Vang, Kire
Steinum, arbeidet med et prosjekt om
slagpasienter. For tida sitter hun pé
Institutt for almenmedisin i Oslo og
skriver om slagpasientenes skjebne.

Y prome

Lov om helsetjenesten i kommunene
pllegger oss i ha ansvar for aufgring
og rehabilitering. Til nd har denne
delen av prim@rmedisinen vernt
preget av tilfeldigheter og mangel pd
struktur. Kan vi gjgre dette bedre?

Slagpasienter er den overlegent
stgrste pasientgruppen med et
ervervet funksjonstap. De belegger
20 % av sengene i medisinske
avdelinger og 20-25 % av
sykehjemssengene, Dette er
sannsynligvis grunnen Gl at
forskning, registrering og utpréving
av behandling for slagpasienter har
veert konsentrert til institusjonene.
Men her i landet blir en stor gruppe
slagpasienter ikke innlagt i sykehus,
og flertallet av pasientene er utenfor
sykehus i store deler av
rehabiliteringsperioden. Hva gjgr vi
for dem? Gruppen har lav status,
béde innenfor og utenfor
sykehusmurene. “Populariteten™ kan
ogsd avleses i den lave
beleggsprosent i rehabiliterings-
avdelinger: bare 7 %. Sykdommens
spontanhelbredelse er var starste
trgst, og 80 % av funksjonsbedring
kommer i lgpet av fgrste halvir. Men
innen den tid er gAtt kan vi gjgre feil




Spreke, gamle slagpasienter!

rhelseienestery

som er avgjgrende for bide funksjon
og livsverdi videre. Nettopp det 4 pke
livsverdien er mélet, ikke spesielt 4
senke mortaliteten.

DIAGNOSTIKK.

Rett diagnose er grunnlaget for rett
behandling, og er viktig pA fire plan:

1. Er det en cercbral vaskulzr
katastrofe vi har for 0ss? Aktuelle
differensialdiagnoser er bide
metabolske, maligne lidelser,
cardiale, annen nevrologisk lidelse
eller traume. F. eks. kan eldre
mennesker med subduralhematom ha
amnesi for raumet

2, Er det blgdning eller infarkt?
Subarachnoidalblgdningen har sitt
spesielle sykdomshbilde og etiologi.
Intracercbrale blgdninger har ofte et
dramatisk, alvorlig akuu forlgp, de
utgjgr under 20 % av apoplexiene.
Disse pasientene vil oftest bli innlagt
i sykehusavdeling. De cerebrale
infarkt, den st@rste gruppen, fir
primarlegene mest fgling med og
ansvar for, ofte ogsA i akut fase.

3. Er Arsaken til infarktet trombose
eller emboli? Mulige embolikilder er
tromber i ekstracerebrale kar (carotis,
perifere kar), cardiale drsaker som
intramurale tromber etter infarkt eller
ved v. ventrikkelhypertrofi, ved
klaffefeil eller atrieflimmer,
Dehydrering kan vaere medvirkende.
Wi husker som regel 4 se etter
hypertensjon, men spesielt hos eldre
kan hypolensjon vare like

utslagsgivende, obs,
medikamentbetinget hypotensjon.

4. Dessverre er vi dArligere pd den
siste delen av diagnostikken: hvilke
funksjonstap har pasienten? Rett
diagnose er ogsd her en forutsetning
for rett behandling. Hemiparese er
forsdvidt greit. Sensibilitetsutfall og
leddsans kan vare avgjgrende for om
pasienten kan klare 4 st og gh.
Udiagnostisert mangel pi
svelgrefleks kan vare Arsak til at s4
mange slagpasienter fir en
kompliserende pneumoni. Enda verre
blir det nir vi kommer til de
nevropsykologiske utfall, med ord i
ikke er fortrolige med betydningen
av: neglect (halvsidig
uoppmerksomhet), apraxi
(manglende evne til & viljestyre
handling) og agnosi (manglende evne
til 4 gjenkjenne og tolke
sanseinntrykk), - den skjulte
funksjonssvikt. Hvis vi mangler
denne delen av var diagnostisering
kan vi med urette oppfatte pasientene
som slpve, senile, ikke
treningsmotiverte eller vi har
urealistisk stor tro p4
treningspotensialet. Vére vurderinger
formidler vi videre til pasient,
pargrende og pleiepersonale, noe som
i seg selv kan veere avgjarende for
pasientens framtidige livskvalitet.
Synsutfall m vi ikke glemme hos
alle som kan kooperere: det viser seg
4 ha god prognostisk verdi mhp.
framtidig funksjon, og vi er selvsagt
forpliktet til 4 se etter det hos alle
potensiclle bilfarere,

Nei, det var enklere fgr.
Slagpasienter med skader i v,
hemisfzre fikk hgyresidige pareser
med eller uten afasi, og de som
hadde skader i h. hemisfere fikk
venstresidige pareser, Og det var det,
At de ogsd hadde problemer med &
orientere seg i rommet, tids-
oppfatningen forsvant, de klarte ikke
4 bruke daglipdagse redskaper og
gikk stadig inn i venstre darkarm, -
det 1a vi mindre vekt pA.

BEHANDLING.
Subarachnoidalblgdning, stenoser i
ekstracerebrals kar og
subduralhematom kan vere
tilgjengelige for kirurgi og bar
vurderes pd spesialavdeling. Ved
blgdninger i cerebellum kan rask
kirurgisk intervensjon vare
avgjprende.

Hjerteinfarkt med sikre embolikilder
ber antikoaguleres. Langrids-
behandling med plaichemmere
(salisyl) er mer omdiskutert, enkelie
mener det er bra langudseffekt, med
farre nye cerebrale infarki. Nye
platichemmere er under utprévning.

BT er ofte forhgyet i initialfasen.
Ved cerebrale infarkn skal deue ikke
behandles, det sikrer den cerebrale
giennomblgdning. Hypertensiv
encephalopati er sjelden, og vil i
regelen ha stasepapille,

En viktig del av behandlingen er 4
falge opp risikofaktorer: det stumme
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hjerteinfarktet hos gamle, - den
hovne, vonde parctiske ekstremitet
som sannsynligvis er en trombose,
ikke et inaktlivitets-gdem.
Blodsukkemniva ber veere optimal,
ischemisk hjernevev synes 4 kunne
skades ytterligere ved forhgyet
blodsukker.

De psykiske forandringene, spesielt
depresjonen, er den organisk eller
siluasjonsbetinget? Et realistisk/
optimistisk behandlingsmilj@ ser ut
til & ha ferre deprimerte pasienter. Vi
mi huske at vi har for oss pasient og
familie 1 en livskrise, de har stort
behov for sigtte, kontakt og gjentatt
informasjon. God innsats pd dette felt
har betydning for hvordan pasient og
familie opplever krisen, og kan vare
avgjerende for om en familie orker
omsorgsfunksjon. Dessverre viser
endel undersagkelser at slagpasienten
bevarer et dirlig selvbilde, ogs etter
at de har trent opp igjen sin
motoriske funksjon. Den psykiske
funksjonsbedring kommer alish ikke
av seg selv, enda er det den vi legger
minst vekt pd. Antidepressiva kan
vere ngdvendig, men kan ogsé lage
problemer. De hindrer pasienten &
gienomleve sin krise, kan gi
ugnskede bivirkninger og vare en
sovepute for behandlerne. Merkelig
at vi har konsentrert oss s4 lite om
sjel og s4 mye om muskler - det er jo
de som spontanbedres-?

REHABILITERING

Pasienter fra “slagpesten™ kommer
raskere ut og oftere til sitt eget hjem
enn slagpasienter innlagt i vanlig
medisinsk avdeling. Undersgkelser
en tid etter utskrivning viser ikke s
stor forskjell i funksjonsnivl, men
den raskere rehabilitering synes 4 ha
hindret sykehjemsplass for en del
pasienter. “Slagpostene™ skiller seg
ut ved rask igangsetling av adekvat
funksjonstrening, og stor vekt legges
p4 samarbeid med familien, Godt
utdannet personale er viktig for 4 gke
pasientens egeninnsats, feil pleie og
trening kan ogsi gi plagsomme
feilstillinger og spasmer.

Rehabilitering er en utpreget
ieamoppgave, hvor pleiepersonale/
treningspersonale og medisinske
behandlere har hver sine oppgaver.
Men de mi ha felles ideologi og
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behandlingsml, Nir en pasient
overflyties fra et “niva” til et annet,
ber det fglge med en beretning som
ikke bare omhandler pasientens
nidvaerende situasjon, men ogsi de
strategier og behandlingsmal en har
arbeidet med. Det er tankevekkende
at en del pasienter som utskrives fra
rehabiliteringsavdelinger ser ut til 4
lape en del av sine ferdigheter etter
hjemkomsi, s@rlig gjelder det 4 spise
selv og & kle pd seg. Det er
narliggende 4 tenke seg at detie
skyldes forskjellige behandlingsmal,

HVA KAN VITILBY
SLAGPASIENTEN I
PRIMARHELSE-

TJENESTEN?

Mange pasienter behandles allerede i
primzrhelsetjenesten, enten under
hele eller deler av sin sykehistorie (i
eget hjem eller i aldersinstitusjon).
Men det er mye mangler ved den
tjencsten de far

I utgangspunktet blir for mange
pasienter liggende i lang tid pA
akuttavdeling i sykehus i pAvente av
plass pd sykehjem. Det er i seg selv
gdeleggende, spesielt for de eldste.
Samarbeidet mellom de forskjellige
personellgrupper som skal delta i
rehabilitering i kommunen halter, vi
har for A kontaktpunkter. Hvis vi
ikke har god nok kontakt til & legge
opp til en felles behandlingsstrategi,
gir vi pasient og familie forvirrende
forskjellige signaler. Bade hos leger,
sykepleiere og fysiolerapeuter
mangler det oppdatert kunnskap om
slag, bAde om sykdom og
behandling.

Men det er 54 mange positive ting 4
bygge pa:

Vi kan bygge opp ¢t behandlingsnett
omkring pasienten n@r hjemmet,
med et milj@ han kjenner og ofte
behandlere han kjenner fra tidligere.
Vi kan gi bedre kontinuitet i
behandlingen. Er pasienten kjent for
oss, vet vi ogsi mer om hva vi har 4
bygge pA av ressurser hos ham og
familien. Hjemmesykepleien har nd i
mange kommuner fAu tilskudd med
ergolerapeuter og fysioterapeuter.
Skoleloven palegger kommunen 4
skaffe logoped der det trenges. Endel
sykehjem driver aktiv rehabilitering i




korttidsplasser. Det er gkt interesse
for opplering innen
personellgruppene.

Grunnlag for god behandling av
slagpasientene skulle derfor vare
tilstede, hvis vi milbevisst arbeider
mot en struktur som kan utnytte
ressursenc. En kan tenke seg flere
modeller for fruktbart teamarbeid:

— Rehabiliteringsavdeling pa
sykehjemmet, med samarbeid
mellom personale i sykehjem og
hjemmesykepleie.

= Dagsenter med treningsmuligheter,
evl. 1 tilslutning til et sykehjem.
Dette avlaster familie og gir
muligheter for & bruke det sosiale
milj@ til trening.

— Uformelle “samarbeidsgrupper”
omkring den enkelte pasient, med
pasientens primazrlege,
pleiepersonale fra hjemmesykepleie,
ergo- og fysiolerapeuter. A legge opp
en felles behandlingsstrategi og
evaluere denne skulle vare over-
kommelig i en praksis fordi det dreier
seg om A pasienter (3-3 pr. &r pr.
lege).

— I vire naboland har en ogsd god
erfaring med faste “kriseteam™ som
rykker ut til pasienten i hjemmet,
besidende av personale fra sykehjem
eller hjemmetjeneste. De vurderer
pasientens behov for akutthjelp, pleie
og trening og fglger opp pasienten,
Behandlingen kan likevel overlates
lil pasientens tidligere faste kon-
takter, f. eks. primarlegen.

MEN - BOR IKKE
PASIENTENE INNOM

SYKEHUS?

Det er det ikke godt & gi noe entydig
svar pd. I England behandles en stor
del utenfor sykehus, 1 Sverige
innlegges de fleste. Prognosen mhp.
mortalitet og funksjonssvikt ser ikke
ut til & veere 58 forskjellig. Fornufien
tilsier at vi ikke handler likt nfr vi
stdr overfor en 90-4ring pa
sykehjemmet som har hatt mange
tidligere slag, og ndr vi stAr overfor
en yngre person hvor vi er usikker pi
diagnosen. Der hvor korrekt diagnose
har konsekvens for behandlingen,
burde pasientene inn i sykehus, med

tilgang til CT. Problemet er at vi olie
ikke vet om det har konsekvens fgr vi
har sett CT! Hvor pasienten er mohil,
kan en ogsd bruke CT ambulant.
Hvor gode er vi til 4 stille rett
diagnose ved bare klinisk us? Hvis vi
skal sammenlikne oss med
svenskene, og det pleier vi jo, si kan
en trenet lege stille rett diagnose i ca,
B0 % av tilfellene, med best
treffsikkerhet hos de legen fler seg
sikker pd har et cerebralt infarkt,
Men ogsi blant disse har 3-4 % av
pasientene hemorrhagi, vist ved CT
kontroll. Derfor: skal pasienten
antikoaguleres, er det ikke nok med
vart gode skjgnn,

A bruke sykehusplasser til
akuttopphold og gi flest mulig
pasienter CT-us, ville vaere en bedre
utnyttelse av sykehusressurser. Det
forutsetter at vi kan ta imot
pasientene i prim@rhelsetjenesten for
rehabilitering. Noen pasienter vil ha
behov for rehabilitering i spesiell
rehabiliteringsinstitusjon, men deter
ikke mange. En utfordring til
primzrhelsetjenesten!
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Oscar Bang

Du sitter i din lenestol

og leser alt i byens blad,

ble vekket fgrenn hanen gol

med morgenvask og sengebad.
S4 fir du mat pd litet fat,

og tar en tur sAnn helt privat

Du far en liten naboprat

med flokken rundt det store bord
i hjemmets brede korridor,

Det er de slgves tomme ord.

54 kommer posten sent om senn.
En gjelden gang bespk av venn,
Men ellers spker du en fred,

i seng i stol du slir deg ned,

og dette er det siste sted

hvor du kan hibe du fir fred.

Og hver en dag er like lang.

Du minnes det som var engang;
Han syslet med s4 mange ting,
hun stoppet — sydde mange sting,
Die kokte seg sin egen mat,

pd egne fat,

og var det koldt

de bar litt ved s& varmen holdt.
De levde sammen begge to

i eget hjem, i fred og ro.

Og hvis den ene var falt fra,

s ble det dog en virksom dag,
en dag som egen rytme fandt
og med en liten blund iblandr
D siste dr

du litt av hvert problemer fir
med syn og hegrsel, hjerte, nyre
og ting du ikke selv kan styre,
men med litt sgsterhjelp det gir
og du blir hjemme mange ir.

54 ble du storsyk, hjelpelas

og =i pikk velferdsstaten lgs,

D flyties til et sykehjem

54 flott, s4 stort, sA trygt og sundt,
men ingen frihet deg forundt

til hjerte slAr sitt siste slag,

Det blir for deg en frihetsdag,

Til en forsamling leger:

Jeg dar nok far de fleste her.
En tanke ligger ganske nar;
Mgt meg engang om 20 Ar,

vis hvilke levekdr du far

som glemte omsorg — alderdom
figr livets forfall kom.
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I B cate Sgholt Lupton

kommunelege i Bitsfjord, spes. i samfunnsmed.

Vir tids Hospicebevegelse hadde sitt
utspring i St. Christoffers Hospice i
London som ble startet i 1967, Dette
er en frittstiende ideell stiftelse med
en relativt stor sengeavdeling og med
sin egen hjemlige service. Senere har
andre modeller sctt dagens lys, mer
eller mindre integrert i det offentlige
helsevesen, Felles for dem alle er at
de i utpreget grad fungerer som en
seromsorg, tildels ved institusjoner
som i Norge mi karakleriseres som 3.
linjetjeneste. 1 virt land ville dette
alisd represeniere en svart
sentralisert seromsorg med hgyt
faglig niva. De fleste av de hospice
som er omtalt i faglitteraturen ligger i
omrider som er tett befolket.

St. Christoffer i London har et
nedslagsfelt pA 2,3 mill. mennesker
innen en radius av 9-12 km fra syke-
huset,

I Nord-MNorge er befolkningstettheten
stort sett 4 lav og geografien si
vanskelig at vi m4 se 0ss om etter
andre lpsninger. I Finnmark bor det
70 tusen mennesker og det er mellom
500 og 600 km mellom vire to
lokalsykehus i Hammerfest og
Kirkenes, Ingen sromsorg fungerer
under slike forhold. Dette gjelder
cnda mere nar seromsorgen skal ha
en viss kontinuitet og tilgjengelighet.
Reisende icam har vi lang og
smertelig erfaring med pd andre
felter. Et leam spesialisert pA omsorg
for dgende er dgmit til & mislykkes.
Kontinuiteten kan ikke opprettholdes
selv med en sanske stor stab.
Lokalkunnskapen vil bli altfor dirlig,

I sentrale bystrgk i Norge er det ogsa
ni opprettet smerieklinikker noen
steder. For at disse skal fungere er
man helt avhengig av en viss
befolkningstetthet. En rullende
smertebuss som stér fast i Tana nir vi
trenger den i Batsfjord, er verre enn
de fleste lokale opplegg.

Hva skal vi gjgre i var situasjon?

I Finnmark og deler av Troms og
Mordland er vi s heldige at vi har
sykestuer i en rekke kommuner. Det
begir vare en hgyt prioritert oppgave 4
gi plass for dgende pasienter pd syke-
stuene nar det er behov for dette.
Sykestuene mé altsh vere vir
sengeavdeling i omsorgen for
terminalt syke. Selvsagt skal vi
kunne bruke sykehus og spesial-
institusjonene ndr vi trenger hjelp,
men pasientene skal ikke fjermes fra
lokalsamfunnet lenger enn det som er
plkrevet ut fra en ren medisinsk
begrunnelse.

Ryggraden i vir service mi
imidlertid vaere hjemmesykepleien
og allmennlegetjenesten. I de smé
utkantkommunene er forholdene
relativt oversiktlige. Forholder tl
hjemmesykepleien er ofte greit,
helsetjenestens omfang er ofie ikke
stgrre enn at man kjenner de fleste
helsemedarbeideme relativt godL. I
viire smd utkantkommuner ligger
derfor forholdene godt tilrette for et
niert samarbeid om disse pasientene.
Disse pasienter er dessuten s3 fa at
det gjelder en eller to
terminalpasienter av gangen i smi
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kommuner med 2-3000 innbyggere.
Dette kan hgres idyllisk ut. Klarer
man $3 A lpse oppgavene i vir lokale
desentraliserte helsetjeneste? Det er
atskillige skjar i sjgen:

— For det farste er det nzrmest
permanent bemanningskrise i en
rekke av de akelle distrikier og stor
turnover av bade leger og
sykepleiere. Pasienter med kroniske
lidelser vil alltid vare utsatte i en slik
situasjon. Terminalt syke og dgende
pasienter har spesiclt behov for den
trygghet det ligger i kontinuitet blant
de ansatte i det lokale helsevesen,
Siadige utskiftninger og ubesatte
stillinger gj@r ogsa sitt til at
oversikien over pasientgruppen blir
darligere.

— Det neste spgrsméil man mé stille
seg er om dette helsepersonellet er

tilstrekkelig faglig kvalifisert.
Seromsorgen har den klare fordel at
det er lettere 4 sikre det faglige nivA.
Den trening man fir i 4 omgas
deende og deres pArgrende i et
hospice eller anncn spesiell
tilretielagt tjeneste kan man
vanskelig oppnd i et lite distrikt hvor
omsorgen for terminalt syke er en
blant mange oppgaver. Nir det
gjelder rent teknisk kunnskap om
smertestillende palliativ behandling
skorter det nok ogsi en del pd
kunnskapen rundt omkring. Dette er
det imidlertid mulig & gjgre noe med.
Den oppslutning kurs om omsorg for
deende har fAlt, viser at
helsepersonell er interessert i 4 for-

bedre kunnskapene pd dette omridet.

— Det tredje problemet vi mi hanskes
med i denne omsorgen er den spredte
bosetningen og de vanskelige
geografiske og klimatiske
forholdene. Selv med kontinuitet i
stillingene og gode kunnskaper lar
det seg ikke gjgre 4 plassere en
hjemmesykepleier i hver vik eller i
hvert lille gysamfunn, Da m& man
bruke utradisjonelle lgsninger. Vi mi
se 0S8 Om efler ressurspersoner i
narmiljget. De finnes oftere enn vi
tror. Folk er vant til 4 hjelpe til og ta
vare pA hverandre i mye st@rre grad
enn det vi finner i sigrre byer, Nabo
og familie kan engasjeres som
pleiemedhjelpere i nert samarbeid
med hjemmesyke-pleien, [ slike
situasjoner er det spesielt viktig at
den lokale sykestue stér il
disposisjon bade ved akutt oppstiute
problemer og for avlastning,

— Det siste problemet jeg vil omtale
her er generell ressursmangel og
nedprioritering av pleiemessige
oppgaver i kommunene. Her er det
store forskjeller kommunene
imellom. Hvis det skal vere mulig 4
drive en kontinuerlig forpliktende
tjeneste bide i hjemmesykepleien og
med skikkelig innsats fra
allmennlegene krever dette et visst
antall stillinger og st@rre ressurser
enn ellers. Belastningen pi tjenestene
kan ofte blir for stor hvis den Apne
omsorg er for dirlig uthygget. Det er
derfor viktig at kommunene ser sitt
ansvar i planlegging og budsjeticring

slik at bide allmennlegetjeneste og
hjemmesykepleien figler seg i stand
til 4 mestre oppgavene. Det er
begrenset hvor lenge man kan viere
“Petter Smart” og ordne
utradisjonelle lgsninger og sirekke
seg langt utover sitt egentlige
ansvarsomrade og arbeidstid.

Selv om det er vanskeligheter bAde
med geografi, kunnskap, kontinuitet
og ressurser, har jeg ingen tro pd at
noen annen del av virt helsevesen
klarer denne oppgaven bedre enn
newopp vi i primarhelsetjenesten. 1
vir landsdel er personalmangel og
kontinuitet heller ikke ukjent i annen
- og i tredjelinjetjenesten, 1 det fylket
Jjeg kommer fra er ogs annen-
linjetjenesten periodevis i ferd med 4
bryte sammen. Det er altsh ingen
andre som vil gjgre jobben. Vi har de
beste forutsetninger for vi er pd
plassen. Dette fordrer skikkelig
planlegging av omsorgen. Ved 4
utnytte de ressurser vi har pd en
planmessig mite er denne oppgaven
for de fleste distrikier overkommelig.

