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OE IRAMATTIMUITNTNGTE oo

I kveld pisker det Vest-
landske vinterregnet mot
muta. Det er det kaldeste reg-
net som fing! T tillegg kom-
mer det i alle reminger slik
at det ikke gir an 4 beskyte
seg. Det regner opp under
regnirakken, oppover inne i
ermene, finner veien inn til
halsen mellom skjerfet og
kragen. I tillegg trekker det
‘nn gjennom lukkete vinduer,
legger seg som fukt i vindus-
karmen og som stgirre dam-
mer i kjelleren.

Enga pi den andre siden av
veien er skittengri og enkelie
gulbrune t@me grasstrd
stikker opp gjennom flekker
av smeltende og gri sng,

P4 slike dager gjpr det godt 4
minne seg selv pA at om som-
meren er det her en bugnende
blomsiereng med blomster
0g ugress, pryd- og nytievek-
ster, markjordbeer og
firklgvre.

Kanskje vi her kan se en
paralell til vir faglige hver-
dag. Vi kan fgle arbeids-
dagene som endelgse spiss-
rotlgp mellom krav og for-
ventninger: artikler vi skulle
lest, forskrifter vi skulle kun-
net, omorganiseringer vi
skulle gjort......

Vi arbeider med mennesker,
og "intet menneskelig skal
vare oss fremmed”.

Vi praver 4 beskytie oss,
men det siver inn, vi hutrer
og blir opplgste,

Fins det en "sommerversjon"
av denne arbeidssituasjonen
som det gir an 4 varme seg
pd? Muligens.........

Forsideillustrasjonen har vi
tenkt som et bilde pa
allmennpraktikeren/ sam-
funnsmedisineren - og
redaktgrene i Utposten - som
plukker blomster i den fag-
lige hagen. (Av hensyn til
kjgnnskvoteringen er "hun"
her tegnet som "han"!),

Dette nummeret av Utposten
har nemlig ikke noe tema,
dette er et "hummer- og
kanarinummer” som dels
bestir av stoff redaksjonen
har fau tilsendt voppfordret,
dels artikler som opprinnelig
er blitt hentet inn til tddligere
nummer, men der stoffram-
men for numrene er blitt

Sprengt.

Stofflageret i redaksjonen
var seinhgstes -85 faktisk 54
stort, at selv til dette num-
meret kunne vi velge. Linjen
i vire valg har viert & fA fram
mangfoldet, vise noe av
spredningen i allmenn-
medisinen og samfunnsme-
disinen.

Vi opplever blomsterengen
som en helhet, kan nyte den
og beskrive den selv om vi
ikke kjenner navn og byg-
ning av de enkelte vekstene
den bestdr av. Vi kan plukke
og selte sammen de bukett-
ene vi for gyeblikket har
behov for, vi kan hegste av
den ndr vi trenger den.

Vi tror det gir an 4 ha samme
forhold til fagene vire, se
mangfoldet som utfordringer
og muligheter, ikke bare som
krav og forpliktelser.,

Det hjalp i hvert fall oss 4
skrive om blomsierenger pi en
vinterregnvarsdag!

Gunn Aadland og

Marit Hafting

Ansvarlige redakigrer for dette
nummeret.
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Grete Riise f. 47, Hareid pd Sunnmgre.
Tidlipare lerer og alkohol- og narkotika-
konsulent | Finnmark. Frd mars 87 engas-
Jert som "Informasjonskoordinator for
AlDS-arbeidet | Bergen kommumne og
Hovrdaland fylkeskommuine”,

HIV-screening
av gravide

- eit nyttig tiltak?

Av Grete Riise

Rutinemessig HIV-screening av gravide
har vore gjennomfgrt | Moreg frd 1. sep-
tember 1987. Screeninga blir frd SIFF
vurdert som eit fornuftig tiltak som
kvinnene set pris pd. Eg ynskjer 4 5ja pA
dei erfaringane tiltaket har gitt og vur-
dere det i hgve til dei milsetjingane og
grunngjevingane som er blitt brukie. Eg
vil og vurdere tiltaket i forhold til andre
tiltak for & halde epidemien under kon-
troll.

Kva har vi funne?

Status pr. 9. september 1988:
Testa 1/9-87 - 9/9-88: 90 - 100 000
Gjennomsnitt pr. mnd: 5 - & 000

Tabell I. HI'V-positive funn, gravide.

Kommentar:

Dei to siste hadde ikkje mistanke om
smitte, men kjende til risikoétferd hji
partnarer.