MEDISINSK BEHAND-
LING, HVILKE
MULIGHETER HAR
vI?

Hva har vi sA 4 tilby av palliativ
behandling og oppf@lging i
lokalmiljger?

Hjemmesykepleien stir for en jevn
oppfelging og koordinering av tiltak
rundt pasienten og familien. De har
nzr kontakt med sosialkontoret via
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hjelpeordningene og de bgr ogsi ha
distriktets ekspertise i tekniske
hjelpemidler. [ tillegg er de
uunnverlig i daglig medisinering og
pleie,

Sykestua er ideell bide for korte
opphold i forbindelse med oppstart
av nye smertestillende
medikamenter, korte cytostaticakurer
og avlastning for familien. Hvis
pasienten ikke lenger kan pleies
hjemme er sykestua virt lille
lokalsykehus som stér til radighet.
Pargrende fir da ofte ikke sa lang vei
og pasienter kan ogsd komme hjem
pi kortere permisjoner, hvis
tilstanden tillater dette. Vi har hatt
god erfaring med fast innleggelse

f. eks. en uke pr. mnd. pa sykesiua.
Pasientene trenger da bare ofte &
komme inn for korte terminale
opphold. Dette oppleves som oftest
positivt for pasienten. Sykestua blir
slik ikke bare en “endcholdeplass”.
Og nér den blir det, er man kjent med
avdelingen og helsepersonellet. Det
er lett 4 ordne fleksible forhold for
pargrende. Pargrende vil ogsa vere
godt kjent med de fleste bade
medpasienter og ansatte. [ vir
kommune oppleves sykestua i slike
situasjoner so0m nar og trygg.
Lokalsykehuset er 25 mil borte og er
hayst uegnet som Lilbud til terminale
syke, i allefall hvis kontakt med
familie er g¢nskelig. Lokalsykehusene
er ogsh mer presset for senger enn
sykestuene. Vi har i allefall ikke
samme méal om rask utskriving som
sykehusene har, Det er meget vikiig
at man kan fgle seg trygg pd aten
seng finnes hvis den trenges, og at
man ikke stdr i fare for & bli satt pd
der ndr sykehuset finner det
nadvendig.

Som kommunelege har man en rekke
jern i ilden og er stadig pé farten med
forskjellige gjgremal. Det er genera-
listens dilemma, men ogsd det som
gjer jobben spennende. 1 denne
situasjonen kan imidlertid kontakten
med kronisk syke pasienter lett blir
lidende. Sykebesgk utsettes da de
ofte fgles vanskelige og antas 4 bli
langvarige. Samtidig er de ikke
hyperakutte. P4 sykestua kan man
ogs4 fale at man kommer til kort og
man kommer i skade for 4 avieie
disse pasientene. Legene fpler av og
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til at de har lite 4 tilby, samtidig som
samtaler som “gir det bra her i dag
da?" fgles temmelig malplassert og
en velger istedet & passere raskt forbi
sengen uten s®rlige kommentarer.

Tross problemene, har vi en struktur
som kan nyttes, Vi mi derfor sprge
for & fylle den med skikkelige rutiner
og faste behandlingsopplegg. Dette
vil raskt medfgre holdningsendringer.
Faste behandlingsopplegg er ogsh
ypperlig egnet til 4 opprettholde
standarden ved stor turnover,
vikartjeneste og turnuskandidater. Vi
vil da ogsa oppdage at det er en
berikelse & jobbe med disse
pasientene. Det gir en god fglelse nir
man har klart 4 snekre sammen et
opplegg rundt en pasient som virker,

Den sterkt pleietrengende terminalt
syke pasient vil i sm& kommuner pi
2-3000 innbyggere ikke veere et
kontinuerlig problem. Et parire
ganger i dret vil det imidlertid kreve
mye av 085 over en periode. Dette er
béde en styrke og en svakhet, hvis
problemet oppstér sjelden,
kunnskapene ikke holdes ved like
eller man ikke setter seg skikkelig
inn i problemstillingen i utgangs-
punktet. For oss som ikke er s
mange til & dele pd omsorgen kan det
allikevel fgles godt at man ikke alltid
omgis av terminalt syke. Det gjgr at
man ikke blir 4 lett utbrent. I smé
oversiktlige samfunn vil mange av
pasientene vaere godt kjent av
helsepersonellet, ikke bare som
pasienter, men ogsi som nabo,
partifeller, venn, etc. I en slik
situasjon kan det vere en ekstra
pikjenning bide for lege og
sykepleier & vare den som stir nar
ved, figlger opp og lytter. I s4 mite er
det en styrke og ngdvendighet at vi
ikke i alle drets dager og maneder mi
vare Apne og sirbare for vire
terminalt syke pasienter, da orker vi
ikke mere neste gang det gjelder,

Som kommuneleger har vi oftest godt
utgangspunkt til nzr oppfalging av
pasienter gjennom sykdomsforlgpet.
Ofte har kommunelegen henvist til
utredning, pasienten har fAu sin
primzre behandling pa lokale
sentralsykehus evnt. Radium-
hospitalet. De aller fleste pasienter
med alvorlig lidelse med dgden til




falge, vil i vire utkantkommuner ha
fast kontakt med kommunelegen i
nzrmeste tettsted eller
kommunesenter. Om man ikke alltid
har en fast lege 4 forholde seg til vil
kommuneleger og tumuskandidater i
en liten kommune ha felles journal,
flere vil ogsd delta i fellesvisitter
bide i hjemme-sykepleien og p
lokal sykestue. Man er stort sett kjent
av hjelpeapparatet gjennom
utredningens tidligere faser. Man
drukner ikke 54 lett i den store
anonyme masse med pendling
mellom diverse allmennleger i
Batsfjord og Berlevig. Her er det rett
og slett vanskelig 4 falle mellom to
eller tre leger som til og med deler
samme journal. I denne sammenheng
er det ogsi meget viktig at vi har en
klar ansvarsfordeling med
annenlinjetjenesten. Hos oss i
Finnmark md vi vel si at dette
fungerer stort seit godt. Man er p4
Kirkenes Sykehus ikke i tvil om
hvem man skal sende epikriser til
hvis pasicnten har adresse Bitsfjord
eller noen som helst annen kommune
i Finnmark, Dette er langtifra tilfelle
overalt. Hos oss er det i
utgangspunkiet fastlagt at
primezrlegetilbudet er & finne pd
Bisfjord Helsesenter. Man treffer
ikke alltid samme lege, man treffer
ikke alltid samme hjemmesykepleier,
men vi har alle tilgang til de samme
opplysninger. Det gjgr koordi-
neringen adskillig enklere.

Hvilke behandlingstilbud kan vi si
tilby eller bgr vi iallfall med
fornyede kunnskaper kunne mestre?
Den viktigste palliative behandling
md vi som primrleger kunne tilby.
Det viktigste i palliativ behandling er
at vi skal kunne mestre
medikamentell smertebehandling,
For at dette skal kunne lykkes mi
man vere oppmerksom pd en rekke
ting. Smerie er ingen fast fysisk
mdlbar stgrrelse. Den influeres av et
trygt og avslappet forhold mellom
legefsykepleier/pasient. Det er viktig
4 sette av noe tid ul & planlegge
behandlingen sammen med pasienten
OF justere etlersom man vinner
erfaring hos den enkelte. Ogsa huske
pé at det kan ta et par dager 4 fa
pasienten smertefri. BAde pasient og

behandler mi gi seg tid il 4 oppnd
resultater. Det er ogsd sveen viktig 4
diagnostisere smertetype og Arsak,
Ikke enhver smerte som en
cancerpasient har kommer fra hans
cancer. Cancer kan ogs initiere
forskjellige typer smerter avhengig
av mors utbredelse. Jevne kroniske
smerter krever en annen behandling
enn skarpe, flukturerende smerter.
Kroniske smerter skal behandles
profylakiisk. Pasienten skal ikke
forsgke & holde ut i det lengste.
Smertestillende mé derfor doseres
etter skjema, ikke etter behov, Det
har vist seg at narkomani er et
minimalt problem selv om toleranse
utvikles etter hvert.

Hvis pasienten skal kunne pleies
hjemme, er det spesielt viktig 4 bruke
analgetica pr. os s lenge som
overhode mulig. Dette gir ofte bra i
lang tid, under forutsetning av at
dosen er tilstrekkelig. De som jobber
i periferien ber gjgre seg kjent med
noen preparater og kunne dem godt.
Det kan ofte fales som noe
overveldende 4 skulle forholde seg til
alt det som finnes p4 markedet.

T tillegg til rene analgetica mé vi
kunne ta oss av behandling med
antiflogistica, prednison, antiemtica
for ytterligere palliasjon. For
pasienten kan dette bli mye 4 holde
styr pA. Han/hun skal ha skrifilig
informasjon, eller ferdig doserte
dosettesker som hjemmesykepleien
administrerer. I de fleste kommuner
finnes ogsa fysioterapeut som kan ha
tilgang p4 et TNS-apparat. Dette kan
vare svarl nyltig i enkelie
situasjoner. Hvis det finnes
kunnskaper om akupunkiur i
distrikiet bgr man naturligvis ogsi
dra nytte av detie.

Avansert nerveblokkade og palliative
kirurgiske inngrep ligger wenfor
allmennlegens kunnskapsomrider og
pasienten mi henvises til
lokalsykehuset eller mer sentral
behandlingsinstitusjon hvis dette er
n@gdvendig. Dette gjelder naturligvis
ogsd palliativ strileterapi og oppstart
av omfattende cytostaticakurer,
Ellers har de fleste sykestuer rimelig
bra laboratorieservice og det er mulig
4 gi cylostaticakurer i sykestuene i
samarbeid med sykehuslege. Det er

viklig at pasienten slipper 4 reise pd
Jevnlige turer til nermeste sykehus
hvis det kan unngés. Fordelen med &
f4 utfgrt inngrep og
behandlingsopplegg, mé alliid veies
opp mot belastningen de lange og
strabisigse reisene utgjer. Varet gjsr
at reiser — s®rlig om vinteren, er
svart besvarlige og eldre mennesker
har ofte betydelige motforestillinger i
utgangspunktet

I denne situasjonen kan man ofte
savne en spesialavdeling i regionen
som har samlet ckspertise p de fleste
omréder som gjelder palliativ
behandling. Vi mi ofte forholde oss
tl en rekke forskjellige institusjoner/
avdelinger mer eller mindre innstilt
pé desentralisert behandling, Det
burde vare en tanke fremover nir vi
né fA oppretiet avdeling for
strilebehandling i Tromsg, at man
ogsh samler en del ekspertise her pd
dette omridet. Man kunne da i
distrikiene relativt greit fa
instruksjoner og veiledning der en
selv kommer til kort.

Alt i alt tror jeg faktisk at forholdene
ligger vel til rette for at vi kan utfpre
terminalomsorg og pleie i lokalsam-
funnet. Det er ikke sikkert at et
vellykket opplegg best oppnds ved at
man innlegges pa regionsykehuset
med morfin epidural i en kritisk fase,
Andre kvaliteter teller ogsa. De bgr
vi stille opp med.
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I Oscar Bang
tidligere distrikislege, 3630 Rpdberg.

Oscar Bang var distrikislege i Verran
og Mosvik fra 1924 ul 1934,
distriktslege i Nore og Uvdal fra
1934 1il 1968, konst. distrikislege i
Evenes fra 1969 il 1973, fra 1974
har han drevet privatpraksis pA
Radberg,
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Det & vokse opp i et intelligent
Haugianerhjem, — mens gutte-
interessene er botanik, zoologi,
Darwin og Jean Fabre — tzznder en
hjerne som er fgdt med et litt spaltet
sind. Det er flere enn jeg med samme
skjebne. Jeg tror vi trenger dem. De
kan vere kverulanter, men ogsé bare
viere kreative,

TUBERKULOSENS

NEDKJEMPELSE

I 1924 dgde henved hvert Ste
menneske i Norge av tuberkulose og
alle krefter ble satt inn for &
nedkjempe den. Av fryke for ikke 4
hgre godt nok, mikroskoperte jeg alle
ckspeklorater i natietimene og
fingrene ble rgde og grenne, men jeg
fandt baciller hos patienter
spesialistene hadde git diagnosen
bronkit og fandt ingen basiller hos
noen som var stemplet wberkulgse,
Riktignok hadde Robert Kock fundet
tuberkelbasillen i 1882, men det var
fgrst rundt 1930 at det ble almindelig
4 mikroskopere stort. ( og rig.
fotografere). | motseining til mine
naboer fik jeg mine patienter raskt
inn pd det sprengie sanatorium. Det
var nok p& grunn av basillefundene,
Sygdommen viste seg & vEre mere
akutt enn vi trodde, Den beste mite 4
oppspore sygdommen pd var pirg. p4
skolebarn (serlig). De hundreder
foredrag - all opplysning og

pAvirkning. Det gikk langsomt og
sikkert 4 overvinne skepsis og
motstand. 54 kom katastrofen i
Lubeck hvor 60 spedbarn ved en
feiltagelse fik innsprgitet ekie
tuberkelbasiller, alle dgde. I
Krgdsherred fik to sgskend meningit
efter koppevaksinasjon og dgde. Det
holdt pd & lamme oss og skaffet oss
mye bryderi. Det var litt bittert ikke 3
fa stgrre sigtie fra de sentrale
myndigheter. Det sinket sygdommens
utryddelse.

Da jeg i 1934 hospiserte p4 Vardisen
sanatorium 14 det 90 barn pa
barnesanatoriet - optil 13 Arsalderen
{da begynner jo sygdommen 4 bli
ondartet). PA de siste 4 &r hadde det
bare veret et dgdsfall. Bamna fik ikke
noen medisiner - vi hadde ikke det
dengang. De kuret og fik alsidig kost.
Forzldrene trodde det var bamnets
redning. Alle frimerkesamlere trodde
ogsd de stgttet en god sak nir de
skaffet barnehjem for wberkulgse
barn. Min skepsis over at
anstaltbehandling hadde vardi, fikk
grobund, Jeg tenkie pi min ven som
sat som distrikislege pd Senja og
hadde sendt sin lille dater ned il
Keyserlgkken pA R. H. To
tjenestepiker pd rad hadde smittet
barnet (ofte nordlandslegers skjebne).
Fra et barnehjem av denne kategori
kom en familie hit ned. Barnet tok
hele morens dag og engstelse med

e



sine kurer etc. Hun ville ikke tro meg
da jeg sa det var ungdvendig. Uten
informasjon sa den gode
lungespesialist i Drammen det
samme og omsider fik hun fred i sin
sjel.

I dag vet vi at hele denne frimerke-
idealisme var humbug. Legene
blinde. En gang fik vi et rundskriv
om at vi matte sparre foreldrene fgr
vi ga skolebarn BCG. 1 samme
rundskriv sto det at det var ufarlig
{men det var dog dgd et barn). Det
var 4 sli benene under hirdt oppnid
arbeide. Den kloke fylkeslege Sverre
Kjglstad i elefonen: Jeg ville ikke
sparre (da ville jeg g friien
retssak!). Vi pirketene og vaksinerte
hele befolkningen. Vi var flinke -
hadde optil 90 % tilslutning - den
hgieste i fylket og distrikiet hadde
den stgrste eller raskeste tilbakegang.
Vi var heldige. PA tetstedet Radberg
viste det seg at vi noen &r senere
hadde en smittebarer som hadde
storkontakt med folk i hjemmet og
utenfor. En tilflytter og hendes
barnebarn satte 0s pd sporet.

Men ikke en i den gjennem-
vaksinerie befolkning ble syke. Som
student hadde jeg reagert pd at en
tuberkul@s ungpike fik solbad. Vi ble
jo sh slappe. Senere har jeg lert om
badestrandens wberkulose.

NOEN ANDRE

HELSEPROBLEMER

I dag er ikke folk tannlgse, men det
ble de fleste for 60 &r siden. Kampen
for bedre kost, Oslo-frokost,
tannrensende kost, hirdt grovbrgd
kunne godi fitt mere stgite. T 1936
herjer en magnetisgr distriktet. Da
kvakksalverloven skulle op dl
revigjon gikk jeg lgs pd problemet.
Nir idag alternativ medisin koster
milliarder helsckroner, tror jeg det
var god forretning 4 gi hvert
universitet et professorat si sat man
inne med oversikier som plaserte
askekok bedre enn Helsedirektoratet
gjorde. BIgff, 13gn, kort varighet! I
1932 gikk jeg det fgrste kurs for off.
leger, Da hygieneprofessoren
avsluttet forclesningene om skole-
barnsundersgkelserne, hadde han
ikke nevnt pirq. Vi steilet i virt stille
sind da han =a at det var
uvedkommende. 54 fjern fglee vi han
var fra grasroten. Da jeg i 1934 holdt
et foredrag i Hygienisk forening om
polio, skuffet han meg med 4 forlate
salen midt i foredraget. Men ellers
hadde vi god hjelp fra vir fylkeslege
i kampen mot rakitt, struma og
tandrite, som gjennemsyret
befolkningen. Vi fikk vir egen
bamepleierske som i samarbeid med
jordmoren skaffet en revolusjon i all
elendigheten, “Vare bam er friskere™

sa de nfir de hadde varet pi Sagene
kontrollstasjon for & lzre mer.

Kampen mot tobakssigaretlunge-
kreften kom alt for sent igang. Da jeg
en gang - f@r pikene var begyndt 4
reke — ba om propagandastof, ble mit
brev liggende flere ar i
Helsedirektoratet. Da jeg i 1974 kom
fra Nordland med den startende
meningitepidemi ba jeg autoritetene
deroppe gi 0s sydpA mere oplysning
om denne lumske sygdom, hvor
tidlig behandling kan vizre
livreddende. Men jeg fikk svar at det
ikke var ngdvendig. Igjen denne
grasrotneglisjanse. Det dgde vel for
mange bl. a. soldater, for etpar &r
senere fik vi rundskriv fra
Helsedirektoratet om 4 vare mere
vikne og flinkere med 4 stille
diagnosen tidlig.

POLIOMYELITTENS

o
GADE
[ mit tredje distrikislegedr 1927, i
Verran og Mosvik, fik vi eflerngleren
av den store ondartede polio epidemi
som hadde raset fra Haugesund og
hele landet nordover 1923. 1 de
isolerte, grisgrendie,
kommunikasjonsfattige bypder
dbenbarte den sin wibredelsesmite,
Den gikk fra grend tl grend fra
hgsten til jul. Ingen hadde dengang
l@st poliomyelittens gide, Kling i
Sverige fablet - ikke uten grund - om
et vertsdyr i flodene. I USA filtrene
man virus og smitiet aper, og fandt
antistoffer i en befolkning uten
tilfeller. Alt var gider. Men de
oversiktlige og spesiclt rene
epidemiologiske forhold, avsl@rte at
de lete, hurtig forbighende
uvelbefindender - ofte ganske
karakteristiske - viste smilleveien -
mini abortive polioer. Det var si
overbevisende at jeg botaniserte hele
epidemien, I 1959 ik jeg en 50 siders
fortsettelsesartikkel inn i Medisinsk
Revue i Bergen (I Tidsskr. hadde jeg
faut avslag).

Jeg irriterte autoritetene. | magasinet
kan man lese den litt hinende kritkk.
Men den gledet meg for da ble
problemene ikke tiet ihjel, men holdt
levende. Jeg var jo overbevist at det
var riktig. Jeg reiste til Kling og
Wernstedt i Stockholm, men
sieinhogg der ogsd. (Men dosent
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David ga meg medhold). Det var
hyggelig og nok for meg at Kreyberg,
Vogelsang, David og etpar ul forsto
det. Men selv ante jeg at min
opdagelse gjaldt hele epidemiologien
og at den hadde muligheter i seg.
Mens autoritetene i Oslo intet
skjpnte, ble min antikkel referert i
Tyskland og senere tatt til inntekt for
“nyere synsmiter i epidemiologien”
som kom i 30 Arene. Min forserie
natur gik helt op i problemene. Axel
Holst -hygienikeren og
vitaminforskeren, lytiet til mine
utlegninger om polio og meningit og
infeksjonssygdommenes sansynlig
skjulte store utbredelse. Han anet nok
at det kunne vare noe i det for jeg
bringer videre hans kompliment:
Robert Kock var ogsi distrikislege -
til grasrotlegene.

I Tidsskriftet fik jeg PM Holst til 4
sette en redegjerelse om de virkelige
forhold ved polio, si de ikke skulle
forisette & dumme seg. 1 artikkelen i
1929 spdr jeg om fremtidig polio i
distriktet pd grunnlag av den ikke
alltid dekkende farang. For et par &r
siden undersgkte jeg senere tilfeller.
Det slo eventyrlig til. Det kunng
ingen ha gjort hverken pa denne side
eller den andre av Atlanterhavet.
Hver gang polioen rarte pa seg
kjendte jeg s godt denne form for
omgangssyke at jeg spAdde lenge far
de lammede kom. Det kunne heller
ingen andre. Man kan lere mye av
grasrolen hvis man er grublende.
Efter et intervju i Aftenposten i 1936
var det iallefall en fylkeslege som
ikke isolerte polio. NAr jeg skriver alt
dette 54 er det for 4 vise hvaen
middels begavet grubler kan yde i
lgsningen av alle de sosialmedisinske
problemer vi sliter med i dag. Det er
ikke alle som er 54 heldige at de
starter med 4 miste respekten for
autoritetene,

LITT OM
DRIKKEVAND OG

MAVESYKE

Det kan kanskje ha interesse i
miljgvern- og forurensningstider nir
Jjeg forteller at jeg stadfestet hva
Tj@tta fremholdt; at drikkevand oftest
med urette fir skylden for
tarminfeksjoner, Som milliterlege fik
vi en dag “akutt mave"™ blandt
soldatene, og litt tvilsom mat fikk
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skylden. Men 8 dage iforveien hadde
jeg observert noe farang som jeg
ventet igjen om en uke. Jeg ga meg
ikke og i den siste brakke fandt jeg
noen som var blit syke fgr de spiste
den tvilsomme mat. S4 fikk
drikkevandet skylden. Det kom fra et
egetinngjerdet basseng, men utsatt
for flomvand. Men nir jeg gik il
girdene omkring, hadde de ogsé it
farangen. Sta og egen! Men lzrerikt.
Det er nok skitne hender (uvasket fra
w.c.) som er hovedirsaken og vandet
uskyldig - om det har 10 eller 20
koli. Hyttedoen uskyldig, men er
kjemikaliedoen det?

TRAFIKKULYKKENE

I mai 1978 holdt jeg et foredrag pd
det arlige mete for offentlige leger,
og fikk den sigrste respons, Det
husker kanskje konst. helsedirektgr
Alvik, men er noe gjort? Nir jeg i
dagens avis ser billedet av et kjempe-
stort flytende pltenkt fengsel, minder
det meg om at jeg i fjor sommer
sendte et brev til Oslo politimester og
tilbg meg 4 skrive om den fare for 4
bli narkoman de korttidsdgmte
promilledgmte risikerte. Jeg fortalte
om en dygtig maskinkjgrer i 5 av
ukens dage, men som med sin
lgrdagsrangel og promilledom, ble
tatt bort fra nyttig arbeide og med
stor pravelse av sin karakterstyrke
unngik i falle for narkotikafristelse

pa det lille lokalfengsel. Det var
dengang en diskusjon i pressen om
ikke bgter (en ménedslgnn) for de
mindre forseelser og inndragning av
fererkort (i allefall 5 &r) og selve
vognen (som i Sverige) for de
farligste, Jeg fikk intet svar.

I de siste uker har det i pressen vaeret
diskutert om ikke alle gamle burde
g4 op til ny fererprave hvert &r. Vi
burde heller be lensmennene la de 4
vi alle kjenner fi nye
legeerklzringer, og 54 ikke
umyndiggjere den gruppe som har
mindst uhell - som ikke kjgrer pd
glattis, i stortrafikken eller om
vinteren i det hele tatt. Som ville fale
seg ennda mere umyndiggjort enn de
er i dag. La de gamle fA fortsette sine
turer til butikken. Men fgrst og
fremst undersgke f. eks. kjgrer de Fa
gamle som hele sit liv har kjgrt, -
bedre enn de som farst har £t bil i
sin alderdom? Er de gamles
ulykkestall anderledes i byene og
tetstedene, enn ute pi landet hvor de
gamle er mere isolerte og ikke
kommer til & ta dyre drosjer? Det mé
event. forskning til. Kan det tenkes at
all denne pévirkning av skolebamn
bare erter opp de medfadie aggresive
- som pd dad og liv mi gjgre det
motsane av det de har lzrt de skal
gjore - og neétopp blir rikjgrere. Det
wror jeg.



Utpost/enelege i distrikt i 49 4r,
senere 14 &r i privatpraksis, forskning
i grasrotmiljget, offentlig engasjert i
kritikk av helsevesenet i decennier,
og idag med verdifulle rid for & f
leger til Finnmark,- bedre og flere
primzarleger, bedre og mer sykepleie
og eldreomsorgens redning. Det
kunne friste Utposten til et intervju.
Det overtraff alle forventninger.

Full av iagitagelser og krydret med
anckioder matet han min
bindopptager,- men barc pi
betngelsen av at alt jeg skrev méite
han f4 kontrollere og korrigere.
Tidligere erfaringer med journalister
hadde skremt ham. Han bor i de
fulldekorene stavkirkers dal.,
Hjemmet — med familickunst pi alle
vegger, berer preg av det. Og
kontoret er like farverikt og
avslappende. Farverik er han ogsd
selv,- om enn ikke avslappende.

Den dyktige lege mi hjelpe folk 1l 4
bli friskere og mer livsglade, sier
Bang. Legen er et nadvendig og
viktig hjul i det store maskineri. Etter
et flittig gymnas, gir idag alle de
skolebegavede studenter til det rike
og flotte medisinske studium, som
imidlertid ogsA har sine store
mangler. Noen leger spesialiserer seg
senere, Hvert felt har sine
utdannelseskrav. Omsider har
primerlegene fulgt etter,
Allmennpraktikerforening og
Utposten som organ. /Ere vare dem
og lykke til!

Alle grasrotleger gjor sine iakiagelser
og [Ar sine erfaringer, som kan vare
meget verdifulle, N& gjor de sine
kolleger delaktige. De krever opsi 4
bli hart av helsemyndighetene,- for
pasicnicnes skyld!

Utposten gir meg anledning til 4
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blase til ilden, sier Bang.

I 1924 ble jeg distrikislege i et av de
siste ledige, og gkonomisk sett
dirligste, distrikter. Det hadde alltid
vert et forspmt isolert u-land. Men
jeg mpue sannelig ikke “de gode
gamle dager”. Sprukne blindtarmer

{ de som hadde overlevd) med fistler
og adheranser og plager, feilgrodde
benbrudd med stor invaliditet,
foruten de Apne tuberkuloser som
smittet spedbam i hjemmet og
ungdom i nabolaget. Jeg kunne i all
beskjedenhet regne ut at en lege ville
ha spart bygdene for meget mere enn
han kostet. Det mener jeg fremdeles.
I utkantdistrikter kan legen i tillegg
gl 54 gode og saklige rdd at ogsd
dette rettferdiggjer - skonomisk sett-
smé legesoner.

Stedlige forhold gjorde at jeg bare
fikk kontakt med leger nir jeg fulgte
sykeskyssen til sykehuset i Levanger.
Jeg tenker med takknemlighet pi all
den verdifulle hjelp og alle de gode
rid jeg fikk i denne usikre tid. Og alt
hva jegsenere til dags dato har hatt
nytte og glede av. Mine
telefonregninger er store. | dag har vi
gode sykehus spredt over hele landet
og vi har spesialister som i voksende
grad — pA hvert sitt felt — sitter inne
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med stor erfaring og kunnskap.
Denne har primzrlegene stor bruk
for, samtidig som sykehuslegene
trenger kjennskap til primarlege-
tjenesten,

I Tidsskriftet har jeg foreslitt at
sykehusene skulle ha et rom for leger
som ville supplere sin erfaring med
alt det som kommer inn p
sykehuset. Billige og gode
lzremestre og den enkleste, mest
overkommelige mate 3 fplge med
medisinens utvikling - livet ut.
Regionssykehuset i Tromsg har visst
tenkt pd & tilby familieleiligheter s4
cktefelle og smibarn kan bli med og
slippe 4 bli sittende igjen i
fjzresteinene - som min familie
mitte gigre da jeg skulle friske meg
opp. Jeg hadde filosofert meg bort 1
grasrotforskning. Det er noen
grublere som kan og bar gjgre det

I mitt oversiktlige distrikt hadde jeg i
1927 oppdaget hvordan
poliomyelitten utbredie seg, at den
skjulte seg mellom alle de
omgangssyker - faranger - som gr til
stadighet. Utposten - lille Verran og
Mosviken - lgste polioens gite som
allverdens leger forgjeves strevde
med 4 lgse og dengang trodde 14

skjult i et vertsdyr i flodene (i
virkeligheten: sommerregnsky lskitt).
Selv om jeg nzrmest ble hinet, sate
jeg stor pris pA den kritikk jeg leste i
Magasinet fra toppekspertene i Oslo -
for da ble ikke virkeligheten tict
ihjel. I Sverige hvor dengang verdens
stgrste polioforskere satt, ble jeg
heflig avvist. Jeg lerte ikke & tro pd
autoritetene og ga meg rett til 4 o
pi at grasroten kan vaere en
vitenskapelig kilde. C
Senere oppdagel jeg at bare en viss
prosent kvinner egner seg ved
sykesengen. Og senere 53 jeg at
mange av ulykkessjifgrene hadde
avslgrt seg som rikjgrere fgr
tragedien kom. Kan Utposten hjelpe
til at grasroten blir hgrt?

Vi skal ikke svelge riu det som
kommer hverken fra
Helsedirektoratet, Norsk
sykepleierforbund eller Trygg
trafikk, -for de svever alle av og til
litt for hgyt over jorden. Og
politikerne har i all min
distrikislegetid rgpet sd meget
egeninteresse og makisyke at de ikke
er & stole pd. Da tuberkulosen herjet
som verst, men statskassen var tom -
som i dag, foreslo stortingsmenn fra



Oscar Bang.

De er allesammen dade

og jeg sitter i mitt gde.
Venner som jeg pratet med
er gdtt inn til evig fred.

Jeg som gjerne tale ville,
telefonen stér der stille.

Alt jeg har av liv er planter,
noen strutter, noen stranter.

Det er alt det liv jeg ser —
en gang var del meget mer,
Dengang var det liv og rere,
kunne glade stemmer hgre.

54 til kaffevand jeg koker

og s8 plutselig den roper

- flgitekjelen — Gud velsigne!
for jeg kan den sammenligne
med et menskes friske rgst.

Den er ensomhetens trgst.

Vestlandet 4 s14 sammen
legedistrikier pA @stlandet og
stortingsmenn fra @stlandet ville
gigre det samme pd Vestlandet. I dag
vil Kommunenes sentralforbund ikke
fglge Helsedirektgrens innstilling,
men selv bestemme hvem som skal
{4 de ledende stillinger. Kommunene
vil selv velge fritt blant de 3 innstilte
legesgkerne. Da denne loven kom,
regnet naturligvis legene fort ut aten
ukjent Finnmarkslege ville tape i
konkurransen. Og den gode strgm
nordover snudde. Dette ma
politikerne ordne opp i. Kommunene
ma i plikt til 4 ansette nr. 1 pd
Helsedirckigrens liste. Stoler de ikke
pé at Helsedirektgren bedgmmer
riktig? Hvem kan gjgre det bedre?
Eller ligger det andre motiver bak?
La oss tenke framover:
Helseopplysning, forebyggende
arbeide, livsstilpdvirkning og
forskning i primarhelsetjenesten vil
kreve nyorientering og
videreutdanning, Legesentre og
felleskatalogpraksis vil mere
suppleres av sosialt innstilte leger
som foruten & gke sin medisinske
viten ogsi vil holde seg hygienisk
orientert. De vil forske pd grasrot-
planet og bedre lgsningen av mange
sosiale problemer og gi de ledende
myndigheter ngdvendige
opplysninger, sA de igjen kan gi de
usikre kommuner gode og riktige rid
Hvor fir vi bedre rdemner til de store
ledende, krevende stillingene enn
blant dem som har “ghtt skolen” i
oversiktlige grasrotmiljg?
Helsevesenet skulle med Apne armer
@se av den kilde som utpostlegene -
etter 1015 &r i utpostijeneste
representerer. I dag ser vi at lerde
helsevitere ller seg bort fordi de
mangler bakkekontakl - og ikke
engang forstdr at de gjer det. [
oktobernummeret av “Norsk
bedrifishelsetjeneste” kommer jeg til
i redegjore for oppnielige bedringer
i helsevesenet, spesielt om syke-
omsorgspleien,

Du har i mange 4r engasjert deg i
profesjonsstriden mellom sykepleiere
og hjelpepleiere, og skrevet utallige
innlegg om saken. Liker du ikke
sykepleiere, Oscar Bang?

Spte, snille deg! Jeg verdsetter dem
og elsker dem hgyt. Og de er glad i

meg ogsd. Vi har slitt sammen. Men
jeg liker ikke lederne som vil ha en
pariaklasse under seg til 4 gjgre
grovarbeidet,- for det kan ikke skilles
fra pasientomsorgen. Forgvrig bar
den tid vaere over da vi delte arbeidet
i finere og simplere: “vi har lart si
meget at vi er for gode til 4 (gmme
bekkener”. Er en mor for god til &
vaske spedbarmnrumper?

Oscar Bang finner fram Afienposten
fra forrige uke hvor det lanseres cn
lerlingeordning for uidanning til
omsorgsarbeide.

Taktisk spillfekteri fra Norsk

sykepleieforbund, sier han. Det er et
forsgk p4 4 beholde det hegemoni

som har skapt dagens katastrofale
svikt i sykefomsorgspleien, hvor si
mange lider ondt, og flere gruer for
fremtiden. Jeg har alltd sagt at vimi
ha en trinnvis utdannelse for all
sykepleie. Anton Jervell ville ha det.
Bjernssonkomitéens leger ogsa.
Sosialministeren mé bruke sin makt
til & fA Norsk sykepleieforbund inn
P4 en annen linje. Jeg har ro p4
henne. Hun er et ®rlig menneske,
Men har hun de beste ridgivere?

Det er en hin mot de tusener unge
som gnsker 4 stelle syke og gi hjelp
og omsorg til de som trenger det, at
samfunnet mgter dem med lukkede
darer. I fjor spkie f. eks 245 1l
hjelpepleierskolen pd Kongsberg,
bare 15 ble tatt opp.

Da jeg som pensjonist kom til Evenes
mgtte jeg den ideelle situasjon. 1600
mennesker — riktignok svart mange
gamle, mest enker. Bare én times
reise Ul naboleger | Skinland eller
Ramsund. Jeg kunne reise p4 alle
slags legemgpter og hvis mine
pasienter var misforngyde med meg,
var det kort veg til annen lege - frin
legevalg, Vi hadde hvert vin
ansvarsomrade og samarbeidet godt.
En gnsketilvarelse for en pensjonist
som med god samvittighet kunne
fritse i legekurs, som fplie at han
ennd hadde noe 4 gi, — og noen 4 gi
ul.

Hva synes du om at leger eter fylte
75 &r md fomye legelisensen Arlig?

Var ikke det et voverveid
benkeforslag i anledning av at noen
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eldre leger hadde skrevet for mange
narkotikaresepter? Det er forgvrig de
unge legene som gjgr de fleste
labbene - selviplgelig. Man blir vel
flinkere med Arene? Herte vi ikke i
radioen for noen Ar siden at pd et
stort sykehus nordpd, burde av 4
kreftpasienter de 3 ha van sendt fgr?
Fikk vi ikke rundskriv fra
Helsedirektgren om & vare flinkere
til 4 knipe meningittene som er si
avhengig av tdlig - eller
straksbehandling? PA militerplassene
er det unge leger.

Det tar forgvrig mange 4r 4 lere 4
bed@gmme hjerte- og lungelyder, lett 4
overhgre og mistolke. Vi som levde j
tuberkulosens blomstringstid fikk nok
en gvelse som ingen fér i dag. Og
blindtarmene sprekker til stadighet.

Forgvrig er visst pasientene flinke
nok til A foretrekke unge, sikre,
selvbevisste leger og 4 oppdage nir
en lege blir for gammel. Bortsett fra
at bestemmelsen er ungdvendig, er
den diskriminerende, taktlgs og
utakknemlig mot gamle slitere som
ikke engang far lov il 4 skrive ut
medisin til seg selv,- is@r idag hvor
de gamle pasientene blir s
nonchalant behandlet

Men saken har andre sider. Da jeg
kom godt opp i bestefaralderen,
oppdaget jeg at jeg fikk bedre og mer
apen kontakt med kvinner som hadde
seksuelle problemer. Vi har jo ennd
ikke fau kvinnelige leger overalt p4
bygdene. Men enkelte kvinner vil
helst g til en mannlig lege, mange
vil til og med bare bruke mannlig
tannlege. De ma jo A lov til det. Det
har hendt meg at unge leger har veert
takknemlige for rad. Eldre leger kan
vare tilgjengelige nir vakthavende
svikter. Da har jeg reddet bide helse
og liv. I min hgye alder har jeg gint
den tillit som kan snu en alkoholiker,
og gi rygghet og omsorg for dem
som er utilfreds med gruppe-
praksisens tempo.

Forgwrig burde kommunene vare
forpliktet til & innby eldre leger til
helse- og sosialstyrets mgter med
ytringsfrihet,- ikke stemmerett. Det
ville hjelpe de ofte svake, uvitende
og hjelpelgse politikerne.,
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thwe fylkestegek

I (3yvind Rolstad
Fylkeslegekontoret i Oppland
Gudbrandsdalsv.170

2600 Lillehammer

Det stormer friskt rundt
fylkeslegekontorene for tida.

Som all annen yire statsforvaltning er
de gjenstand for spesiell
“oppmerksomhet” fra Kommunenes
Sentralforbund, som sannelig ikke er
snaue i karakieristikkene:
Ungdvendige og unyttige arbeids-
oppgaver som kan overlates til andre
eller fjernes helt — byrikratiske
stengsler og pilegg som hindrer
kommunene og fylkeskommunen i &
utvikle bedre helsetjenester, det er
melodien der i ghrden,

Det er kanskje ikke sa rart at
Kommunenes Sentralforbund gjerne
vil fjerne den instans som objektivt
bedpmmer hvorledes oppgavene i
virkeligheten lgses i kommunene og
fylkeskommunene . Det mangler jo
som kjent ikke pd kritikk over
mangelfull kapasitet, lange
ventelister, feilbehandling og
manglende tilbud osv. osv, i det
helsestell som kommunene og fylkes-
kommunene har hovedansvaret for!

Helt siden Helsedirektoratet ble
omgjort til et rent fagdirektorat og

departementsoppgavene lagt til en
egen helscavdeling i

s Dag Brekke
spesiallege

fylkeslegekontoret i Finnmark

9800 Vadsp

Sosialdepartementet har det vert
uklarhet omkring statens rolle i
utviklingen av helsestellet. Da
Kommunehelsetjenesteloven ble
vedtatt, fikk Helsedirektoratet og
fylkeslegene sin formelle plattform i
Tilsynsloven av mars 1984, Loven er
generell og pilegger
Helsedirektoratet og fylkeslegene 4
pase at lover og forskrifter holdes - at
det utgves egenkontroll i
helsetjenesten og at det veiledes bide
om lover, forskrifter og helsepolitiske
mal, Spesielt det siste har vart det
virkemiddel de fleste
fylkeslegekontorene har valgt i sitt
arbeid siden dengang, og de fleste vil
nok hevde at det er i samsvar med
den modeme oppfatning av hvorledes
lilsynsoppgaver bgr lgses innenfor
forvaltningen,

Allerede p starten av 80-tallet gikk
et eget utvalg grundig gjennom
fylkeslegeembetenes oppgaver.
Utvalget foreslo en omfattende
sanering av arbeidsoppgaver, lover
og forskrifter, samt en gket grad av
delegering fra Helsedirektoratet.
Kommunehelsetjenesteloven og det
gkte operative ansvar den legger pd
kommunene gjorde det ngdvendig 3
g4 igjennom oppgavene Og
funksjonsfordelingen pinytt. Et nyut
utvalg avga en innstilling til
Sosialdepartementet om dette
sommeren 1987, Der ble det
konkludert med at oppgavene
innenfor ridgivning og veiledning,
miljgrettet helsevern og

For & bedre den personlige hygiene
blant folk, var badesaken et viktig
holdningsskapende arbeid for
tidligere tiders samfunnsmedisinere.
Gjennom de siste par tifr er badstu-
bading igjen blitt svaert utbredt og
tilbys nd privat eller offentlig, i

v
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helseopplysning, kvalitetskontroll og
egenkontroll, rettssikkerhet,
pasientrettigheter og klagebehandling
métie hgre til de arbeidsoppgaver
som skulle opp-prioriteres ved
fylkeslegekontorene. Senere har det
kommet til flere offentlige
utredninger av stor betydning nir det
gjelder statens rolle og ansvar for
utviklingen av helsetjenestene, Jeg
sikter spesielt til Eilerisen- og
Lgnningutvalgene hvor det vel
egentlig etterlyses en sterkere statlig
medvirkning og styring enn den vi
har sett i det siste. Flere av de
oppgavene og problemene som tas
opp kan med fordel Igses lokalt
gjennom fylkeslegekontorene,

Ogsd Sosialdepartementet selv har i
5t. meld. 41 (1987-88) skissert en
del konkrete arbeidsoppgaver for
fylkeslegene i tida framover. De
viktigste er knytet til retissikkerhet
0g pasientrettigheter, samt en videre
utvikling av det faglige innhold i
miljgrettet helsevern, herunder
helseopplysning, i tillegg til de
arbeidsoppgavene som naturlig fglger
av Tilsynsloven,

Konturene av “det nye
fylkeslegeembetet” synes derfor 4 tre
klarere fram enn tidligere, og
innebarer bl. a. fglgende funksjoner:

~Budbringer-/pidriverfunksjon for
nasjonale helsepolitiske
mdlsettinger,

helsestudioer og hoteller, eller i
Lilslutning til svgmmehaller og
idrettsanlegg.

Dagens badekultur er mer en
livsstilsytring enn et hygienetiltak,
men likefullt vesentlig ut fra
helsemessige betraktninger.

—Forsterket rAdgivning pA “objektivt”
grunnlag.

~Megler/tilpasningsfunksjon mellom
ulike operative ledd i
helsctjenesten.

—kt innsats for pasientrettigheter,
rettssikkerhet og

kvalitetssikring, herunder spesielt
egenkontroll-systemer.

—Objektivt “tittchull” for sentrale
helsemyndigheter for best mulig 4
bedgmme helsetjenestens virkelige
situasjon.

Fylkeslegekontorene har fra tidligere
en rekke arbeidsoppgaver knytiet til
f. eks trafikkmedisin, trygdemedisin,
medisinsk attfgring, legemidler osv.
og et ikke ubetydelig innslag av
direkte individrettet arbeid, Mye av
dette bgr saneres ved at oppgaver
enten helt faller vekk, eller at
arbeidsoppgavene overfgres til andre.
Men dette er noe helt annet enn
Sentralforbundets gnske om en
nedleggelse av kontorene. For de
fleste arbeidsoppgavene ma utfgres,
og fplgelig overtas av andre — og si
naive er da vel heller ikke
Sentralforbundet at de tror p4
“bukken og havresckken”? Til det er
publikums interesse for
retissikkerhet, kvalitet og egne
rettigheter etterhvert blin for stor —
og Lakk for det!

Finnene har studert saunakulturen
innghende og Hawkins omialer de
senere Ars vitenskapelige resultater i
en lederartikkel i British Medical
Journal (1). De som @nsker na@rmere
opplysninger henvises til Hawkins'
literaturliste som gjengis nedenfor(2),

Befolkningens gkede bruk av
fylkeslegekontoret viser ogs4 klart at
publikum setter pris pd, og innser
verdien av, et objektivt organ ved
siden av de rent operative ledd som
yier tjenestene. Kontakien med
helsepersonell | kommuner og
fylkeskommuner samt administrative
og politiske ledere, tyder ogsi pd at
disse fullt ut innser verdien av
samspillet mellom lokaldemaokrati og
sentrale, nasjonale milsettinger. Det
er fortsatt noen som oppfatter Norge
som ett “helsepolitisk™ rike — og at
staten derfor md ha hovedansvaret -
og dermed virkemidlene il &
giennomfgre en slik helsepolitikk.
Det “nye” fylkeslegeembetet bar bli
en av hjgmesieinene i dette arbeidet.
Derfor er det betryggende at bide
sosialministeren og statsministeren
nylig har sliu fast at det fortsatt er
behov for denne instansen, og at
fylkeslegene pa ingen mite
representerer noe ungdvendig
byrikrati.