Tabell II1. Barn fadde av HIV-

Kjende fra for
(sprgytemisbrukarar) 4
Nye

Totalt 7
Kommentar:

Dette betyr 1 ny positiv pr. ca. 32 000
praver, ca. 50 falske positive.

Ved kliniske testar finn vi 1 ny HIV-
positiv pr. 1000 praver. Dette meiner
Arve Lystad (MSIS 32/88) er slgseri og
incffektiv smitteoppsporing.

Tabell II, HIV-positive gravide efter
smittemite,

Spraytemisbrukarar 4

Heteroscksuelt smitta:
Hggendemisk fadeland

I_ Spraylemisbrukande sex. parin. 1

Biscksuell sex. parinar 1
Totalt 7

positive mpdre | Noreg. P
Bekrefta HIV-positive (over 2 4r) 3
Bekrefla HIV-negative 2
Under observasjon:

Klinisk frisk,

for tidleg & bekrefie 1
Mulig HIV-positiv,

for udleg & bekrefte 1
Reist ut av landet

(HIV-status ukjend) 1
Totalt 8
Termin i seplember 1988 3

Kommentar:

Dei fleste HIV-positive gravide vel 4
bere fram bamet. Dei farebels bekrefia
HIV-positive og HIV-negative barma
blei funne f@r innfpring av screening. ©

Kvifor HIV-screening av

gravide?

1. A hindre HIV-smitte fri mor til barn?

2. A 4 oversikt over kor utbreidd HIV-
smillen er i folket, som for soldater?

3. A finne HIV-positive og hindre
vidare smittespreiing, som ved
kliniske testar?

4. A redusere smittefare gjennom
Atferdsendring hji HIV-negative med
risikodtferd, som ved friviljuge
testar?

5. A sla fast HIV-negativ status, som for
blodgjevarar?

I helsedirektgrens tiltaksplan for bek-
jempelse av HIV-infeksjonen (AIDS-
skriv nr. 17) startar punkiet om inn-

UTPOSTEN 1989: 18 (2)



fgring av rutinemessig HIV-screening
av gravide med & vise til "smitte-
overfaring fra infisert mor til barn i
forbindelse med svangerskap, fgdsel og
amming”. (mélsetjing 1).

Det er og lagt vekt pA at tiltaket "inngir
i den nasjonale helseoverviking”
(mdlsetjing 2},

I stortingsmelding nr. 29/1987 - 88 om
HIV/AIDS-epidemien er tiltaket
"begrunnet bide i behovet for & figre
epidemiologisk kontroll i den seksuelt
aktive del av befolkningen” (milsetjing

2) og "farst og fremst av hensyn til
kvinnens og fosterets helse”
(mélsetjing 1). I begge desse farste
grunngjevingane for tiltaket er hovu-
dargumentet 4 finne HIV-positive og
hindre mor-barn-smitte.

I brosjyren "Informasjon til deg som er
gravid” frd SIFF, blir testen grunngitt
slik: "Vi gnsker pd denne miten blant
annet 4 fA kunnskaper om utbredelsen
av HIV i den norske befolkningen”
(malsetjing 2). Argumentasjonen i
brosjyren rettar seg derimot inn mot

53

rid i samband med HIV-positiv prave
{(mélsetjing 1).

Tiltaket mé ut fri dette vurderast bide
som smitteoppsporing med tanke pA a
hindre HIV-positive barn i 4 bli fadde
(mélsetjing 1) og som epidemiologisk
overvaking (milsetjing 2). Dei andre
grunnane til testing blir ikkje nemnde.

1. Hindrar HIV-screening smitte frd
mor til barn?

Denne malsetjinga er grunngjeving for
al praver av gravide blir registrerte pi

=
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namn og ikkje blir anonymiserte. Den
gir ikkje grunnlag for testing av
abortsgkande, I vurderinga av tiltaket
heiter det i Stortingsmelding nr. 29:
"Denne screcningen mé anses som
verdifull for 4 {4 oversikt over smitte-
spredning blant kvinner i sin seksuelt
mest aktive alder”. Meldinga seier
ingenting om verdien i forhold til 4
finne nye HIV-positive. Funna som er
gjort til no, og som er refererie i starien
av dette notatet, viser at dette ikkje er
effektiv metode for smitleoppsporing
(1 av 32 000). @yvind Nilsen pi SIFF
bekreftar vidare at screeninga heller
ikkje er effektiv nir det gjeld 4 hindre
mor-barn-smitte, i og med at dei fleste
(5 av 77) ikkje ynskjer 4 1a abort.