Det ser ut til 4 gd mot en nzrmere
samordning av statlig virksomhet i
fylkene, med fylkesmannen som det
koordinerende ledd. Nettopp i en slik
organisasjonsform er det viktig at de
faglige kommandolinjene mellom
Helsedirektorat, Sosialdepartement
og fylkeslegene beholdes og
videreutvikles — og at de tradisjonelle
samarbeidsformene mellom
kommuner, fylkeskommunen og
fylkeslegen fortsetter.

sl ?

Etterfglgende fremstilling baserer seg
pd Hawkins' lederanikkel,

BADSTUREGLER

Badswbad er ikke standardiserte,
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Trimetoprim-Sulfa«KabiVitrumy

TRIMETHOPRIM OG SULFONAMID

Milestur: 100 mil inneh.: Trimethoprim 0,8 g, sulfamethoxezol 4 g, sorbitol 41 g, const, et
aqua purif q.5.

Tabletter: Hver tablatt inneh.: Trimethoprirn 80 my, sulfamethoxazal 400 mg.
Egenskapar: Klassifisering: Antibakierielt middel med baktericid effekt,

Det antibakterielle spektrum ar bredt og omfatter bide Gram-positive og Gram-negative
bakteriar. Ingen effekt overfor Mycobacterium tuberculosis, Mycoplesma og Traponema
pallidurn. Pseudomonas aensginosa er oftest resistent, Virkningsmekanisme: Inneholder
to aktive substanser trimetheprim og sulfamethoxazol som blokkearer to pifalgende enzy-
matiske trinn | bakterienes folsyresyntese. Gir baktericid virkning i konsentrasjoner der
enkeltkomponentena hver for seg kun har bakteriostatisk effekt. Denne virkningsmedka-
nisme redusaerer faren for resistensutvikling, og en oppndr ofte god effekt pd mikrober
aom ellers er resistente overfor enkeltkemponentena, Absorpsion: Begge komponanter
absorberes raskt og nesten fullstendig, Proteinbinding: Plasmaproteinbinding for tri-
methoprim er ca. 45 % og for sulfamethoxazol ca. 65 % Halveringstid: Trimethoprim ca,
11 timer, sulfamethoxazol ca. 11 timer. Fordeling: Vevskonsentrasjonen av Trimethoprim
er vanligvis heyere enn konsantrasjonen i plasma, f.eks. prostateveske, saliv, sputum og
vaginalsekret. Swerlig hoye konsentrasjoner | lungevev. | kammervann og cerebrospinal-
vaske er konsentrasjonen tilstrekkelig for antibakteriell effakt. Maksimale sarumkonsan-
trasjoner: Oppnds etter ¢a. 1— 3 timer etter inntak av to tabletter, og er for wrimethoprim
4,5~ 6.5 umal/l og for sulfamethoxazol 130 — 200 pmol/). Utskillelse: Begge kemponanter
utskilles hovedsakelig via nyrena. 50 % av Trimethoprim og 25 % av Sulfamethoxazol ut-
skilles i urinen | aktiv form, Overgang i placenta: Passerer placentabarrigron. Owvargang i
morsmelk: Kan passera over | morsmelken, man i s4 smd mengder at det ved terapeutiske
doser er |iten risiko for innvirkning pd barnet.

Indikasjoner: Akutte purulente bronkitter. Akutte eksacerbasjoner av kronisk brankitt,
Preumocystis carinii pneumoni. Urinveisinfeksjoner. Tyfold og paratyfoid feber, Akutte
salmonelloser, dersom antibakteriell terapi er indisert. Infeksjoner | ovre |uftveier,
Gonorré, nér medisinska/mikrobiologiske forhold tilsier dette (penicillinallergi, resistens).
Kontraindikasjoner: Alverlige leverskader, bloddyskrasier og alvorlig nyresvikt hvis re-
gelmessige kontroller av plasmakonsentrasjoren ikke kamn giennamfores. Kjent sulfona.
mid- og/feller trimethoprim-coveramfintlighet. Graviditet er en relativ kontraindikasjon
M3 ikke brukes i barnets forste leveuker.

Bivirkninger: Allergiske hudreaksjoner, feber, kvalme, oppkast, anoreksi og dyspepsi.

[ Hematologiske forandringer er observart, spesielt has eldre. Dat draier %@ 6m trombao-

%

peni, leukopeni, neutropeni og sjeldent agranulocytose. Aplastisk anemi er rapportert.
Ikterus ef rapportert i sjeldne tilfelle,

Forsiktighetsregler: | tilfelle hver det fareligger sterkt nedsatt nyrafunksjon skal dosens
redusares eller intervallena forlenges for derved & unngd en kumulativ effekt. Det anbe-
fales 4 bestemme plasmakonsentrasjonen av sulfamathoxazol i slike tilfelle. Folgende
dosaringsskema anbefales:

Kreatinin- Serumkreatinin - Dosering (normaldosering for voksne) er 2 tabl,
clearance hwier 12, time.
Marmalverdi: Normalvardi:

0=130 mlfmin.  45=115 pmaol/l

> 25 ml/min. < 3200 pmol/1 Mormaldosering

25—15 min. 320405 ymol/l Normaldosering i 3 dogn, deretter 2 tabl, hver
24, ime 54 lenge kontrollanalysen tillater,
= 15 ml/min, "> 405 umol/] For yiterligere undersokelser er utfort, skal prep.

kun gis il pasienter som fir regelmessig dialyse-
behandling. Standarddosen er 2 tabl. hver 24, time
sd lenge kontrollanalysen tillater,

Kontrollanalyse: Totalkensentrasjonen av sulfamethoxazol i plasma bestermmes 12 timer
etter tablettinntaket hver 3. behandlingsdag. Plasmakensentrasjonen bar ikke overstige
600 umol/l. Ved langtidsbehandling bor blodbildet kentrolleres regelmassig. Bahandlin-
gen seponeres straks hvis det opptrer eksantem eller blodfarandring.

Interakajoner: (I: G, sulfonamider),

Drosaring:

{E\* Wikstur: barn:

B uker —5 mndr, Yy mﬁles&j&éi,ﬁ mil} 2w« daglig
B mndr. — 5 dir 1 méleskje (& ml) 2 = daglig
6=128r 2 méleskjeer (10 ml) 2 x daglig
Tabletrer: veksne og barn over 12 &r;
Standarddosering 2 tabletter 2w daglig
Langtidsbehandling 1 tablatt 2 = daglig
{utover 14 dager)
Heoyaste dosering 3 tabletter 2 x daglig
g saerlig alvorlige tilfelle)

arn 6G—12 ar 1 tablett 2 x daglig
Gonaréd:
Standarddosering 4 tabletter 2 x daglig i 2 dager
Alternativt 5 tablettar 2 = daglig i1 dag

Preumacystis carinii Pneumoni: ‘s tablett pr. kg legemsvekt fordelt ps 4 degndoser.
Korttidsbehandling av ukemplisert cystitt hos ikke-gravide kvinner: 2 tabl, 2 » daglig i3
dager.

Ved akutte infeksjoner bor det doseres i mingt 5 dager eller inntil pasienten har vaert fri for
symptomer | to dager,

Overdosering/forgiftninger: Symplomer: Kvalma, brakninger, svimmelhat, forvirringstil-
stander. Behandling: Symptomatisk. Kalsiumfolinat motvirker eventuslla pdwvirkminger av
benmargen. Bide Trimethoprim og Sulfamethoxazol kan dialyseres ved hemodialyse,
Andre opplysninger: Trimethoprim kan innvirke pd serum/plasmakreatininbestammelser
hwis alkalisk pliktratreagens nyttes. Kombinasjonen bonevnaes i internasional Iitteratur
ofte Co-trimoxazol.

KabiVitrum & e

Tabletber 12 stk Er. 31,40

D Tabletter 20 stk wr, 45 20

Tablatier 28 stk WF 5530

Adresse: Postboks 22 Tabsetier 100 stk ke 17520
1 HIH Tabletier 10 x 100 stk e 1283 60
Nesbruveien 33, 1362 Billingstad Al 100 w3 b 5o

Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01

Pr. 01,03 88

Det finske saunaselskapel anbefaler
at ved badstubad bar:

1. temperaturen i ansikisnivd vaere
ca 8090 gr.C

2. lufifuktigheten vare ca 50-60 g
vanndamp pr kubikkmeter

3. oppholdene i badstuen vare inntil
10 minutter og gjentas inntil 3

ganger.

FYSIOLOGISKE

EFFEKTER

De fysiologiske effekier av
badstubading er studert ngye:

— pulsraten stiger 1l 100-160 slag i
minuttet

— de perifere blodirene dilateres

- hjerteminuttvolumet gker

— diastolisk blodtrykk faller

- systolisk blodirykk kan stige eller
falle avhengig av hvor mye cardiac
output kompenserer for synkende
perifer motstand.

Dette er de samme forandringer som
skjer under fysisk anstrengelse,
Badstubaderen kan slik oppnii noe av
treningens gevinster uten 4 anstrenge
seg. Kalde avrivninger (kald dusj
eller bad i sj@) reverserer effekiene
av heten, og det systoliske blodirykk
gker av og tl betrakielig.

— Under badstubad tapes ca 0,5 kg
svette, mer hos menn (som er lenger
i badstuen) enn hos kvinner

— det er gjort studier p4 hvordan
elekirolyttap og ekt osmolaritet av
kroppsvaskene gker frigjgringen av
vasopressin, renin og aldosteron

= gkt prolactinfrigjgring er plvist hos
kvinner, noe som kan forklare
forbigdende amenoré hos kvinner
etter badstubad '

—en lew gkning i rombocyuallet og
kortere koagulasjonstid som sees hos
badstwbadere, kompenseres ved pkt
blodflow og raskere fibrinolyse

= det er ikke vist signifikante
endringer i immunsysiemets
reaksjoner.

EKG-STUDIER

P4 grunn av de plutselige dedsfall er
det gjort EKG-studier 1 badsiuen
bide av friske og hjertesyke. Det er
funnet ektopiske slag og endret
ST-nivd, men vanligvis hos dem som
var uvant med badstu (og dermed
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like gjerne viste angst eller reaksjon
pd den uvanie belastning).
Tilsvarende er sett hos dem som
oppholdt seg i badstuen 20 minutter
eller mer tl de fglte seg uvel.

Finnene konkluderer med at sauna
ikke fordirsaker farlige arryunier selv
hos de med hjertesykdom, dersom
oppholdene i varmen er rimelige og
avkjglingen moderat.
Epidemiologiske studier blant finner
som er i sauna ukentlig i ca 1 time,
viser ingen signifikant gkning i
hjerteanfall hverken i saunaen eller
straks etter,sammenlignet med en
kontrollgruppe.

FORSIKTIGHETSREGLER

Likevel anbefales at nybegynnere,
eldre og de med hjertesykdommer
ber starte sin badstubading forsiktig
og f.eks. bare vere fem minutter i
varmen de fgrste gangene.

Badstubad anbefales heller ikke for
de som har feber, er dehydrerte, som
nylig har drukket alkohol eller har
hatt harde fysiske anstrengelser, eller
som har anhidrose.

Badstubad er trygt i svangerskapet da
fosterskader ikke er plvist
Hypertermi er teratogent hos dyr.

For lange opphold i varmen er farlig,
En ung mann som ville slanke seg
utviklet nyresvikt etter fem timer i
varmen !

HELSE OG VELVARE

Litteraturgjennomgangen kan ikke
vise al badstubading fremmer helsen
eller gjgr folk sprekere, men verk og
smerter lettes og stive ledd blir
mykere. Mange liker badstubading
fordi det gir anledning til ro og
avslapping og en felelese av velvare,
falelser som kan skyldes
endorfingkning som respons pd
hyperthermien. Et langvarig varmt
kurbad kan vare like effektivt, men
varmen er hpyere i badstuen og det
sosiale klima mer velbehagelig,

En gammel kollega som hadde hatt
endocardit i sine unge dager, ok
badstu fast hver uke. En gang
besvimie han og ble liggende. Han
viiknet med fglgende replikk:

* Om det nd var slik at dette var min
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siste stund, var jeg vel forberedt:

- Kom jeg til det ene stedet var jeg
rein og nybadet,

— kom jeg til det andre, var jeg alt
godt oppvarmet!”

Det er kanskje som sosial, rituelt
preget renselsesprosess — som
catharrsis entusiastene elsker
badstubadingen!

Og usundt er det ikke,
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Foredrag pi seminaret “Kvinners helse - mange spgrsmal, mange
svar”, Vadsg 10 juni 1988.

PLANLEGGING AV

MENN FOR MENN
Planlegging har til i dag i de fleste
sammenhenger veart kjgnnsngytral.
Kommune- og fylkesplaner,
planlegging i neringsliv, i bedrifter
og organisasjoner har ikke skilt p4
kjpnn og har dermed ikke tenkt
spesielt pA kvinners situasjon. Mange
vil si: Planlegging hittil har van
planlegging av menn for menn,

Nir det gjelder distrikispolitikken har
en i dag kommet s langt at en har
innsett behovet for spesielle
vitkemidler rettet mot kvinner.
Distriktenes utbyggingsfond og
kommunaldepartementet er de som er
kommet lengst nir det gjelder 4 innse
at kvinner taper pd at tiltak er
kjgnnsngytrale. P4 en del omrider er
det innfgrt serbehandling av kvinner
ved 4 sette av midler til kvinnetiltak.

Finnmark fylkeskommune har tatt
konsekvensen av at kjgnnsngytral
samfunnsplanlegging ikke er god
distriktspolitikk, og har nd en
fylkesplan som p4 alle viktige
omrider tar opp sentrale kvinnetiltak,
Politikerne innsi at god
kvinnepolitikk er god distrikts-
politikk.

La oss gd tilbake til tiden f@r den nye
fylkesplanen - ja helt tilbake til 1930-
dra. Da het det: Et likt tilbud til alle
er det mest rettferdige.

Detie festet seg, og det er ikke s
rart. I en tid med store klasseskiller
var det viktig 4 fA like rettigheter for
fattig og rik. Hvordan i all verden
skulle en kunne blande kjgnn oppi
det hele!

I Finnmark var det lenge - helt opp til
1970-1allet, vanskelig 4 3
gjennomslag for serbehandling av
samer, Som eksempel kan nevnes at
et likt skoletilbud til alle ble sett pA
som mest rettferdig, Szrbehandling
for derved 4 skape et likeverdig
tilbud, ble lenge ikke godtatt.

I dag er det akseptert at dersom en
skal oppnd likeverdige levekir ma
spesiclle virkemidler tas i bruk enten
det gjelder landsdeler, distrikier,
etniske grupper, alder eller kjgnn. Et
likt tilbud il alle blir den sterkestes
retl.

PLANLEGGING FOR
KVINNER

@nskemalet er at likestilling og
kvinnepolitikk skal gjennomsyre

enhver organisasjon. [ dag rider
tilfeldighetene, og aktiviteten er
svert personavhengig. I de fleste
organisasjoner mi enkeltpersoner
kjgre fram saker i den grad de har tid
og overskudd, etterat det daglige
arbeidet er utfprt. De som ghr i
spissen blir som regel forbundet med
kamp og stemples som
“redstrgmper”, Mange vil ikke ta den
daglige belasining som falger med
kvinnepolitisk arbeid. Alle aksepterer
i dag at mélet er likestilling. Imidler-
tid er omfordeling av makt og
ressurser en smeriefull prosess enten
det skjer i hjemmet, i idrettslaget, pa
jobben eller i et politisk parti.
Dersom noen skal f mer makt, ma
andre fA mindre. 54 enkelt er det
fakuisk.

For 4 komme bon fra
personavhengigheien og
tilfeldighetene, mi en i en
overgangsfase ha egne stillinger som
ivaretar kvinneperspektivet. Slike
stillinger er krevende og ma innchas
av personer som stir for en stpye
Kvinnepolitisk arbeid er ogsi
“lettere” via egne stillinger. En er
tross alt betalt for det en gjer.
Dersom det i tillegg folger pkonomi
med stilling, lysner det. Alle forstir
seg pd penger.
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Sobril og ikke lystfalelsen.

Tranquilizer. Indeks: MOSE AD4

TABLETTER: Hver tableff inngh,; Oxazepam. 10 mg, med delesirek, resp.
15 mg og 25 mg, const. g.5.

E f: Klassifisaring: Benzodiazapinderival med spesifikk angst-
dempende virkning og med mindre muskelrelakserende effekt enn {.aks.
diazepam. Absorpsjon: Langsommers énn diazepam ved peroral tilfarsel,
med mindre tendens til haye innledningskonsentrasjoner. Maks. sarum-
konsentrasjon atter 2-4 timer, Proteinbinging: 95-96%. Malveringstid: Bio-
logisk halveringstid er vanligvis 10-15 timer, hvilket gjar at kurmulasjon i
kroppen ved gientatt dosering blir av vmnlli%mindm betydning enn for
andre benzodiazepinderivater. Metabolisme: Enkel metabolisering uten
akiive metabolitter. Uitskifelse: Ca. 80% utskilles via nyrens, hovedsakelig
go0m glukuronid. Fullstendig utskillelse i lapet av 2-3 degn. Overgang |
placenta: Passerer placenta, Ovargang | movamalk: | noen grad.

Indikasjoner: Neuroser og psykosomatiske lidelser preget av angst, uroog
spenning. Sn_vmam.k-ar.ﬁambdnasjm med tricykliske antidepressiva ved
engstelig/agiterte depresjonar.

Kontraindikasjoner: Sjokktilstander og koma ved intoksikasjoner med
alkohol og medikamenter, 9 ksl

Bivirkninger: Tilvenningsfare. Tretthet og sevnighet kan forekomme initi-
alt. Muskelsvakhet, a svimmelhet, kvalme, utslett, nedsall potens,
hodepine, ekt apetitt. Paradoksale reaksjoner | form av excitasjon, eufori
kan forekomme. Sjeldne bivirkninger er tikesyn, blodirykksfall, slevhet og
uklar tale, hukommelsestap, tremaor, inkontinens og konstipasion.

, Sob

Newroser og psykosomatiske lidelser preget av angst, uvoog spenning.

rl

Oxazepam

~D+GST

e -'A'J ._‘ﬁ. —

Sobril har i liten grad initial eufori. Pasienter med erfaring fra andre
benzodiazepiner kan oppfatte dette som om preparatet er mindre effektivt.

o Sobril absorberes langsommere enn andre benzodiazepiner og gir tkke sa hay
initial toppkonsentrasjon. Det er den angstdempende effekten som tilstrebes med

Forsiktighetsregler: Pga. faren for tilvenning ber preparatet gis i et be-
grenset tidsrom. Det advares mot bruk av preparatel narkomane og
narkomanidisponerte. Pga. individuell varierende falsomhet bar det ut-
vises lorsiklighet ved bilkjering og betjening av maskiner, Toleransen cvar-
for alkohol og andre sedativa protika kan vaere nedsatt og kombina-
sjon med ril bar unl‘rqis. brukes i fortrinnsvis kortere tid, 0g etter
naye vurdering til alkoholikers, da disse pasienter ofte risike rer tilvenning
of avhengighet av slike midler. Det ber utvises forsiktighet | medikasjonen
has barn, hjerneskadde, eldre og pasienter med kardiorespiratorisk svikt,
da pxazepam (olereres svaert fors 'rallig. Abstinenssymptaomer evt. | form
av kramper kan forekomme eiler lang lids bruk av heye doser og med
F&fabgenuﬂhrﬁm ring. Ma benyttes med forsiktighet ved mistanke om
atente psykoser. Sarlig forsiktighet uteves ved behandling av pasienter
med myasthenia gravis. Oxazapam har ikke vist noen teratogen effaki ved
dyraforsek. Sedvanlig forsiktighet ber naturligvis lakttas ved tilfersel til
g:wda. Crmarepam gar over i morsmelk, men i 54 sma mengder at risikoen

atbarnet skal pavirkes ikke behaver & foreligge ved bruk av terapeutiske
doser. Kort halveringstid (T ' hos nyledte ca. 20 timer), ingen aklive
metabolitter og langsom passasje over lipidmembran gjer at kumulasjonan
i fosteret blir av vmnlluindrﬁ betydning enn 1.eks. for diazepam. Kan
anvendes uten ulempa pasientar med parenkymatase leversykdom-
mer eller uremi.

Interaksjoner: Interaksjoner kan sees med CNS-depressiva bl.a. alkohol og
neurcleptika. (1L35E hypnotika'sedativa, benzodiazepiner).

Dosering: Ved lettere urolilstander: 10 mg 3-4 ganger daglig. Mormal-
dosering: 15_%4 panger daglig, som ved behov kan ekes 1l 25 mg 3-4
ganger daglig. angst og uro | ferbindelse med depresjoner: 25 mg 3-4

[

@
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rdaglig. Til gamie og svake pasienter: 10 mg 2-3 ga ligg, ved
ﬁﬂ Enagmgilct'ggal:ning til 15 mig 3-4 ngarnr;'; lig. wmigsmr: =iak
15-2% mg 1-2 timer far man legger seg. premedisinering for operasjo- x T
nar:EEN mgl::xm kﬂildﬁngagﬂnf:;. aseringen er den samme (or pasien- Ll
ter med parenkymatase leversykdommer eller uremi. Absorpsjo r - g
oged uamangigivsm\tidigr inntak. e PRGN & ﬂbr“ 25“19

Ay ol 0 S

Dmarvemm i85y Catall 44
Overdosering/Forgifining: Oxazepam skiller saﬂ kjermisk fra klordiaze-
Rcmlu. diazepam 0f nitrazepam ved en aktiv OH-gruppe som lormidier
urtig glukuronsyrebinding, resulterends | reduser toksisitet. LDy, for
oxazepam gitt peroralt fil mus og rolter ér heyere enn 5000 mg pr. kg.
kroppsvekt. Ved omfattende laboratorieundersakelser har oxazepam ikke
vist noen skadelig innvirkning p4 blodbilde, lever eller nyrefunksjon,
Symplomer forekommer f@rst | kombinasjon med andre sentrall virkende
farmaka. Behandling: Ventrikeltemming. Kull. Symplomatisk behandling.

Pakninger og priser: 10mg: 255tk kr 18.30, 1005tk kr53,30. 15 mg- 25 stk.
kr 23,80, 100 stk. kr 71,20, 250 sik. kr 158.00. 25 mg: 25 stk kr 2710, 100 stk.
kr 83,70, 250 stk ke 168,30,

KabiVitrum &%

Postboks 22 Mesbruweian 33, 1362 Billingstad C] b
Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01




UNNGA ISOLASJON

For 4 unngd isolasjon og
makteslgshet ma det arbeides aktivt
for 4 skape rutiner for samarbeid som
forplikter hele organisasjonen. Makt
og myndighet sitter ikke i egne
stillinger for kvinnetiliak, men pi
Loppen av organisasjonene og
elatene, Hvordan cn skal forplikie
hele organisasjonen nér det gjelder
likestillingsarbeid er en av de
viktigste problemstillinger. Det ¢r
viktig 4 understreke at enhver
organisasjon har bruk for kompetansc
pd kvinnepolitikk og
likestillingsspgrsmil. Slik
kompetanse ma skaffes pd en eller
annen mite. [ dag etableres det
kompetanseselskaper som tilbyr sine
tjenester til offentlige og private
organisasjoner. 1 Finnmark
fylkeskommune har en valgt & ha
egne stillinger til dette arbeidet.

Dersom en organisasjon velger 4
opprette egne stillinger, er det viklig
at denfde ansatte ikke blir isolert.
Arbeidet blir betydelig lettere dersom
en ikke er alene, men har noen 4
diskutere strategi og resultater med.
Det er viktig at en har et uformelt
forum hvor en kan ta opp saker til
diskusjon for derved 4 4 faglig
inspirasjon og korreksjon.

FYLKESPLANEN 1988-
91

Fylkesplanen skulle gjennomsyres av
kvinneperspektiv, Det var ingen

Jon Havard Loge og
Eilif Rytter
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enkel oppgave. Arbeidet med
kapitlene var kommet ganske langt.
En skulle inn i andres ekster, og
faren for at “innskuddene” skulle bli
fremmedelementer var stor.
Vinklingen i kapitlene gjorde det ofte
vanskelig 4 f4 noe vellig ut av
arbeidet. De forslag en miute ha
skulle godkjennes av flere - de fleste
var mer eller mindre fremmede for
problemstillingene. Resultatet kunne
sikkert viert mye bedre, men sd langt
kom vi, Ingen i landet er vel heller
kommet lengre i dag.

Til god hjelp i arbeidet var
departementenes handlingsplaner for
likestilling. Det er alltid godt 4 ha en
instans over 4 vise til.

Oppfplging av planen stir igjen, og
det skjer ikke av seg selv,

Av viktige generelle
problemstillinger fra fylkesplanen
kan nevnes:

— Kvinner kan i dag velge hvor de vil
bo. Dermed blir kvinner en viktig
faktor for bosettingsmgnsteret.
Kvinners valg blir med andre ord
avgjgrende.

— Hva betyr offentlig og privat
tjenesteyting for kvinners valg av
bosted?

~ Hvor viktig er det at det pa stedet
finnes omsorgsavlastning, lege,
gynekolog, fadetilbud, forretinger,
frisgr, kino, restauranter, idrettshall
og gode kommunikasjoner?

o

I nummer 1 1988 (1) spurte
Publiseringsutvalget i NSAM igjen
Utposten's lesere hvilke allmenn-
medisinske bgker som bar skrives
- og kanskje helst publiseres i vir
egen bokserie, Allmennpraktiker-
biblioteket (ja, nd omdgpt til mer
modeme navn etter norsk

- Hva er et godt helsetilbud for
kvinner?

— Hva er et godu fritidstilbud for
kvinner?

Det er viktig & understreke at det
totale livsmilj@ er viktip for kvinners
livssituasjon. Derfer er det ngdvendig
4 komme baort fra sektortenkning. Jo
flere vegger som kan rives ned, jo
bedre. Dette gjelder innen
fylkeskommunen, men ogsd mellom
fylkes-, stat og kommune,

HELSEKAPITLET I

FYLKESPLANEN
Et viktig kvinnepolitisk prinsipp er
slin fast i fylkesplanen:

“Helse- og sosialtjenesten skal sikre
befolkningen et likeverdig tilbud A
uavhengig av kjgnn, livssyn, sosial- -
og etnisk tilhgrighet”.

Videre heter det:

“Iet bredt anlagt helseprogram

for Finnmark ma ogsh viktige
kvinnemedisinske og kvinnepolitiske
spersmil sth sentralt,
Sosialdepartementet har utarbeidet en
handlingsplan for likestilling. I den er
det viktige politiske signaler om hva
en ber legge vekt pd ndr det gjelder
kvinner og helsevesenet”,

Fra fylkesplanen siteres videre:

“Helsesektoren er en kvinnedominert

®

rettskriving). 61 av Utposten’s lesere
fulgte oppfordringen, fylte ut
svarskjema og ga oss den gnskelisten
som falger nedenfor.

Vi presenterer resultatene av
undersgkelsen uten omfaiende



arbeidsplass. Arbeidet er fysisk og
psykisk hardt, og mange kvinner
velger 4 arbeide deltid. Den
offentlige helsesektoren er hierarkisk

oppbygd hvor kvinnene er “fotfolket”

som arbeider der klientene/
pasientene er. Mennene er i flertall
som ledere.

Sosialdepartementets handlingsplan
for likestilling foreslir 1o
prisveprosjekter (hvert over re 4r),
hvor en skal utprgve ulike
organisasjonsmodeller i samsvar med
kvinnelige ansattes behov. Av tiltak
en skal se nzrmere pa kan nevnes:

— bedre skiftordninger,

- mindre enheter med stgrre grad av
selvbestemmelse,

- kvotering av lederstillinger,

— alternative karricreveier,
—nedbygging av ungdige rutiner som
er begrunnet i det hierarkiske
system,

— lederopplzringstilbud til kvinner p
alle starre arbeidsplasser.

Finnmark fylkeskommune bgr falge
disse prosjektene og om mulig sette i
verk lignende tiltak.

Selv om kvinnene i dag opplordres til
4 spke seg over i mannsyrker for 4
oppnd en bedre yrkesutvikling,
regner en med at helse- og
sosialsektoren vil fortsette & vokse,
og at det i hovedsak vil vare kvinner
som velger & jobbe innenfor dette
feltet.

Befolkningsutviklingen de siste ti-Ar

w i vi

kommentarer. Man kan spekulere
over resultatene - ikke minst om de
er representative, Og det er de
(selvinlgelig) ikke. Av de 61 oppga
54 4 ha tilsammen 236 byker i
Allmennpraktikerbiblioteket, altsd
nesten 4,5 i gjennomsnitt. 15 anga 4
abonnere pd bekenc i serien, 36 ikke,

har figrt til en sterk gkning i behov for
omsorg blant eldre, samtidig som det
er nedgang i tallet pd de som tar pA
seg slikt arbeid, Kvinner har i dag i
langt stgrre grad enn tidligere arbeid
utenfor hjemmet, og de
omsorgstrengendes dgtre og
svigerd@tre kan ikke dekke omsorgs-
behovet. Likevel utfgres det like
mange Arsverk hjemme som i
offentlig eldreomsorg.

Likestillingsproblemet ligger altsd i
at det som regel er kvinnene som
alene fir omsorg og pleie for eldre og
funksjonshemmede, ofte for liten
eller ingen godigjpring. Dette figrer
til store inntekisforskjeller og ofte til
at kvinner bindes til hjemmet.

Virkninger av lover og tiltak.

Vi har liten kunnskap om
virkningene av lovgivning og tiltak
selt i et likestillingsperspektiv.
Sosialdepartementet tar opp en del
problemstillinger som ogsd er viktige
for Finnmark:

— Fpdeavdelinger stenger i ferietida.

— Mye tyder pa at personer med fast
tilknytning til arbeidsmarkedet lettere
blir tatt inn til sykehusbehandling
enn hjemmearbeidende personer.
Dette rammer s@rlig kvinnene.

— Undersgkelser viser at menn under
ellers like vilkir lettere fir tildelt
hjemmesykepleie og hjemmehjelp.

— Kvinner og menn har ulikt

mens 10 ikke svarte p4 detie
spersmilet. Skulle alle norske
allmennpraktikere ha like mange
biker og abonnere like ofte, tilsier
dette et samlet salgstall for for
Allmennprakiiker-biblioteket som vi
s langt bare kan drdmme om. Mye
tyder derfor pd at det er de spesielt

sykdomsbilde. Prioriteres kvinners og
menns sykdommer likt ved tildeling
av gkonomiske ressurser?

— Far kvinner og menn like mye
informasjon om sine sykdommer?

STILL KRAY SAMMEN

Som tidligere nevnt er grunnlaget
lagt. Men mye stdr igjen. Noe av det
viktigste er at kvinner aktiviseres og
gAr sammen om 4 stille krav. I avisen
Mordlys kunne vi forleden lese at
kuas bekkenlgsning var mer
interessant for forskere enn kvinners
bekkenlgsning. Med andre ord er det
nok & ta fatt pa.

interesserte som har svarL
Tabell 1 viser fordelingen
av svaralternativene,

Det er relativt smi forskjeller i
rangeringen av bokforslagene,
gjennomsnittsverdien faller stort sett
mellom “kanskje en god ide” og “av
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stor interesse” etter den skalaen som
ble brukt. Det er likevel verd & merke
seg at muskelskjelettsykdommer i
allmennpraksis - som i 1984 (2,3) - &1
det temaet som pékaller den starste
interessen. Vanskelig emne,
vanskelige pasienter - og vanskelig &
skrive god bok om?

Flere av de bekene som scoret hayt
pa listen i 1984 er allerede skrevet,
De tre som da kom hayest pd listen
etter muskelskjeletsykdommer var
diabetes i allmennpraksis,
svangerskapskontroll i
allmennpraksis og geriatri i
allmennpraksis, NSAM's handlings-
program for diabetes er like rundt
hjgrnet nd (i GHE - scrien, svarende
til blodirykksprogrammet), og de
andre to kan kjepes som bgker i
Allmennpraktikerbiblioteket allerede.

Elter den desiderte toppscoreren
(som vinner enten man regner ut fra
giennomsnittsscore eller f. eks. slar
sammen antall 4 og 5 score) - er det
ganske jevnt, men man kan likevel
skille ut en gruppe som scorer hgyt
bide pi gjennomsnitt og pd
“plassiffer”. Denne gruppen bestdr av
“Allergi 1 allmennpraksis” (bok er
under arbeid!) - Psykiatri i
allmennpraksis (nir melder
forfatteren seg?), Gynekologi i
allmennpraksis (er ikke den norske
studentlzreboka god nok til bruk i
allmennpraksis?) og Chirurgia minor
for allmennpraktikere. Diabetesboka
scorer fortsatt hgyt og er pd vei, og
Kroniske smerter, Legevaktlegens
trgst og lzreboka i allmennmedisin
sthr ogsd hayt pd enskelisten.

Av forslag vi fikk utenom listen
nevnes:

- Pediatri i allmennpraksis,

- Pre-Mese-hals - sykdommer,

- Pyesykdommer,

- Legens rolle i foreebyggende og
helsefremmende arbeid i miljg og
samfunn,

- Nye behandlingsmetoder,

= Symplomorientert
hverdagsveileder,

- Sykehjemsmedisin,

Vi synes flere av disse forslagene kan

sammenfatles i gnsket om en god og
praktisk, symptom/iemacricniert
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Halcion
(triazolam)

B Hypnotikum

Tabletter: 0,125 mg. og 0,25 mg.

Hver 1ablett mineh; Traazcdam 0,125 mg resp
0.25 myg. Tablettveki ca. 100 mg. Fargestoll:
0125 mg: Indigatin, enyirosin, 0.25 mg:Indigotin.
0.25 mg tabletten har delstrek.

Egenskaper:

Klassifisering: Kortvirkende benzodwazepmndiri-
wal $om ikke gir akkumulering eller gientatl dag-
lig adminstraspon. Hypnotisk-sedativ, angst-
dempende. muskelrelakserende og antikonvul-
Siv wirkning, hworay den hypnotisk-sedative
komponent er mest fremiredende. Absorpsjon:
God. minst &% absorberes. Proleinbinding:
Last bunde!, B5% til serumproteinar. Halverings-
tid: Gennomsnittiig 2,3 tmar, mad &0 variasjon
g 1.7—3.0 timer. Metabollsme: Hovedmalaba-
littens alpha-hydroxylriazolam o 4-Fydrosyl-
riazolam geennlinnes som konjugare glukuron-
idher som ikke har noen klinisk betydning, Ut
skillelse: Ca. 90% i urin og 10% i faeces. Ower-
gang | placenta/morsmelk; Dyrestudier visar
avergang bade | placema og morsmelk,

Indikasjoner:

Triazalam ar indisel hos pasienier med forbi-
ghendi og korlvang insomni. Kan brokes som
kortvang adjueans Ul passenter undar non-madi-
kamaniell behandiing for kronsk insomai,

Kontraindikasjoner:
Hypersansitivitet Tor legemidiel

Bivirkninger:

Hovedsaklig doseavhengighel. Desighet, om-
takethet, svimmelhet, erhel og nedsatt koordi-
nering har forekommet. | likhet med andre ban-
zodiazepiner har det vaer rapportert n kav fore-
komst av paradoksale reaksjoner og ogsh spred-
te tillelber av anterograd amnesi.

£\ Forsiktighetsregler:
Bar fortrinngvis gis et begrenset lidsrom pga
fare for tilvenning. Bar ikke brukes sammen med
alkohol eller CNS-dempenda farmaka p.g.a.
additiv dempende offekl, Forskrives med for-

0.25mg

siktighet til depressive pasienter. Teratogen
virkning er [kke plvist, men preparatet bar like-
vel ikke gis gravide kvinner, saslig ikke | farste
trimaéster. Da del ikke kan utelukkes at virke-
stoffet gér aver | morsmelken, bar preparatet
ikke gis til diegivende. Anbefales foralepig ikke
til parsoner under 18 &r. Kan, avhengig av dosen,
plvirke reaksjonsavnen og bar brukes med for-
siktighet av bilfarene og personer som betjerer
farlige maskiner akler har annet risikofylt arbeid
inntil reaksjonen pd preparatet er kjent. Alvorlig
sodasjon og nedsatt koordinering er indikasjon-
ar pd legarmiddelintobranss aller overdosaring, |
likhet med andre benzodiazepiner bar ikke Hal-
clon gis til potengielle misbrukers p.g.a. fane for
avhengighet. Vanlige forsiktighatsregher md tas
hos pasienter med nedsall nyra- aller lever-
Tunksjon.

Interaksjoner;

Interaksion kan ses msd CNS-depressiva (bla
alkohol). Plasmakonsenirasjonere kan omirent
fordobles ved samiidig adminisirasjon med ci-
maeticine, maén akkumubgring forekommer ikke
ved gentall dosering. Ved samiidig inntak av
erytromycin kan plasmakonsenirasjonan lor-
dobles og halveringsteden aker. (1155 ¢ benzo-
dazapiner). @
Dosering:

Tilpasses indwiduel lor § oppnd optimal effekt
uten owersedering. Anbelalt dosening 0,125—0.5
mig like foe man gar til sengs. Hos voksna gis ini-
tial 025 mg og akes 0.5 mg om nadvendsg. Pa
grunn av sterre falsomiet hos genarske pasi-
enter gis inilialt 0125 mg som kan akes irinnvis
til 0.25—0.5 mg om nacvendig. Til hospitaliserte
passenter kan initialt ges 0.5 mg (unntall ekdre)
Voksne: 0,25—0.5 mg.

Pakninger og priser:

0,125 mg: 10 tabl. kr. 17,00 — 30 tabl. kr. 31,85
= 100 takdl, kr. 8330 — 10100 tabd. kr. 784,15,
0,25 mg: 10 tabl, ke 21,75 — 30 tabl. kr. 44,20
— 100 tabd. kr. 121,85 — 10100 tabl. kr. 1169,75.

ved behov: Ger. pas.
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lzrebok i allmennmedisin.

Vi vil ikke ut fra denne listen
konkludere med at noen av de
bokprosjektene som er under arbeid,
og som ikke stir pd toppen av listen,
er av liten interesse. Tvert imot synes
vi undersgkelsen bekrefter at vi har et
stort behov for allmennmedisinsk
litteratur, og at det er interesse for
alle de temaene vi spurte om. Men
listen gir en god pekepinn om hva
som ikke er gjort og hva som fgrst
ber gjores.

HVEM SVARTE?

Tabell 2 viser alders- og
kjgnnsfordelingen for de 61 som
svarte.

21 praktiserer i by, 18 i tettsted med
mer enn 3000 innbyggere og 201
landdistrikt, 2 svarte ikke ph
spersmdlet om praksissted. Vi spurte
ikke etter fylke, men et raskt
overblikk over stemplene pd
svarkortene tilsier at alle landsdeler
og de este fylkene er representert,
med Vestlandsfylkene som de
flittigste bidragsyteme.

Tabell 3 viser fordelingen pa

stillingstype og utdanning, og tabell 4
alder og erfaring i allmennpraksis.
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TARELL 1
Scorclordeling. N = 61
|
Boktittel 1 2] 3| 4 S| Ub|Gjsn
1. Muskelskjelettsykdommer 1 3| 4| 22| 30 1| 428
i allmennpraksis
2, Familien i allmennpraksis 41 13| 23| 15 4 2] 3.03
3. Helscopplysning i 3 5| 23| 18 10 2| 345
allmennpraksis
4, Laboratoriet i allmennpraksis | 3| 12| 16| 22 6| 2| 327
5. Organisering av egen praksis 71 W) 23] 11 8] 2| 305
6. Kroniske smerter i 2 Bl 14| 24 11 2| 3.57
allmennpraksis
7. Yrkesmedisin for 6| 15|16 19| 3| 2| 296
allmennpraktikers
8. Gastroenterologi i 3| 12| 24| 15 5 21 31
allmennpraksis
9. EDB i allmennpraksis 4 101 20| 16 91 2| 327
10.Urinveislidelser i 41 16| 19| 18 3 1] 3.05
allmennpraksis
11.Diabetes i allmennpraksis 2 71 15 25 | 10| 2| 3.57
12_Alkohol i almennpraksis 41 1115 19 (| 11 1] 3.36
13.Chirurgia minor for 21 0] 11| 22 | 15 1] 3.63
allmennpraktikere
14, Helsestasjonsarbeid 6| 8| 12| 25 9 1 3.3SC.
9
15.Gynekologi i almennpraksis 2 T 10 31 9 2] 3ind
I 16.Sexologi i allmennpraksis 3 91 25 17 5 2| 320
17.Allergi i allmennpraksis oh 4| 15| 26 14 2] 384
18.Psykiatri i allmennpraksis 2 Bl 8] 23 | 18 2] 379
19.HIV/AIDS i allmennpraksis | 5| 17| 22| 15 oy | 2| 279
1k
20.Legevaktlegens trost 6 7114 13 | 20 1] 3.56
21.Larebok i allmennmedisin 21 1117 15 15 1] 3.50
Sum 71| 203|346 | 411 [215 ] 35| 3.39




TABELL 2

Alders- og kjgnnsfordeling for de som svarte. N = 61.

IF
Alder Kjsnn LITTERATUR.
1. Rytter E, Loge J H. Hvilke bpker
Menn Kvinner vil dere ha nd, da?? Utposten 1988;
17: 42-6.
20-729 1 3 2. Westin 5. Hvilke bgker vil dere
30-130 25 8 ha? Utposten 1984; 13; 74-8.
40 - 49 15 3 3. Shetelig A, Westin 5. Hvilke
50-59 4 baker bar skrives? Utposten 1984;
60 - 69 2 13; 138-40.
Sum 47 14
ADRESSELISTE
TABELL 3 — PUBLISERINGS-
TVALGET
Stillingstype og spesialisering for de som svarte. N = 61, U G
T ialisering %
Alm, Alm.  Sam.  Alm.  In Irene Hetlevik
Type stilling Dnlf med. med. sam. gen Sum %;g:rdﬁiﬁnwr
Avialelege 2 7 5 1 TIf. 07/57 19 95/57 19 96
Kommunelege 6 4 1 8 22 41 .
Bydelslege 2 1 9 5 Jostein Holmen ,
Turnuskand. 1 1 Gruppe for helsetj. forskn.
Distriktslegekont. i Verdal
Postboks 234, 7651 Verdal
| Sum 10 12 l‘_ 8 30 61 | TIE, 076/77 144
* Eilif Ryuter

- Alm. dnif = allmennpraktiker Dnlf

- Alm. med. = spesialist i allmennmedisin

- Sam. med. = spesialist i samfunnsmedisin

- Alm. sam. = spesialist i almmenn/samfunns-medisin.

Bydelsforvalt, Grunerlgkka
Trondheimsveien 2
0560 Oslo 5
TIE 02/20 64 05
Andre spesialiteter er ikke mediatt her, Anne Wyller Shetelig
y Legesenteret i Klzbu
7060 Klzbu
TABELL 4
TIE O7/83 26 75/83 23 23

Alder og erfaring i allmennpraksis for de som svarte. N = 61. Steinar Westin
o Institutt for samfunnsmed.
Erfaring (ir i allmennpraksis) Eirik Jarisgate 10
7000 Trondheim
- = W 1= 2 25 30 TIE. 07/59 88 75

Alder 4 9 14 19 24 39 34  Sum

Universitetsforlaget
20-29 4 4
30-39 11 20 2 33 Gunn Karin Skatvedt
40-49 2 9 5 2 18 Universitetsforlaget
50-59 1 1 2 4 Postboks 2959 Tgyen
60-69 1 1 2 0608 Oslo 6

TIf. 0227 60 60
Sum 16 22 11 6 4 1 1 61
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Juryen for Utposten's essaypris 1988
har i telefonkonferanse 010988
vurdert 8 manuskripter. Det har vaer
spennende lesning av interessante,
aktuelle og sentrale temaer innen
fagene allmenn- og
samfunnsmedisin. Temaene spenner
over et vidt spekter. Nyit av dret er
litterzre perler i prosa.

Og det er nettopp en av disse perlenc
juryen enstemmig har funnet & ville
gi farsteprisen i drets
essaykonkurranse,

Utsikt fra stupet er en s@rdeles
reffende tittel pé et personlig, =rlig
og velskrevet bidrag til bekymring
for at kollegaer gor tomme. Temaet
er etierhvert blitt fokusert ved flere
anledninger og pa flere miter. Men i
detie essayet har forfatteren mestret 4
fA fram fortvilelsen i konflikten
mellom ideal og virkelighet i
allmennmedisinsk praksis, Vi falger
hovedpersonen gjennom en enesie
dag, — en helt vanlig dag. Orker han
flere slike? sp@r prisvinneren.

Juryen har funnet at det er en verdig
annenprisvinner ogsd i 4r. Forfatieren
avslgrer en solid literaturstudie, et
jordnzert engasjement kombinert med
solid kjennskap til det vitenskapelige
grunnlag som faget allmennmedisin
til nd er bygd pA. Forfatteren
presenterer rikelig dokumentasjon for
behovet for paradigmeskifie, men
ikke det alene. Vart fag ma stApa 2
bein, det enc er den
naturvilenskapelige erkjennelse av
var vikelighet, det andre en
hermeneutisk forstielsesmite.