Fleirtalet av dei gravide HIV-positive
til no, har vi funne utan bruk av screen-
ing. Fagrebels har screeninga avdekt to
som ikkje sjglve visste eller hadde mis-
tanke om mulig HIV-smitte. @yvind
Nilsen pa SIFF meiner at fleirtalet av
framtidige gravide HIV-positive vil
vere kvinner som ikkje sjglve veitat
dei har vore utsette for smitterisiko,
Med den evna norske helsearbeidarar
har med omsyn til pasientinformasjon
og kommunikasjon, vil ikkje desse bli
funne pd annan mite enn gjennom
screening, blir det sagt.

Det er og eit poeng at det i mange til-
felle er partnaren og ikkje kvinna sjglv
som har utsett seg for open smittefare.

Dersom vi vurderer sjansen for HIV-
smitte frA mor til barn til 30 %, vil det
pr. ca. 100 000 gravide bli funne eller
hindra 1 positivt barn. Dersom kliniske
testar med 1 positivt funn pr. 1000
praéver er slpseri og ineffektiv smitte-
oppsporing, mé testing av gravide 1
hegste grad seiast 4 vere ineffektivt i
denne samanhengen,

Testing av abortspkande p namn mé
ha ei anna grunngjeving enn for andre
gravide kvinner. Denne grunngjevinga
har eg ikkje funne, men det er nzer-
liggande & tru at ein gér ut fri at desse
i stgrre grad enn andre utset seg for
smitterisiko.

Vi har ingen kunnskap som tilseier at
aborisgkande kvinner generelt er meir
promiskugse enn andre. Abortspk-
naden indikerer manglande svanger-
skapsforebyggande tiltak, ikkje at ved-

komande har mange og risikofylie sek-
sualkontakter, Jenter under 24 4r uigjer
halvparien av dei abort-spkande,

I desse aldersgruppene er det fgrebels
f& HIV-positive. Det er derimot spe-
sielt ynskjeleg at desse kvinnene fekk
grundigare rettleiing i forebyggande
tiltak bide med omsyn til ugnska gra-
viditet og seksuelt overfgrie sjukdomar
generelt.

Dersom ein kunne dokumeniere stgrre
smitterisiko i denne gruppa enn for
befolkninga ellers, burde dei fi same
oppmoding om testing som i andre
uisette grupper som td. menn som har
sex med menn, sprgytemisbrukarar,
horekundar og prostiuene. Farebels er
detie ikkje dokumentert.

2. Er rutinemessig testing av gravide
og aborispkande effekiiv metode for
epidemiologisk overvdking?

"Dien epidemiologiske overviking har
til hensikt 4 sikre at myndighetene til
enhver tid har oversikt over epi-
demiens utvikling", (St. meld. 29).

FAr vi det ved 4 teste gravide kvinner?
S4 langt kan vi sl4 fast at HIV-smitte er
lite utbreidd mellom gravide kvinner

(i all hovudsak aldersgruppa 20-35 &r).
Dei kvinnene som til no er testa posi-
tive, er anten sprgytemisbrukarar eller
seksualpartnarar til menn som tilhgyrer
kjende risikogrupper. I den gruppa som
er lesia, er det truleg overvekt av kvin-
ner som lever i stabile parforhold og
mange cr smibarnsmgdre. Mange av
dei tilhgyrer dermed ei groppe som 1
liten grad har tid eller hgve til ¢in
promiskugs seksualpraksis. Kvinner
med mange seksualpartnarar vil truleg
bruke svangerskapsforebyggande mid-
del som td. p-pille eller spiral. Sjalv
om dette er tilfelle, er truleg utvalet
relativt godt nir det gjeld yngre vaksne
kvinner, og det fortel at HIV-smiue
farebels ikkje er utbreidd mellom
heteroseksuelle utan spesiell kontakt
med risikoutsette milja.

Fra den norske seksualgranskinga
(SIFF 1988) blir det dokumentert at
menn har gjiennomsnittleg fleire seksu-
alpartnarar enn kvinner og at dei har
fleire risikoutselie partnarar (prostitu-
erte i inn- og utland). Det er difor tru-
leg at menn i same aldersgruppe ville
vere vel sA interessanie objekt for
epidemiologisk overvaking. Deter
venta at menn med mange seksual-

kontakter i amerikanske, sentral-
afrikanske og europeiske storbyar vil
bli ein del av fortroppen ndr det gjeld
HIV-utbreiing i den heteroseksuelle
befolkninga i Noreg. Epidemiologiske
granskingar som omfatta desse, ville
difor kunne forielje 0ss noko om
utviklinga og farten i epidemien, Deter
ogsA utbreiinga mellom desse som vil
4 mest betydning for kor mange HIV-
positive gravide utan mistanke om
smitterisiko vi vil fa.