Tanker om allmennmedisinens
vitenskapelige grunnlag er et
spennende, omfatiende, elegant
skrevet dokument som vekker
nysgjerrighet og stimulerer til videre
lesning og diskusjon. Vi stir kanskje
bare ved begynnelsen av en ny epoke
i virt fag. Endret vitenskapelig
grunnlag er kanskje underveis.
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Forfatterens bidrag farer oss et steg
videre. — En enstemmig jury
konkluderte med at dette miue bli en
annenpris 1 Utposten's
essaykonkurranse 1988,

Kongsberg/Bergen/Oslo/Kongsvinger
010988

Inger Marie Steinsholt, Per Fugelli,
Magne Nylenna, Eli Berg.

Viwus—

w 4
1g§i v

Olav Rutle f. 1945, adresse Jessheim,
Arbeid halv tid som allmennpraktiker
p4 Jessheim, halv tid som
amanuensis pd Institun for
allmennmedisin i Oslo,

Hvorfor har du engasjert deg i at
noen kolleger ghr tomme?

Spersmilet stilles til vinneren av
essaykonkurransen i Utposten 1988,
Olav Rutle, Svaret kan deles i tre:

- Bakgrunnen er at kolleger i
nrheten av meg har méittet gi opp.
De har gitt tomme. Andre har fortalt
om kollegavenner som har blitt si
nedkjart at de har tatt sitt eget liv.
Dette synes jeg

det er viktig 4 ta opp. Det slir meg
ogsd at de kolleger det gjelder ofte
var de beste, de som la sin sjel og all
sin arbeidskraft i jobben. Det har
skremt meg.

- Jeg har ogsi fplt problemet pd egen
kropp. “N4 orker jeg ikke

mer”, Jeg har ikke vart utbrent, men
antakelig langt pd vei og fglt meg
ganske tom. Men jeg har klart 4 ta
meg inn igjen.

- For det redje er det viktig A fA dette
problemet opp i dagen,

snakke om det, alminneliggjpre det.
“Du er ikke alene”,

Hva hiiper du & oppna med essayet
din?

At vi kan begynne & snakke om det &
g4 tom,- at vi ter si at “jeg har hait
lyst til & gi opp, - min praksis er ikke
alltid p4 wopp™. Mange har ikke orket
det. Men dette er noe alle kan
oppleve. Det er viktg 4
alminneliggjgre det, prate om det,
snakke til kolleger om at “jeg gruer
meg til 4 gh pd jobb”, “pasientenc
oppleves som fiender”. Vi er opplart
til & ha svar p4 alle spgrsmil, kunne
lgse alle ting. For oss selv er det da
vanskelig 3 oppseke en kollega for 4
be om hjelp, - en kollega som
kanskje klarer det vi ikke makter. P4
den annen side fgles det vanskelig 4
ta kontakt med en kollega som vi ser
ikke har det godt.

Takk for praten, Olav Rutle. Kolleger
vil kjenne seg igjen i det du har
skrevet, Det vil legalisere at temaet
kommer pd banen blant leserne,
Gratulerer med velfortjent pris!

Eli Berg.

-
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s Olav Rutle

Det er en vanlig fredag morgen.
Klokka er 6.30. Jeg er pA vei inn i
dusjen da jeg hgrer telefonen kime,
Jeg skynder meg 4 skru pd vannet si
brusingen skal overdgve telefonen.
Den gir seg nok snart, i allefall er den
ikke til meg. Toril, min kone, stikker
nesen inn i dusjen. Det er telefon til
deg.

En ny hverdag har begynt

Hvem er det som ringer? Det er Kire
Johnsen. Javel. Uten & wprke meg,
med dammer pd gulvet for hvert
skritt, tar jeg telefonen med en irritent
bevegelse. Det er dr. Lien.

Unnskyld at jeg ringer - men jeg er si
engstelig for Tone. Hun ville ikke ha
legevaktslegen i ghr. Hun har veert s
urolig i natt. Hum har ikke A sovel
Hun har holdt oss vikne hele natta,
har bare vandret fram og tilbake. Du

vil ikke komme 4 se til henne? Sier
du det -ja, ja, jeg skal ta meg en tur,
men det blir fgrst utpd etter-
middagen. Du kan ikke komme

fgr da? Nei - nei jeg har fullt av
pasienter fram til da s det blir
vanskelig. Ja, du har vel det - jeg wor
ikke vi holder ut lenger, konen min
sitter her og griter, hun klarer ikke
mer, sier hun. Jas4, ja -jeg skal prave
& komme s snart jeg kan, jeg skal
bare ta meg en matbit ferst. Tusen
takk, det var snilLl.

Tone Johnsen er fprti 4r. Hun bor
sammen med sine gamle foreldre,
Hun har i mange Ar han et betydelig
alkoholproblem, For 1o til we dager
siden fikk hun en gastroenteriut og
har av den grunn ikke klart 4 (4 wk i
alkohol. Hun er i en abstinensfase.
Moren ringte i gir og lurte pd om jeg
ikke kunne komme 4 se il henne. Jeg
skal i et mete sa jeg. Jeg skal prove 4
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komme, men du fir ringe legevakien
hvis jeg ikke har kommet fgr klokken
B.

Jeg skulle ikke p4 mgte, men jeg
orket ikke A dra i sykebesgk. Jeg er
blitt sA trett i det siste. Orker ingen
ting mer. Nir jeg kommer hjem etter
arbeidet faler jeg meg helt tom. Det
verker i kroppen. Jeg er ofte mer
sliten eter en arbeidsdag enn etter et
mosjonslgp. Jeg syns ikke jeg er
uthvilt om morgenen heller. Jeg har
ikke sgvnvansker, men pasientene,
symptomene, klagene begynner &
dukke opp i drémmene. Det er noe
nytt - det hendie aldri fgr. Kanskje er
det bare formen som er bliut
darligere? Jeg har jo ikke fAn trent
noe szrlig i det siste. Hver uke har
jeg satt meg fare 4 rimme to eller tre
ganger, men enten er det mgter og
arbeid, eller 58 er jeg 54 pumpa etter
jobben at jeg rett og slent ikke orker &
komme meg ut. NA er det visst en
méned siden den siste lille
joggewren. Bunken av bpker, antikler
og tidsskrifier, som jeg har lagt tl
side for & lese senere, er som el berg
av dirlig samvittighet. Na legger jeg
ikke tidsskriftene til side lenger, de
ligger over alt - ulest. [kke fir jeg
gjort noe hjemme heller. Jeg er jo
egentlig glad i & stelle i haven, glad i
4 snekre litt. Men nd er lysten borte.
Kjellerrommet som har stitt
halvferdig i snart to &r er stadig en
kilde til irritasjon. N er det snart
ingen som nevner det lenger i redsel
for at far skal fi enda en utbldsning.
Alle helger og kvelder er fulle av
papirarbeid, mgter (hvorfor sa jeg ja
til 4 bli formann i fotballstyret?),
trygdesaker, henvisninger,
utvalgsarbeid, forberedelse tl
foredrag. Allud er det noc som
haster, alltid var tidsfristen i gar.

Men her er det ikke tid for grublerier.

Toril, ndr har vi fersie pasienten i
dag? Jeg tror del er kvart over atte.
Det var som bare - da mi jeg skynde
meg skal jeg klare & komme pd
kontoret i tide.

Den velkjente knutén i1 magen rérer

ph seg. Den sitter i mellomgulvet,
magen far liksom ikke hvile. Jeg drar
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pusten dypt og skynder meg i dusjen.
Frokosten er 1o brgdskiver stiende
ved kjpkkenbenken mens unger farer
fram og tilbake, spiser, smgrer
matpakker, sliss om de beste
joggeskoa og skal ha underskrift pA
den siste pragven, Vil du ikke se pd
den nye buksa jeg har pA meg da,
sper den mellomste datteren, Nei, har
ikke tid. Var det ikke noc mer
fornuftig du kunne brukt pengene pd,
har ikke du bukser nok? Nei, hun har
ikke det, de er bliw for smd, sier Toril
i forbifarien. Jeg ser opp. De sirede
@ynene til datteren min sitter som
kniver i brystet. Jeg har klart det
igjen - negativ - angrep, det er visst
blitt min vaeremiie i det siste.

Ungene gir meg dirlig samvittighet -
det skal bli godt & komme seg ut

Toril kommer lgpende. Kan du kjgre
meg til kontoret fgrst slik at jeg kan
lase opp hvis du kommer for sent?
Det er like fgr jeg ber henne gd, det
er jo ikke sa langt. A kjgre henne
fgrst betyr jo bare at sjansen gker for
at jeg kommer for sent pA kontoretL
Jeg klarte & bite kommentaren i meg,
men tonen i: da fA du jammen 4 opp
farten, avslgrer tanken.

Jeg kommer til kontoret akkurat et
kvarter etter at figrste pasienten hadde
time. A se gjennom journalene fer
dagen starter fir jeg ikke tid til.
Forresten - den rutinen er visst ikke
rutine lenger. Ofiere og oftere blir det
for dirlig tid uil det vi syns var gode
rutiner, il det vi var enige om &
gjennomfgre. Det er visst lovmessig -
gode forsett varer hgyden 1o
médneder. Det gjelder nyttdrsforsett
og det gjelder gode rutiner pa
kontoret. Problemet vért er at vi ikke
har tatt oss tid tl 4 fomye forsetta.
Toril har mast, men det blir aldri til
al vi gjgr det. Jeg har inntrykk av at
hun er i ferd med A gi opp pa dette
omridet ogsd. Hva tid skal vi fA gjort
det? Etter arbeidstid er vi s4 slitme
begge to at det ville vaere nytielgst.
Det har vi i allefall funnet ut at 4 ta
opp problem og rutiner ndr vi er
slitne, det fgrer 1il mer krangel enn til
fornuftige Igsninger. Men en gang er
vi vel ngdt til 4 ta oss ph tak.
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dkke fgr har jeg kommet inn pa
kontoret 4 ringer telefonen. Det er
Lien. Hallo, det er fru Sigvartsen,
Moren min falt i ghr og slo seg stygt i
ansiktet. N4 ligger hun pi sofaen. Jeg
fAr ikke skikkelig kontakt med henne.
Jeg tror hun har fiu et slag. Jeg
hadde legevaktslege her i gir og han
sa at jeg skulle ringe legen min hvis
hun ikke var blitt kjekkere. Hun
métte sikkert pA sykehus, sa han. Jeg
syns ikke hun er blitt bedre, heller
verre. Urinen har gitt i senga. Hvor
gammel er moren din? Hun blir snart
83 &r. Det tror jeg nok ikke hun blir,
tenker jeg i mitt travle sinn. Ja - det
hgres ut til at hun trenger et besgk.
Jeg skal komme & se til henne litt
utpa dagen, akkurat nd er det s
mange pasienter her.

Knuten i mellomgulvet er der
plutselig igjen. N4 sitter den fastere.
Jeg sa lint utpA dagen, men jeg vet det
blir ikke figr ctter arbeidstid hvis ikke
noe spesiclt skulle skje. Jeg vet ogsd
at de pargrende sikkert vil begynne &
vente pd meg om en time eller sé.
Dessuten gruer jeg meg allerede til
telefonsamtalen om innleggelse, Nir
alder og diagnose er klar begynner
forhgret. Er ikke dette et
pleieproblem, kan ikke
hjemmesykepleien stille opp, er det
ikke plass pA sykehjemmet, har hun
ikke pargrende? I bakgrunnen stir de
pargrende som enten blir fortvilet
eller aggressive fordi helsetjenesten
ikke vil ta seg av gamle mor. Knuten
" sngrer seg il og blir sittende,

Jeg er en halv time forsinket ut fra
start, men det gir noenlunde. Det er
greie folk med greie, firkantede
medisinske problem. Jeg er nesten
ajour da fru Hagevold dukker opp
som den neste - det har sine fordeler
4 ikke gd gjennom dagens liste.

Fru Hagevold er en elskelig dame pd
over 80 &r, lita og tynn som en flis,
men med grnenese, Hun er enke og
bor alene,

Hvordan stir det til i dag, fru
Hagevold? Jo takk, jeg er s4 frisk s,
meg tror jeg ikke det feiler noe, si
jeg ville bare ha en sjekk - som de
sier, 54 du har ingen problemer i dag,
slipper det ut av meg for jeg fir tenkt

meg om. Og tenkt meg om burde jeg
ha gjort for dette var nok til 4 sete
fru Hagevold i gang.

Nei, jeg har ingen problemer i dag,
men De skal vite hva som skjedde for
14 dager siden. De vet jeg har
postkassen et stykke fra huset - ja,
nabofru Hagen sier til meg at jeg
burde flytte den nzrmere, men jeg
gynes det er fint med den turen hver
dag og postmannen er glad for at den
stér der for da er det lettere 4 ni den
for ham. 54 der skal den stA. Den stir
altsh et stykke fra huset og jeg mé gi
giennom et lite skogholt for 4 komme
dit. Midt i dette skogholtet er det en
rot som gr tvers over veien. Jeg
skulle forresten skynde meg denne
dagen for jeg hadde like i forveien
snakket med min datter i telefonen,
hun er i Paris, hun reiste..............

Jeg trekker pusten sakte og dypt. Jeg
ser for meg hvordan stolene pa
venterommet fylles. Jeg tenker
febrilsk - hvordan skal jeg £ stoppe
henne? Jeg har prevd figr, men det er
nesten umulig og ikke har jeg hjerne
til & veere uhpflig. Bare at hun
kommer inn i rommet gjgr meg ph en
méle paralysert. Jeg vet rett og sleut
ikke hvordan jeg skal takle en slik
konsultasjon,

wreen 58 prgfvde jeg & rgre pd den enc
hénden, si pd den andre, s4 rgrte jeg
pa det ene benet og s pd det andre -
og gudskjelov, jeg hadde ikke
brukket et eneste ben.......

Jeg syns forresten det er blite
vanskeligere i styre konsultasjonene

i det siste. Toril klager og sier jeg
bruker lenger tid pA pasientene nd
enn far, vi kommer stadig etier ruta.
Jeg syns jeg skynder meg det jeg kan,
men det er liksom 54 vanskelig & f&
struktur pa det. Og jo mer hun jager
p4 meg jo darligere fungerer
konsultasjonene mine. Det er som om
Jeg jobber hardere enn fgr, men
likevel fir jeg gjort mindre. Takk og
pris for at det ikke er et videokamera
som ser meg i dag, tenker jeg rett
som det er.

Jasd, alle i familien din-blir gamle?
Ja det skal viere sikkert, men nu er
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det noe spesielt med min familie,
egentlig kjenner jeg ikke min familic
pd min mormors side. De skjgnner
min mormor kom fra Skottland.
Morfar var sjgmann og s& hadde han
bruk for en kokke. Og sd tok han
dette yndige vesenct ombord, ja hun
var meget yngre enn ham.........

Jeg tror det mé ha skjedd noe med
pasientene mine ogsd. Fer var all si
greit, det var greie ting som lot seg
behandle, det var ordentlig medisin.
N4 er det forsyne meg bare psykiatri
og sosialproblematikk som tusler inn
gjennom dgra. Tkke har de problem
det gir an 4 gjgre noe med heller.
Folk kommer til meg for 4 4 hjelp,
men jeg har hverken kunnskap eller
muligheter til 4 gjgre noe for dem.
Var det det jeg studerte i 6 ar for, 4
here ph at folk klager over vonder
hist og vonder pist, eller pd
arbeidsgiver, pA gubben eller pi
naboen? Av og til gnsker jeg meg et
realt kutt, en virkelig pneumoni som
knitrer og bobler pd bakflatene, en
sikker B12 anemi - hvis det finnes.
Er det jeg eller pasientene som er pi
feil klode?

Endelig er fru Hagevold ferdig og det
er matpause. Det er 5 min. til neste
skal inn.

Legg av telefonrgret si vi fir to
minutts fred. MNei, det kan jeg ikke for
jeg ba dr. Hoff"s legesekretar ringe
tilbake i pausen vir. Han skulle
snakke med deg. Det var vist noe om
et foredrag pd et kurs. Nei, nd orker
jeg ikke mer forberedelser kvelds og
nattestid. Han fir finne seg
foredragsholdere et annet sted. Jeg
forstdr ikke hvorfor han ringer. Han
saite da ikke s®rlig pris pd det jeg
gjorde forrige gang, i allefall sa han
ikke noe om det.

Det ringer. Hallo — takk for sist.
Javel. Hasten -89, ja det er da lenge
til. Det skulle vel bli en rid med det.
Det er lint travelt for tiden skj@nner
du, men jeg har nok gjort unna det
verste til da.

Siste matbiten g&r ned med lunken te.
Tenk & f4 gA hjem nd. Jeg kjenner
trettheten sitte som en klo i nakken.
Det verker fra ¢t punkt under venstre
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skulderblad. Ti ul skal gjennom
kverna,

Jeg er sl vidt begynt da Toril glytier
pd dora. Det er fru Sigvarisen som
ringer om moren sin igjen. Hun lurer
pd om du har glemt dem? Nei, jeg
har ikke glemt dem, jeg skal komme
54 snant jeg kan, men de ma da vite at
jeg kan ikke lape fra kontoret Ll alle
tider. Gamle Holm som sitter hos
meg ser lit forskremt opp. Jeg kan
gieme venie jeg hvis det er noe som
haster, Nei da, folk mi lere seg 4
vente it

Ny glyu pa dera. Ekieparet
Kaspersen lurte pd om du hadde
skrevet de attestene til
adopsjonsspknaden. Sgknaden skulle
vaert sendt i gér, Nei, det har jeg
ikke, men jeg skal se om jeg far gjort
det i dag.

Mas opp og mas i mente, 54
kravstore folk er, Jeg md, jeg skal,
jeg trenger, jeg vil, jeg har krav
pd......Av og til blir jeg helt kvalm av
denne egoismen. Alle opplgrer seg
som om de var alene 1 verden. N3 har
Kaspersen vaert uten bam i syv 4r, da
kan vel ikke noen dager fra eller til
bety noe serlig? Forresten, ndr jeg
tenker meg om er det visst mye annet
som ligger og venter ogsi, Det er det
som sliter mest - alt jeg ikke fir
gjort. Kanskje kunne jeg bruke en
dag eller to i romjula til & rydde opp,
eller kanskje kunne jeg stikke bort pd
kontoret nd til helga for & fA unna
trygdesakene som har ligget lengst?
Jeg kjenner fysisk kvalme og mé a
meg sammen for & finne tilbake til
triden i det pasienten forteller. Jeg
klarer det ikke, og spér om noe jeg i
samme gyeblikk husker pasienten
nettopp har fortale

Telefonen ringer og jeg hgrer en
velkjent rgst. Hei, det er Egil, du
kjenner meg igjen? Ja. Du, jeg kom
ut av fengslet for 14 dager siden. N3
ghr det fint. Tgrr som knusk i 14
dager. Jeg bor hos mora mi - hun
syns det ghr fint hun ogsd. Du vet jeg
kan ikke skuffe henne mer nd. Men -
nervene er litt pd hgykant da vet du.
Jeg skal nesten helt sikkert begynne
p# jobb pd mandag. Arbeidskontoret
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har ordnet det, og da vet du det er
vikiig at jeg ikke raser ulpd igjen, 54
- jeg lurte pd om du kunne gi meg
no¢ som jeg hadde - bare il over
helga - en minstepakning.

Dette har vi vert gjennom gang pa
gang, og det siste dret har han ikke
fAu en pille, bortsett fra Reitgjerde-
dop som han kaller det. Men
plutselig fgler jeg meg s4 vendelig
sliten. Jeg orker ikke diskusjon og
krangling, jeg orker ikke 4 ri
prinsipper og lenke pd konsekvenser,
jeg er bare sjeleglad ingen kollega
ser meg. Ja, du skal fien
minstepakning, jeg ringer til apoteket
s kan du hente den der.

Toril snur seg og ser pd meg. Ja, jeg
har dérlig samvittighet, men du
behgver vel ikke gjgre det verre.
Hadde han ikke fAtt av meg ville han
sikkert fitt av en annen. Ja, han fir
nok det ogsi. Men hvor er det blit av
prinsippene som du snakker om il
andre?

Hun har rett. Det trengs krefter til &
felge prinsipper og idealer. Jeg
merker det. Reseptblokka er raskt pd
bordet og antibiotika pr. telefon er
aktuell behandling, Sykmeldingen
sitter lgst, og ber folk om attester, fir
de attester. Jeg orker ikke ta opp
diskusjonen. Konsekvenser og
faglige ideal - det far
skrivebordsfilosofene snakke om. P4
deres kontor sitter det ikke pasienter i
alle kroker, pd deres kontor kravler
det ikke pasienter pd gu-benken, pi
undersgkelsesbenken og pd kontor-
pulten, klar til 4 klemme den siste
livsgnisten ut av deg.

Det er fire pasicnter igjen. Det gir
senere og senere. Jeg klarer ikke &
holde trdden gjennom
konsultasjonen. Plutselig, mens jeg
stir og undersgker er det borte for
meg hva jeg leter etter. Hypotesene
blir feerre, av og til blir de helt borte.
Jeg méler blodirykket, men etterp
husker jeg ikke hva det var. Jeg blir
usikker og ma gjpre ting om igjen, av
og tl to ganger.

Pasienten gir ut og jeg blir sittende
og se ut av vinduet, Hva er det som

skjer med meg? Hvor er
arbeidsgleden, idealene, de faglige
utfordringene. Har ikke jeg vaert med
& misjonere for allmennmedisinen,
for kontinuerlig, omfatende,
personlig og forplikiende? Er jeg en
frafallen, en sviker? Jeg makier ikke
4 leve opp til egne forventninger, jeg
makter ikke 4 leve opp til kollegenes
forventninger og sleu ikke il
pasientenes. Er det idealene eller
meg det er noe i veien med? Idealene
hgres bra ut, da er det vel meg, De
kolleger jeg kjenner hares ut til 4
Jobbe vel sd hardt som meg og jeg
hérer ikke de klager. Kanskje skulle
jeg snakke med dem? Nei, det ville
vare 4 innrgmme at jeg ikke strekker
til. De ville sikkert ikke forsth hva
Jeg snakket om engang.

Jeg skulle pnske jeg hadde litt mer
tid, tid ul 4 tenke over det jeg driver
med om dagen, tid til ettertanke,
Tenk om jeg hadde hatt nok tid til
pasientene, tid til 4 strukiurere
konsultasjonen bedre, tid til 4 komme
ajour med papirarbeidet, tid til 4 s14
opp i et tidsskrift, tid il 4 lese en
artikkel mide pi lyse dagen, tenk om
jeg fikk tid vl 4 lese Herbjerg
Wassmo, tenk om......

Harde bank pé dgra. Hva er det du
driver med? Du har to pasienter
igjen, og fru Sigvartsen ringte
nellopp og var noksd amper i
stemmen. N4 méitte du komme,

Endelig er dagen over. Barna har
spist eller skal pa trening. Vi sitter to
alene rundt bordet. Det ble
bradskiver i dag ogsd. Det gikk bra
med sykebesgket, til og med
oversgster pA medisin sa de skulle se
pa pasienten, men de kom til 4 sende
henne hjem si fort de hadde
undersgkt henne. Knuten i magen er
lettere og p vei til 4 gli bort. Men
punkiet under vensire skulderblad er
friskt og aktivt og vanskelig 4 overse

Per ringle og spurte om vi ville
komme til dem og bake pepper-
kakehus og spise middag p4 sgndag.
Da gir vel hele sgndagen da? Ja, vi
skulle komme rundt eti-tiden, Nei,
det orker jeg ikke. Jeg hadde gledet
meg til en rolig og stille helg

l



JTPOSTENS essa

hjemme. Dessuten tenkte jeg at jeg
skulle f4 unna litt papirarbeid n4 i
helga, ellers mé jeg gjere det i
romjula. Jeg skal holde et foredrag
ogsd, pd onsdag, og det hadde jeg
tenkt 4 begynne pd. Ja, ja, da fir jeg
og barna reise da. Forresten, fikk du
skrevet den attesten til Kaspersen?
Sgren, det glemte jeg. Enda en grunn
til & vere hjemme.

Det er lgrdags morgen kl. 5.30. 1
grska merker jeg at Toril stir opp og
enser etier hvert at telefonen kimer.
Jeg hgrer Toril sier noe om legevakt,
og si kommer hun og legger seg
igjen. Hvem var det? Tone Johnsen
har fAut delir. Jeg ba dem ringe
legevakta,

Jeg er s trett at ikke engang
samvittigheten vikner,

En hverdag er over, klarer jeg en til?

s Knut Zapffe
Allmennpraktiker DNLF,
Arbeidsmarkedsinstituttet, Breivika,
Tromsg.

Det kan vere at mitt problem er
banalt for andre enn meg selv, men
det bgr tas alvorlig ndr man i min
kommune (Nesodden) i et serdeles
stramt budsjett gir inn for 4 stgtie et
samsynsprosjekt med kr. 30 000, -
(stwttet av Kirke- og
Undervisningsdepartementet, KUD).
Samtidig fir det profylaktiske
arbeidet mot AIDS ikke eut gre!

Professor Ivar Lie i sensorisk
psykologi i Oslo har fau dekning
giennom KUD il et
forskningsprosjekt vedrgrende
samsynsproblemer hos barn. Han far/
fikk barna fra vir kommune henvist
direkte fra PP-kontoret og bruker
optiker Arvid Bentzon i Oslo (1).
Tidligere har han utgitt en bok om
samsynsproblemer sammen med Alf
Opheim fra Voss (2). Dette oppdaget
jeg som konst. kommunelege figrst da
det stod i avisen og med referanse til
ovemevnte professor/optiker, Etter at
Jeg hadde orientert meg pé faglig
@yenleglig hold, ble jeg overbevist
om at det samarbeidet vart PP-kontor
har med overnevnte opiiker/
samsynspsykolog md vare langt
mere utbredt enn noen har oversikt
over (3).

Et lokalt mgte med PP-kontor og vir
faglige bistand med @gyenlege og
ortoptist ga like fastliste synspunkier.
Virkningene blir at 1. klassene blir
fyllt opp med 5-8
prismebrilleb@rende bam i hver
klasse. Hvordan stopper man denne
ufaglige oppfelgingen hvor barna
ikke har veert undersgkt av ortoptist
og som regel heller ikke av gyenlege,
Kan kanskje Norsk oftalmologisk
Forening hjelpe oss?

Problemet ble beskrevet allerede i
oktober 1981 av dr. Torstein
Bertelsen ved Haukeland sykehus
(5). Norsk Dyslexieforbunds blad (4)
gir dessverre ikke noen faglig
vurdering i sitt blad i motsetning til
Astmaforbundet o. a.

Min vurdering er: Mange gyenleger
er ikke interesserte i dyslexie,
allmennprakiikeren som meg selv vet
ikke hva det dreier seg om og PP-
tjenesten kjgrer sitt eget l¢p utenom
helsetjenesten. Kan noen gi meg
svar?

REFERANSER

1. Synsvansker i alle klasser: Flere
kan hjelpes, Arntikkel, Norsk
Skoleblad nr, 12 1986,

2, Samsynsproblemer av Ivar Lie og
Alf Opheim.

3. Informasjonsmappe for voksne
dyslektikere, side 40-46, Norsk
dysleksiforbund.

4. Dyslektikeren nr, 5-6 1987, side 1-
6 og informasjonsmappe for
undervisningspersonell, side 89-95,
5. “Lese- og skrivevansker hos barn™,
@yenavd, Haukeland sykehus, okt
81, dr. Torstein Bertelsen, utgiver:
Norsk oftalmologisk Forening.
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A usker du sist du ble «tatt med buksa
H nede~? Fordi det var kommet ny
informasjon du ikke kjente l? Fordi du
manglet oversikt pa et omrade du ikke
arbeider med til daglig? Du kan tro du vet
— men det skjer stadig nye ling som du trenger oppda-
tering pa.
Artikler i fagpresse kan holde deg rimelig ajour,
men de kan aldri erstatte de mer omfattende kunnska-
pene en fakbok kan gi deq.

e meak T

Fagbokene fra Tano omhandler mange av pro-
blemstillingene du moeter nér du arbeider i helsesekto-
ren. Tano er riktignok ikke det sterste fagbokforlaget,
men vi satser stort pa a bli det beste.

Derfor velger vi vare forfattere med omhu.

Finn ut hvilke beker du trenger, legg kupongen
i posten og tvilen pa hylla. Fra nd av skal du vite,
ikke tro!

Det lille fagbokforlaget med de store forfafterne

KNUT A. HOLTEDAHL
KREFTDIAGNOSTISK HANDBOK FOR ALMEN
PRAKSIS

Boken inneholder bl.a. en konsentrert, sysle-
matisk organoversikl der vanlige symplomer,
H diagnostiske poang og rutiner lor opplalging
| -~ bdir skissert for hvert organ.
‘ i Holteedahl har vaerl aktiv | den norske Kreft-
il almenpraktikergruppan, og de fleste av hans
" publikasjoner har handlet om kreftdiagnos-
tikk.
Pris kr. 98- Antall sider 103

EIMAR MUNTHE/@IVIND LARSEN
REVMATISME

Gamle plager - ny viten

llopat av da siste 50 Arene har revmatolo-
gien forandretl seg dramatisk, ikke minst
fordi man har (41 nye kunnskaper om de
miakanismens som ligger til gruan lor at
sykdommene utvikler seg. Forfallarme
som ervire fremste eksperter pd omridet
gir et innblikk | denne spennende delan av
miedisinen.

Prig kr. 180.-  Antall sider 156

LORENTZ ROLFSEN

FOTLIDELSER

Boken omfatter sdvel okale lidelser
som fotsymptomer ved generslle syk-
dommer. Kapitlene behandler anat-
omi. fysiclogs, biomekanikk, samt de
enkelie lidelser — med symplomer,
diagnose o0g behandiingsforslag,
Boken inneholder neermere 1000 av
forfatterens egne lllustrasjoner.

Prig kr. 348,-  Antall sider 278

tOTLIDELSER

BESTILLINGSKUPONG
Ja! Jeg/vi bestiller

eks. Kreftdiagnostisk handbok for almen
praksis, kr. 98,-

eks. Revmatisme, kr. 180, -

eks. Follidelser, kr. 348 -

FORSENDELSESOMKDSTNINGER KOMMER | TILLEGG

FIRMA:

HAVH
ADRESSE:

POSTNA /STED
SKRAIV TYDELIG ELLER BALK FIRMASTEMPEL

Kupongen sendes — =
=fngalees

UNIVERSITETSBOKHANDEL
P.B. 2627 5026 Bergen

L



En tidds

oldec kprwe
Ovikker ldvhalsony

mm——— Marit Hafting
kommunelege Voss.

Jeg arbeidet som kommunelege p
Guros hjemsted i 6 &r. Kort tid far
jeg skulle slutte sommeren -85, ringte
hun og ba om resept pd
reisesyketabletter. Hun beklaget da
sterkt at jeg skulle slutte. *Det har
vore s trygt 4 ha deg der ute”. Da
jeg sd etter 1 journalen hennes, viste
det seg at hun ikke hadde vart i
kontakt med kontoret de drene jeg
hadde vaurt der, og heller ikke deltatt
i helsekontrolltiltaket for eldre som

vi hadde hvert 2. &r. Guro var den
gang 78 &r og aktiv i bygdesamfunnet
- bl. a. sentral i Helselaget og
Pensjonistlaget.

Wiéren -B7 gjennomfgrte jeg en
intervju-underspkelse blant de eldre i
mitt “gamle distrikt” som brukte
helsevesenet lite. Guro var da en av
informantene jeg hadde plukket ut
Hun innledet med & si at det gikk
bedre n, at hun hadde vart ute og
ruslet p4 wnet i virsola for farste
gang siden des. -85.

I l@pet av samtalen kom det fram at
hun en av de farsie dagene med
“blanksvell” pa farjulsvinteren -85
hadde falt pd veien, og da hun ikke
klarte 4 reise seg, ble hun sendt tl
det lokale sykehuset. Der ble hun
operert med en gang. Etter
operasjonen klarte hun ikke spise -
“fikk mat gjennom slanger bade til
armen 0g gjennom halsen™. Hun ble
liggende pa sykehus utover vinteren,
kunne etlerhvert gd i gangene med
stgtie, men beholdt “slangene™.
Familien kom reisende fra hele
landet for 4 bespke henne. “Ein dag

kom syster mi, og ho sa at no ser du
til 4 koma deg ut herifrd! Eg sa det
sdg for meg ut til at eg skulle dey no.
D4 van ho sint, og spurde om eg
visste kva som feilte meg. DA eg
svara nei; gjekk ho og henta ein
doktor. Han sa eg hadde brote hofta,
at ho var operert og hadde grodd finL
D4 eg kom heim, 13.2 kan du tru at
apetitten kom attende!™

Da hun hadde vert hjemme noen
uker, fikk hun imidlertid trombose i
leggen, og mitie reinnlegges. Etter
dette hadde hun flere korte
sykehusopphold utover varen, “Eg
trudde dei skulle undersgkja magen -
du veit, eg klarde ikkje ete pd
sjukehuset - lukta, dei sjuke og alt
det ok apetitten™.

Da jeg sa at s4 langt jeg kunne se,
fungerte hofta bra innendgrs nd, sa
hun: “Hofia har ikkje vore noko
problem. At det skulle ta tid 4 trena
han opp , er ikkje anna 4 venta. Nei,
det er alt dette andre med magen og
slikt som har gydelagt helsa mi. Men
i dag har eg alisd vore ute i tunet, og
det gjorde godt!™

Samtalen ga grunn til ettertanke, og
elter at jeg har hgrt gjennom
bAndopptaket av samtalen flere
ganger, ser det for meg ut ul at Guro
fortsait ikke vet om det ble funnet
noe ved underspkelsene av magen,
men at hun har en god forklaring pd
Arsaken til emaringsproblemene
selv, “Lukta, dei sjuke og alt det
der”. Da blir man stiende igjen med
at det 4 bli innlagt i sykehus i seg
selv har adelagt helsa hennes slik at
hun forisatt regner seg som syk, men
i bedring, 1 1/2 Ar etier oppholdet!
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Tetralysal «Farmitalia»

Tetracyklinpreparar,

KAPSLER /50 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh_: Lymecyclin er en videreutvikling av tetracyelin hydroklorid. En

Lymecyclin. aeqv. tetracyclin. 150 mg, resp. 300 mg. aminosyre er tilsat, slik at absorpsjon skjer tidligere i G.1.-tractus.
: Voksne: Normalt | kapsel 4 300 mg 2 ganger daglig, | Orociene er: Mindre G.l-bivirkninger, bedre lipidloslighet og

eller | kapsel & 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en hurtigere absarpgjoa.

uke og oppoverh. Hvis preparatet md gis il

barn: Vanlig dosering 810 mg pr. legemsveki pr dag. (
Kapsiene 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

FPrizer pr. 1. mars 1988 (30 pkn. eller 14 pkn.)

@ Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig
PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskulzre foci. (2).
DOXYLIN 100 mg x 1 k. 143,60 @ Behandling biir ogs rimelig for pasienten med Tetralysal x 2: O
DOXYLIN 00 mg x 2 kr. 268,20 a) for pasient + partner v/chlamydia-infeksjoner 7—10 dager (1).
DUNOXIN 100 mg x 2 kr. 279,10 30 pkn
VIBRAMYCIN | 100 mg x | kr. 169,70 Fra kr. 71,38 tie. —5— ol
VIBRAMYCIN | 100 mg x 2 kr. 318,80 kr. 105,10 (20 pkn.) pr. person.
TETRALYSAL 300 mg x 2 kr. 143,10 b) Bronkitt 10 dager: kr. 105,10 (20 pkn.) (3)
¢ Salpingitt 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn.) (5)
) Sinusite 14 dager: ke, 143,010 (30 pkn.) (4)
Doseringsintervall:
1 = [ymecychin = Tetralysal En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
d = doxycyclin mentre ved steady-state for lymeeyclin og doxyxvklin etter p.o.
. . N dosering med standardregime. Kesultater:
Lymecyclin/doxycyklin - farmakokinetikk: Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
C max (mg/1)  tmax (h) t1/2(hy  AUC (mgh/T) 2 panger daglig for & oppnd kontinuerlig bakteriostatisk konsen-
trasjoner i ekstravaskuolare foci, De mener imidlertid at flere stu-
| 24+10] 29+12] 99+27 | 193+90 dier bor gjores for & supplere resultatene (2).
d 20+ 10| 18+ 1.1 1.7 £ 3.5 127 + 49 Imidlertid styrkes oppfordringen | ¢n senere studie (6) av

D Danielson, @rebro, 5, dag 13 alle som kk 100 mg doxyeyklin
* 1 under Mic-verdien (1 pg/ml) (snittverdi)

(1) Mdrdh. Moller. Paavonen: Chlamydia trachomaris in Genital and Related Infecuions, Scandinavia Journal of Inf. Diseases. Supp. 32
May 1416, 1981, (2) Schreiner A. ef al.: Pharmacokinevics of lymecyeline and doxcycyline in serum and swuevion blister fluid. Chemathe-
rapy 31:261-63, J935.(3) A. Pines et al.: Antiviot, Regimes in Severe and Accure Purwlent Exacerbavions of Chronic Bronchisis, British
Medical Journal 1968, 2, 735-738. (4) Carenfelt & Lundherg: Aspects of the Treaiment of Maxillary Sinusitis, Scand, J. Inifeer. Dis.
Supply 9 78-81, 1976.(5) L, Forslin & Danielson ei al.: Amtibiotic Treatment of Acure Salpinginis, Acra Obsier, Gyn, Scand. 61 5, 59-64
1982, (6) D. Danielsson et al.: Vilkel tetracyklin bir viljas. Likartidningen volym 83-nr. 6- 1986,



e Harald Reiso

kommunelege i Vigh, adr: 2680
Vigimo.

Bakgrunn: Dirlig pasient med
etablert iv. tilgang etter noen
mislykkede veneflonangrep og litt
blodsgl. Knekker medikament-
ampuller (filtefufilte) og fir kutt
dorsalt i egen venstre pekefing — nok
en gang!

Tiltak: Siste 2 &r — trekloss pd
stgrrelse med 5x1 ml ampulleeske i
kofferten. 2 gjennomgiende hull i
klossens langside — 8,5 mm diameter
for smd ampuller, 10 mm for
aminophyllinbomber o, a,
Fastsittende ampullehetter i hullene
stgtes ut med spraytespisshylse.

Figur 1

Inventeur: Lemonnier, Jean
63 Allée de la Meute
F-78110 Le Vesinet 8 (FR)

Publ.: Office européen des brevets no
0079279 Al

Croydon Printing Company Lid.
Bulletin 83/20 18.05.83
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TfeAst - ot biwvsimc

Foredrag pa APLF’s Altakurs 8-12 august 1988.

m Prof. Olav Helge Farde

Instiwun for samfunnsmedisin,
Universitetet i Tromsg.

A sjA pA sjukdom, liding og dad som
lite gnskjeleg, er like naturleg som
livet sjalv. Aktivitetar knytt til det &
kjempe mot sjukdom finn vi sileis ait
i alle kulturar og sivilisagjonar vi
kjenner. Dette gjer helse definert som
friver av sjukdom til ein universell
verdi over tid, over landegrenser og
kulturar. Den relative rangering
helse har,- samanligna med andre
religigse, kulturelle eller politiske
verdiar, varierer pA den andre sida
sterkt Vi ser for det fyrste ein
markant skilnad mellom sosiale
klassar, eller i internasjonale
samanligningar mellom dei
priviligerte og underpriviligerie. Dei
lavare sosiale lag har aldri sett pd
helse som noko anna enn friver av
sjukdom. I desse gruppene finn vi

ogsd ei klar vilje til 4 bytie ut helse
med til dgmes materielle verdiar.
Skulle ein ha inntekter og levebrad,
matte ein nzrmast sjglvsagt, vere
villig til 4 ofre helse i eit arbeid som i
regelen snarare enn untaket var
helsefarleg. Helse har altsd i desse
sosialgruppene blitt sett pd som eit
livsgode pd linje med mange andre, [
middelklassen derimot har alltid
helse som verdi hatt ¢in sentral og
viktig posisjon. Sjglve helsebegrepet
var pd ein heilt annan mite innvevd i
moral og menneskelege dygder enn
den var i dei ldgare sosiale lag. Det
er utan tvil noko av det same
mgnsteret ein finn att i vire dagars
samfunn, Helsebegrepet i
arbeidarklassen er snevert og bygd pd
sjukdomsfriver, og den relative verdi

Mindiab gir
type2 diabetikeren
mer normal insulinfol -
somhet- med mindre
mulghet for langvarig

ypoglykemi.
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[ A iy, yerdld, “

av denne tilstanden er ligare estimert
i arbeidar-klassen enn i dei gvre
sosiale lag,

Denne klasseskilnaden i synet pA kva
helse er og kva verdi den har,
reflekterer sjplvsagt det klassebunde i
verdiselt og mite 4 tenkje pd.
Tradisjonelt har verdiar i
arbeidarklassen vore knytt til
tilfredsstillelse av daglege behov,
gjerne fysiske. Midlet har snarare
vore tilpasning enn kontroll og
planlegging. Middelklassen, pA den
andre sia, har ein rasjonell
framtidsorientering til livet. Med
planlegging, eigenaktivitet og
profesjonell eksperthjelp kan ein
kontrollere bAde omgjevnaden og

framtida.

Mindiabetes 2 ,

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

Ser vi pé ulike delar av samfunnet i
dag, kan det neppe vere noko tvil om
at det er middelklassens verdiselt og

méte 4 tenkje pd som har vunne fram.

Vi kan vel i det heile neppe tenkje
055 virt moderne samfunn styrt etter
andre verdiar enn middelklassens,
Bide pA det individuelle plan og
grupper i mellom, finn vi likevel
framleis store skilnader i tenkjemdte.
Her ligg opplagt noko av forklaringa
p4 dei markante skilnadane vi i dag
ser i helseatferd mellom sosiale
grupper og geografiske omrader,
Store grupper i virt samfunn stiller
seg uforstiande il det utvida
helsebegrepet, og kjenner seg ikkje
heime i ein ideologi for atferd som
vektlegg dagleg forsakelse og
framtidig helsegevinst

langvarig hypoglykemi.

Heilt i trdd med endringane i
styreselt, tenkjemdte og kolleklive
verdiar har helse og helsetjenester
féut ein aukande plass i folks medvel
og kvardagsliv. Samstundes er
helsetjenester den mest ekspansive
delen av vare fellesgoder. Trass i
mangedobla investeringar gjennom
dei siste 30 Ara krev likevel folk
meir. Etter ein kortvarig
“tenkjepause” med moderat vekst, er
no politikarane igjen einige om at
helsetjenester bar prioriterast, sjglv i
trange tider. Etter siste
stortingsvalkamp der helse stod i
Sentrum, Og ¢ier mange si meining
vart utslagsgivande, er det ingen
politikar som lenger torer 4 stille seg
lunkne eller avvisande il krav om
meir helsetjeneste. Helse er i vinden!

C Mln-dlab!: Tablelter 2,5 mg g 5 ma:
Huver wabbert inmelr: Glipizid 2,5 mg
resp, bomg, const, g2,
Indikasjoner; [Mabetes mellitus
type 1l {ikke-insulin-aviengig) hvor
blodsukkeret ikke lar seg normali-
sere med vekireduksjon eller
meosjon alene.

T Kontraindikasjoner: Diabetes
meellitus type | Cinsulin-aviengig),
og ved flgetilstander som Keboadci-
dose, sierlig pn_'kdu“u Qp COmkd dia-
beticum. Graviditet og amiming,
Sterk nedsatt nvrefunksjon. Nedsatt
leverfunksjon, Vil alkodslizme,
clarlig ernaeringstilstand eller ved
spesiclle belastninger { storre tran-
imer, eperative i|||1|.gr|,1s. lesbwrilie til-
stander ) kan omstilling 8l insulin
varre indisert.