Slik det er no, kan det 5j4 ut som vi tes-
tar kvinner uten risikodtferd for & finne
fram til dei risikoutsette scksual-
partnarane deira. Det betyr og at vi tes-
tar i ei gruppe som er sekundzr i hgve
il dei som i dag utset seg for smitte-
fare.

Dersom vi brukar epidemiologiske
argument for screeninga, er det ikkje rf"
naudsynt 4 registrere prgvene pA namn.
Mir det gjeld testing av andre stgrre
grupper, som soldatar, blodprgver tatt i
annan samanheng, rutinetest av yrkes-
grupper m. f1, blir det lagt vekt pé at
prévene mi anonymiserast av omsyn til
personvernet.

- en slik obligatorisk undersgkelse vil
vare et berydelig inngrep mot den
enkelte legesisykepleiers integriter..”
heiter det i vurderinga av evi. rutinetest
av helsepersonell. (5t. mld. 29). Gjeld
ikkje det same for gravide kvinner?
(Mi utheving, GR).

Eit anna ankepunkt mot rutinetest pd
namn, er faren for falske positive
préver, som alltid vil vere til stades ve(©
testing av grupper med lav forekomst
av HIV-smitte. "Selv om alle som i
farste omgang far et falskt positivt svar
ved neste undersgkelse "frikjennes”, vil
en i mellomtiden ha skapt store person-
lige, familizre og psykologiske proble-
mer for et urimelig stort antall men-
nesker”, er eit av argumenta mot ruti-
nemessig screening av heile folket

Ca, 50 kvinner har fAu falsk positiv
prave i fgrste omgang. Er problema
mindre for dei? (Mi utheving, GR).

3. Er HIV-screening av gravide eit for-
nuftig tiltak som kvinnene set pris pd?
Det overordna malet med alle tiltak mé
wvere at dei bidrar til 4 hindre nye smit-
tetilfelle og/feller utvikle tilbod om
hjelp og behandling til dei som er bliw
smitla.

UTPOSTEN1989; 18 (2)
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Vi kunne vurdere HIV-screening av
gravide som tiltak for & endre risiko-
dtferd mellom unge vaksne kvinner.
Den informasjonen som lestsituas-
Jjonen gir hgve til har vore mangelfull
eller er ikkje bliut gitt. Testen blir utfprt
dersom kvinna ikkje szrskildt ber om
at det ikkje blir gjort. Sveert {4 kvinner
har motseit seg testen. Denne mangelen
A motstand blir tolka som at kvinnene
set pris pd tiliaket og ser pa det som eit
positivt tilbod, Dersom aliernativet til &
1 testen er & bli behandla som HIV-
positiv gjennom svangerskap og fodsel,
er vel detle ei noko fri tolking,

Med den HIV-smitten som finst i denne
gruppa, mé vi vel helst sja tiltaket som
relativt vinteressant for dei fleste
norske kvinner, eit tiltak som betyr lite
for "kvinnens og barnels helse" som det
stér i Stortings-meldinga. Gravide
‘cvinner er elles ei uorganisert gruppe
av personar som berre midlertidig har
noko felles. Det er truleg hovudgrun-
nen til at tiltaket ikkje har mgit stgre
motbgr. A bli behandla ut frd andre kri-
terier enn menn, er ellers eit velkjent
fenomen mellom kvinner og vil ikkje gi
grunnlag for sterke protestar. Redsel for
4 bli stempla som vansvarlige i forhold
til barna sine, vil og bidra il innord-
ning og aksept for tlaket.

Testen blir altsd ikkje nyuta til rdd-
gieving for HIV-negative kvinner med
risikoditferd eller til seksualrettleiing og
informasjon med tanke pd at desse
kvinnene skal oppdra sine barn ogsi pd
dette omridet.