Bivirkninger: Gastrointestinale
besvaer som diard, gastralg og nau-
sea, Allergiske I1|n;lr¢-:|ksj|::|1:-r. Blowd-
hildeforandringer: agranulocylose
og irombocytopeni o | sjeldne til-
fedler rapportert med sullonyiurea-
preparater, og bivickninger av
denne type kan ikke utelukkes med
glipazicd

Forsiktighetsregler: Hypoglvkemi
o folinger kan oppire som felge av
interaksjoner, overdosering, darlig
ernaeringstilstand, nedsatt lever-
funksjon og nyreinsulfisiens. Ved
alvorlige infeksponssykdommer og
storre kirurgiske inngrep kan, | k-
et med andre perorale antidiabe-
tika, elfekien vaere moe usikker |
slike tilfieller bor insulinterap over-
veles,

Interaksjoner: Spesicll forsiklighet
bar Eakitas mir glipieid administre
res sanmidig med visse andre lege
midler som kan tenkes 4 pobensere
demn blodsukkersenkende cffekien
Deette ggelder fenylbutazon og oxy-
fenbutazon, probenicid, salicylpre
parater, sulfonamider, Kloramieni-
kaol, kumarinderivater samt beta-
reseplorhlokkers,

Dosering: Dot o vikbig & begynne
miel awdekvat diett i tilstrekkelig lang
tid, gjerwe | minst 4-6 uker, Tor glipi-
Zid gis i tillegg, Individuell dosering,
sonm avhengig av svkdomstilstanden
kany variere madbom 2.5 og 15 mg
daglig oppdel pa 1-3 doseringer.
Takletens bar las ca 30 min. for
malticl

1} Ayinmstilling: Gjennomfores som

regel ambulant. Passende initialdose
er 25=5 mg daglig. Blodsukker o
urinsukker kontralleres efter 7-10
dager. Vied utilfredsstillende virk
ning pd blodsukkeret, akes dosen
clappevis mwsd T-10 dagers mellom.
o,
Pakninger of priser: Toldeirer 2.5
g Chwvite, uten delestrek): 100 stk
(trykkpakning) kr. 9705. 250 =ik
(glnss) ke 22965, 5 s (hwite, med
dilestrek) 100 stk. (trykkpakning )
ke 143,05, 250 stk {glass) ke 34300,
T:5

2% -
2 Tyt

Postboks 53 - 1371 Asker
Telefon (02) 79 07 60
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Media stir i vare dagar allid klar ul
4 fplgje opp og forsterke slike vindar.
Helse er eterkvart vorte svaert godt
stoff. Med vekt pd einskild-skjebnar
blir avisene vare fylt med
behandlingsskandalar og
behandlingskaar. Rapportar om
medisinske gjennombrot, som i
regelen er utan dokumentert
medisinsk verdi, fir store oppslag. |
vekeblad blir nye spalter om livsstil,
helse og sjukdom oppretta, og dei
mange tidsskrift og helseblad som
etter kvart har sett dagens lys, ser
ogsd ut til 4 vere levedyktige.

Kva er det som gjev helse slik
giennomslag framfor andre verdiar?
Kva med andre tradisjonelle
middelklasseverdiar som il dgmes
kunnskap og undervisning? Kvifor er
helsetjenesta vinnaren og skulen
taparen i den offentlege
budsjettdragkampen? Her kan det
nok finnast mange forklaringar. Sjelv
har eg 1enkt p& om det kanskje er
helse og uhelses evne ul 4 skape
utryggheit, usikkerheit og angst som
er forklaringa. I vrt velregulerte
samfunn med stor distanse til natur
og biologi, har vi lert oss tl at nesten
alle omride lar seg planlegge og
kontrollere. Vi lever ikkje lenger i
dagleg angst for tap av
cksistensgrunnlag og materielle
verdiar. Materielle verdiar kan vi
kjgpe oss il, og naturen har vi langt
pd veg temja eller i alle hpve forsikra
088 Mol

Av alle truslar som menneskje til alle
tider har levd under, stir trusselen
om sjukdom og dgd att. Den har vi
berre i liten grad kunna redusera.
Men i iveren etter & fjerne ogsd
denne trusselen har vi mist evna til &
tilpasse oss det faktum at sjukdom og
dgd er naturlege og uunnglelege
delar av livet. Det at avansert
medisin berre kan utsetje det
uunngielege, fyller oss med
usikkerheit og angst. Der medisinen
er mest makteslaus er angsten si@rst.
Orda kreft og AIDS vekker serleg
uhygge. Men vi set vir lit til at vére
nye “gudar” i kviut skal ogsi ta fri
oss denne “kalken™, og vi ofrar villig
til forskning som skal l@yse kreftgita,

Slik religips sprikbruk er kanskje
ikkje sd malplassert som ein skulle
tru. Mange er etierkvart dei som har
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karakterisert vir nye opptattheit av
helse som ein form for religions-
erstatning eller til og med ein ny
religion. Den har fAtt namnet
helsismen og yppersteprestane blir
kalla helsistar, I helsistane sin livs-
modell er milet helse, og alle andre
verdiar er underordna helse som
verdi, I denne modellen blir
rradisjonelle verdiar som kunnskap,
wrivsel og samkjensle viktig fordi dei
fremmar helsa. S4 snart det oppstir
maotsetningar mellom helse og desse
underordna verdiane, mé dei siste
vike. Ein mi ikkje vere si opptatt av

DEN HELSISTISKE
LIVSMODELL.

trivsel at det gir ut over helsa.
Fridom er bra, men ikkje dersom det
gjev darleg helsedtferd. Likheit og
likeverd er ogsd bra, men det mé
ikkje std i vegen for vire muligheiter
og evne til 4 handle helsetjenester,
Toleranse er viktig, men i viss
stempling av rgykjarar er ngdvendig
for 4 komme tobakksbruken til livs,
A setje kroner og grer opp mot liv og
helse er forkasteleg og umoralsk. PA
figuren p4 neste side har eg prgvd 4
illustrere helsismen, enten ndr vi
kallar han ein livsmodell, religion
eller eit verdisyn.

/"? HELSE‘\'\\

PERSONLEGE | SUBJEKTIVE STREUKTURELLE | MATERIELLE
Humgr Trivsel Fridom Eigedom
Evner Glede Toleranse Mat og drikke
Sjalv- Nyitclse Solidaritet @konomi
kjensle

Wariasjon Klima Bustad Oppleving
Samkjensle Spenning Likeverd Tru/meining
Muligheit - - -

Mo kan ein kanskje seie at menneskje
er no cin gong eit “religigst dyr”, og
at helsismen kan vere like god
religion som nokon annan. Helsistane
vil til og med seie at & ha ein religion
eller ei meining med livet, er viklig
for helsa. Kanskje kan nettopp
helsismen fylle det tomrom som
avkristninga har lete etter seg. Helse
har allud vore og vil alltid bli ein
sentral verdi. Gjennom helsismen
kunne vi bli friskare og dermed spare
mange pengar pi helsetjenester. Er
ikkje helsismen nettopp den religi-
onen vi treng?

For det fyrste trur eg ikkje at vi vil
spare mykje pengar pd helsetjenester.
Snarare tvert om. Det er gjennom ei
tid med betra folkehelse at
etlerspurnaden etter helsetjenester
har eksplodert, og jo meir opptekne
vi blir av helse, jo meir vil vi ogsd
etterspgrje helsetjenester, Det er i det
heile svart vanskeleg, nermast
umogeleg & vere oppieken av helse
utan samstundes & vere oppieken av

sjukdom. Og er vi ikkje opplekne av
sjukdom, kan vi ngye oss med
symptom eller meir eller mindre
normale kroppsprosessar. Eg trur reit
og slett at denne religionen vil auke
vir generelle angst, og senke vir
terskel for nir vi sgkjer profesjonell
hjelp. Dessutan ser det ogsé ut til at
jo lenger vi lever, jo fleire hjelpe- og
pleietrengande sjukdommar rekk vi &
giennomgA. Pengar trur eg sdleis
ikkje vi sparer pd helsismen.

Det er kanskje likevel andre og
viktigare grunnar til 4 dtvare mot
helsismen, som religion eller livsmdl.
For det fyrste er helsismen 1 sterk
grad individualiserande. Den
vektlegg sterkt individets ansvar for
eiga helse. I nigangspunktet er dette
eit bdde rett og n@dvendig siktemAl.
Skal folkehelsa fremjast yuterlegare,
og skal vi kunne komme det
ckspansive konsumet av
helsetjenester til livs, mé einskild-
menneskje ta ansvar. Men det finns
ein balanse ogsd her. For sterk




vektlegging av individet sitt ansvar,
ei slags privatisering, vil hggst truleg
redusere vir evne til 4 st saman om
kollektive lgysningar. Vi ser det

- tydlegast i samband med dei kurative
tjenstene. Der har individuelle,
private Igysningar vorte ein trussel
mot vire offentlege ordningar, Det er
neppe heller tilfeldig at enkelte har
kobla den veksande kropps-
bevisstheita og kroppskulturen saman
med “jeg"-bglga. For sterk
fokusering pd det individuelle ansvar,
vil gje nye helsemessige
klasseskiljer, ikkje berre andsynes
tilgangen pd kurative tjenester. Det er
kanskje meir eit prinsippielt
retiferdsproblem enn eit spgrsmél om
helse. Langt viktigare for dei
helsemessige klasseskilje er det
faktum at dei lAgare sosiale lag har
vanskelegast med 4 tilpasse seg ei
gunstig helseatferd. Vi m4 heller
ikkje glgyme at framleis ligg kanskje
dei potensielt mest effektive
helsefremjande tiltak pa det
kollektive planet. Miljg- og
emaringspolitikk er to slike felt som
krev bide kollektiv vilje og
handlekraft, og der individuelle
Igysingar eller privatisering berre i
liten grad f@rer fram.

Ein annan fare som vi alt skimtar er
tendensen til moralisering og
intoleranse. I alle religionar ligg det
vel ei spire til 4 5jA pd personar som
ikkje har den rette tru, og som ikkje
lever etter “skriften™ som
mindreverdige. Det er ingen grunn til
4 tru at helsismen er noko unntak.

Under helsismen er det dei
ressurssterke som har alle odds pd si
side. Eg er redd for at verdiar som
romslegheit og toleranse stir enno
svakare i verdikampen under
helsismen enn i vr tradisjonelle
kristne kultur,

Den kanskje viktigaste innvendinga
mot helsismen som religion er likeve
at den er for eindimensjonal. Virnt
samfunn og vir kultur byggjer pi ei
rekke verdiar, som fridom, toleranse,
medkjensle, omsorg osv. Som regel
vil ei optimalisering av desse
verdiane ogsa fgre til betra helse,
men ikkje alltid. Det ideelle helsis-
tiske samfunn er det risikofrie
samfunn. Dersom vi leikar oss med
denne ekstreme tanken, ser vi eit
samfunn der alkohol, tobakk og kaffi
saman med ei rekke matvarer som
folk set pris pd, er forbode. Der vil
ogsi risikoatferd gjennom sport og
fritidssyslar vere bannlyst, og det
hetroseksuelle monogamiet eller
seksuelt frihald vil vere pibudt ved
lov. Eit slikt samfunn vil ikkje
eingong dei mest fanatiske helsistane
gnskje seg. Men sjglv om det
risikofrie samfunn korkje er mogeleg
eller gnskjeleg, si er tanke-
eksperimentet kanskje nyttig. Vi ser
di klirare kor godt og viktig det nye
slagordet for forebyggjande
helsearbeid er: “Det viktigaste er 4
leggje liv til Ara og ikkje 4r til livet!™
Eit liv utan nyting, spenning,
oppleving og variasjon er eit sterilt
og Fattig liv.

Den er kanskje ogsi meir Det milet vi eigentleg strevar mot
ubarmhjertig etter som det er mykje | kvar for oss, og som vére politikarar
vanskelegare 4 skjule sin helseatferd | prgver A leggje tilhgva til rette for, e1
enn sin indre tvil. Dei “fattige” kan h@gst mogeleg livskvalitet lengst
heller ikkje trgste seg med at dei har | mogleg. Denne livsmodellen har eg
lettare tilgang til himmelrike, og at pravd 4 skissere pa neste figur.
dei rike ma g4 gjennom nilauge. =
LIVSKVALITET X LEVEAR

PERSONLEGE | SUBJEKTIVE | STRUKTURELLE | MATERIELLE

Helse Trivsel Fridom Eigedom

Evner Glede Toleranse Mat og drikke

Sjelv- Nytelse Solidaritet @konomi

kjensle

Wariasjon Klima Bustad -

Humgr Oppleving Samkjensle -

- Spenning Likeverd -

- Tru/meining Muligheit -
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Her har helse fitt sin plass mellom ei
mengde andre verdiar og
faresetnader for hag livskvaliter.
Ingen av verdiane eller fgresetnadenc
er kvar for seg absolutte. Mennesket
har stor tilpasningsevne, og pA det
individuelle plan kan mange oppleve
hag livskvalitet sjglv om dei er aldri
si fattige bide pA materielle,
strukturelle og individuelle
fgresetnader, helse inkludert. I cin
modell med livskvalitet som mal, fAr
helse ein naturleg plass mellom andre
verdiar som kjempar for sin relative
posisjon. [ ein slik samanheng vil det
vere legalt 4 g mot helseframsigyt
som reduserer andre f@resetnader for
livskvalitet. Her blir det lov 4 seie
hagt at ogsa helse kan kjgpast for
dyrt. Modellen gjer ogsé plass for
individuelle gnskjer, og rom for
snnteresser og politiske partis
preferansar,

Livskvalitetsmodellen speglar ogsa
betre av folks eigne preferansar. 1 ei
amerikansk undersgkjing av folks
verdipreferansar vart helse ofiast
oppgieven som den viktigaste
verdien. Dei same personane vart
ogsd bedt om 4 score eigen
helsetilstand og eigen livskvalitet.
NAr ein s8g pA kva verdiar som hadde
stgrst betydning for opplevd
livskvalitet, ramla helsetilstand
betydeleg lengre ned pd lista.
Tolkinga mé bli at helse har stgrme
verdi som symbol enn som
ngdvendig basis for livskvalitet.

Risikerer vi ndl ikkje at helse blir
devaluert og mister sin posisjon i ein
slik modell? Eg trur ikkje det. Helse
vil alltid vere ein viktig fresetnad
for livskvalitet og heilt avgjerande
for kor lengje vi far nyte den, Men vi
mi ikkje glgyme at helse er eit
middel — ikkje eit mal.
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Pasienit:

s Marit Hafting

Norsk Pasientforening la
nylig fram en interessant
rapport om arbeidet med
pasientklager til Kontor
for pasienthjelp,
utarbeidet av
medisinerstudentene
Marianne Grenli og
Synne Sgrheim med
Harald Siem som
prosjektleder.

I &rene 1986-87 fikk Norsk
Pasientforening 450 skrifilige
henvendelser fra pasienter som hadde
mgtt problemer i helsevesenet. Ut fra
179 ferdigbchandlete saker viser det
seg at hovedtyngden av klagene
kommer fra sentrale strgk, — Oslo,
Bergen, @stlandet. Klagene er helst i
yrkesaktiv alder med en liten gkning
relt fgr pensjonsalder,
Pasientklageutvalget som bestir av
lege Harald Siem, jurist Trygve
Bergsdker og generalsekretzr Anne
Ording Haug i Norsk Pasientforening
behandlet 79 saker i -87. Disse
sakene ble pd forhdnd vurdert av
spesialister som foreningen har
knyttet til seg. Pasientklageutvalget
gir klageren 1 en avsluttende uttalelse
rid og veiledning om videre
saksgang. Utvalget foreslir
billighetserstatning i 12 saker, retislig
préving i 12 saker, ny medisinsk
vurdering i 8 saker og at saken blir
henlagt hos 47 klagere. Rapporten
avsluttes med et kapittel skrevet av
foreningens generalsekreter Anne
Ording Haug og formannen i styret
adv. Gro Hillestad Thune. De legger
stor vekt pd at skal pasieniens
rettsvern sikres, mé en del pasient-
rettigheter lovfestes. 1 tillegg mener
de 4 ha erfart at i dagens situasjon
der staten har gitt fra seg ansvar og
styringsrett til fylker og kommuner,
vil ansvarsforholdet for
vanskeligstilie pasienter og
pasientgrupper blir pulverisert.

Rapporten kan bestilles fra Norsk
Pasientforening, Pilestredet 27, 0164
Oslo .




Almen-
praktiker
biblioteket

Gert Almind, Niels Bentzen, Dag
Bruusgaard og Birgitta Hovelius

Forskninginordisk
allmennmedisin

Ole Fyrand og Per Hjortdahl

Hudsykdommeri
almenpraksis
Diagnose og behandling

ISBN 82-00-03490-9 ISBN 82-00-36548-4

Per Bergsje, Sonja Irene Sjoli, 184 sider  kr 180,00

Jo Telje og Janecke Thesen
Knut Laake

Geriatriipraksis

Svangerskapsom-
sorgialmenpraksis

ISBN 82-00-07599-0 ISBN 82-00-43086-3

M Flg}'{"-

175 sider  kr 190,00 o il pobanset

gredd) 208 sider  kr 200,00

John Gunnar Maeland
Legensattesthandbok

ISBN 82-00-06619-3

Per Fugelli, Jens R. Eskerud,
Kjell Haug og Kjell Johansen

Alagegodeleger

Mal og plan for den allmenn-
medisinske grunnutdanningen .
125 sider  kr 165,00
ISEN 82-00-43066-9
31 sider  kr 66,00 Magne Nylenna, Stein Gundersen
og Jan Vincents Johannessan (red)

Per Fugalli og Kreftialmenpraksis
Kjell Johansen (red)

Langsomtblirfaget ISBN 82-00-07486-2
varteget 252 sider  kr 242,00

ISEM 82-00-06836-6 Bekene tas kjopt | bokhandelen,

eller kontakt forlaget for naermera
infermasjon.

Universitetsforlaget,

Postboks 2959 — Tayen

0608 Oslo 6. Tel. (02) 67 76 00

126 sider kr 156,00

UNIVERSITETSFORLAGET




Olav Rutle
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Naprosyn® Entero

naproxen



Napros

Maproxen

osyn® Entero

for sikkerhets skyld

Artrose
Revmatoid artritt - Bechterew

T ENTEROTABLETTER 250 mg, 500 mg: Hver enfevodabiet! inneh: Naprosen 250 mg resp. 500 mg,
const 05, Magesatinesisient drassnng.
< KiessiTsering: Ikke-sterd anbinflammatornisk middel med analgetisk og antipyrelisk efiskl
Ei syreresisbent draspelag Qe at naprosen larsi i i 1armean. Mindre benders il ventnkketshimhinng
akacar annmbd vanlige naprocenablsties Gir noe varighsd av moegenstivhat hos revmatians snn
varhga labigtier : Hemmer prostaglandingyniessn. Viloningsmakansmen or ikhp
HHUEMLHMM Fyperkonirakiilitaton i plerus o senker forhoye! basalonus. Absorpsion: Full-
Starter lovst ottor ca. 1-2 timer, Tid for mabsimal sarem korsanirasson oponds, vadisiss mer enn for
m-:ianwmurm«mmmml -5 timer. Plasmakonsenirsjonsn om morgenan etber
on bvaldsdoss vil vasre hayere ann mad vankge napeosaniabletien. Profenbmding: > 99% For-
w-m;m-m hmeﬂdauﬂwimnnuodumnhmmmmu nos
likg 10-17 e, gjennomsnittig 13 timer, relatvt uavhengig av dosen, Metaboksme: Mela-
bolisanes vesanilgal ved dematylaring of konjugerding. skl
maraboltior, ca. 0%

meihet Allorgiske reaksgoner i form av hudreaksjcner of astmasntall kin lorekomme. Enkole titollo @
taaildedarandringer ar sptl Mildt pesifer adoem. K ar ikke rpponer | melabolske £1u-
dher, men oot ar mulg Bt passentar med mistankl el verifisert hjerlesvikt Bpsor stan rgsko. Enkolts tilip-
I & lorhayels keverturkeponserdier 8t rapporion

Forsiktighetsrsgler: Pasioner med ulcus pophtuim eller ahvarkg dyspepsi | anamnesen mil vurderns
amrekill o komralenas pvrlig Kan maskere symplomer pd ulcus. Ban gi reversibel hemening av plateag-

pregasionen med risto lor forlenget bladningsiid Amendes med lorsdaghet hos pasienter med koagula-

sionsdelekber. Kan maskens tegn pd inleksjon. Forskdighet ved signifikant nedsat mpretunisgon, Sends
alder medianer ekt risiko for bivironingar. Silkdoerhet wad beuk bl barn under 5 Ar e loselebig ikke dokurmaen-
terl. LM fra lecretishe batrakininger of Studier over vitkningemelanismien for antSogisting ar deten mulig-

et fear at Esehcandling over Lang td kan forsinke bihalingsprosesses, inklusive rakturtiBeling. Det ér videre
mulig at artrosar kan vise rask progresion nquundar kantiruerlig behandling med antiogistina

Ca 95% i wrinen, lariinngvis 50m inakdie
somuloeandent naprosen. 1-2% ulskibes i leces. Ovvgang i mors-
el Konsanirasgonsn i morsmelk or ca I‘&wun.lmwnﬂt
sjonen sl at risiko kor bamel ansees u niligy wed
mw Gir oves, 5o mmnm
Iindikasjoner: arritt. Juveni revmsioid aritl Mb
Bachiarnew. Artrods. Alulte anfall v urngyregikt Akutig inflamma-
wwmmnmwﬂncmmmmmm Pr-
spiralindusa manarhagi.

1 Akl ulcus paplicum og gastroinsestinal
uummg.mmmmwmmm i om acehyt-
saligylsyre, andre ikke-stergide antindammatonske midlar eler
analpalika har fordrsakel asima, urlicaria eler thinilt Sl
under privvididel ikke dak umenisn. Bruk v naproeen urder grasicse
tol kv nEye avvaling av mulige foreler Mol polardielbe rither
far i o Banm, spesaall | 3. rmestae
Bheirkninger: Vanigs! or dyspeptsk bosvimr Gasiroimestinal
Bladning med elar uten ulcus peplicum lorekommer. Fatale tleler
er rapporten. Hodeping, iretthel, Savniashed, i uro, 0resus, Svim-

Pakninger:

250 mg: 20-50-100 stk.
500 mg: 10-50-100 stk.

g By dir renals Mhivmulskibetse og der-
rmed akl aarumr.nmm av lithium gr rapporierl, Bvrige se;
42 rapronen,

Dosering: Bor modracualiseres. Revmatod atet! Mo Bechiorow
Artrace: Vokene: 250 mg morgen of kveld. Dosen kan ved beho
okes M T50mg eller 1000 mg daghg lordel pl en eller 1o dosor, Ved
iﬂmmmﬂﬂm Ikl g m?mﬂrrg. min lrl‘.arrruhif-
ot ngiy &v paseniens plager (sa lomiklighetsreglen)
wlunverd! renimsiond avtntd: For bavm ower 50 A Volosen dose. Akl
ania) av ur 1 750 e initialt, deretier 500 mg etler B Gmes
fulgtav 2‘5ﬂrnghur3. i Bil srmaprien foesvin nisr, S e nfamims -
sjonstisiandar § muskel akjofetisysiomet 7501000 myg daglig
fardelt pd 2 doser i 3-7 dager. Farsie dose 500 mg. Primapr dysme-
nond: S00 mg wed begynnande mensiuasionsbesveer. Denstler
250 mg ved bahov - maksimum 1250 mg pr. dagn. Prmmer o
spiraindusert menarrhagy. T50- 1250 mg fordeh pd 1o deser larsie
blpdningsdag, darater mmmwmmumw-
?%nﬂisdagﬂ Enterolabielier sk svelges hir,
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