Eit stort problem i samband med infor-
masjonen i dag, er dei tabulorestill-
ingane vi alle har med oss fri bam-
domen. Nokre av desse mi brytast der-
som vi skal ni fram med smittefore-
byggande tiltak pd det personlege plan.
A g4 gjennom dei komande mgdrene
med kunnskap om seksualitet, hygicne
og smittevern er ein velkjend strategi
for & oppnd atferdsendringar pa lang
sikt - i alle fall i uhjelps-arbeid.

Konklusjon

1. september 1987 blei HIV-screening
av gravide innfort i Noreg. Det er no
tid for oppsummering og vurdering av
resuliatet.

Eitt &rs HIV-testing av gravide kvinner
har gitt oss verdifull kunnskap om epi-
demien i Moreg, Det har vist at epi-

demien framleis er lite utbreidd i
befolkninga generelt og at alders-
gruppa av fertile kvinner i Noreg berre
i liten grad kjem i kontakt med smit-
ten. Vi har og fAit vite at dei aller fleste
HIV-positive gravide er sprayie-
misbrukarar eller har seksualkontaktar
i dette miljget. Vi veit kvar vi skal leite
etter kvinner som uiset seg for smitte-
risiko, og kan seije i verk meir méilretia
smitteoppsporing der. HIV-screening
av gravide er ikkje effektivt ndr det
gield 4 hindre HIV-smitte fri mor til
barn, fordi dei fleste ynskjer & bere
fram barnet trass i positiv HIV-status.

Det er i lite HIV-smitte i gruppa at vi
finn fleire falske enn faktiske HIV-
positive. Dette er ei belastning for dei
kvinnene det gjeld, sjglv om talet pd
falske HIV-positive er l4gare enn
venta.

Wi har funne o HIV-positive kvinner
som helsestellet og kvinnene sjplve
ikkje hadde grunn til 4 tru var positive.
Det er venta at fleirtalet av gravide
HIV-positive i framtida vil ilhgyre
denne gruppa. Delte gir oss eit nyit
problem som md lgysast. Korleis kan
kvinner med ein eller f4 seksualpart-
narar vemne seg mot HIV-smitte frd
menn som utset seg for smitterisiko
utan 4 gjere det kjent. Milet mA her
vere 4 unng at desse kvinnene blir
smilla, ikkje primart 4 finne dei i euer-
tid. Testen kan berre konstatere at
smitten har skjedd.

Forslag il alternativ strategi for 4 hin-
dre HIV-smitte mellom kvinner og
smitte frd mor til barn:

P4 grunnlag av den kunnskapen vi har
om situasjonen i gruppa av gravide
kvinner i Noreg, vil vi i staden for
vidare rutinetesting prioritere tid,
innsats og pengar pi konkrete forebyg-
gande tiliak andsynes:

= Prostituerte og spréylemisbrukande
kvinner,

- unge jenter som stér i fare for & bli
spraylemisbrukarar eller er seksual-
partnarar til sprgytemisbrukarar,

- rutinemessig seksualretteiing til
kvinner som oppspker helsestellet i
samband med graviditet, underlivs-
infeksjonar og seksuelt overfprie
sjukdomar,

- intensivert arbeid andsynes hetero-
seksuelle menn med risikodiferd, som

lever i lag med kvinner som ikkje
sjglve er promiskugse (Sprgytemis-
brukarar, biseksuelle og horekundar),

Det er grunn til & tru at tiltak av dette
slaget vil fA vidirekkande konsekvensar
for epidemiutviklinga i Noreg i dra
framover, noko HIV-screening av gra-
vide ikkje kan ventast & fA.

Med omsyn tl epidemiologisk kunn-
skap i store grupper av lolket, kan detie
skje ved anonymisene prgver frd
mange grupper. Om gravide kvinner di
er spesielt interessante, er ikkje sikkert.

Informasjonskoordinator
Grete Riise

Engen 39

5011 Bergen a
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gen, torturist

eller terapeut?

Ase Berg, nurnuskandidat ved Fylkessyke-
huset pd Stord. Hun ble fade i Alta § 1957,
voksie opp | Trondheim og studerte medisin
i Tromse. ] 5. studiedret skrev hun valg-
[frioppgaven "Medisinske folger av tortur,
seeriig med hensyn pd kvinner og barn”.
Hun deltok | oktober 1988 pd et seminar i
London med sarrene emne. Referat derfra
[felger i et senere nummer.

Aviseﬂ»erg

Denne artikkelen ble opprinnelig plan-
lagt til et tidligere nummer av Utposten
som tok opp de forskjellige sidene ved
vold. I mange land har leger en sentral
rolle i planlegging, kontroll og
oppiglging av tortur.

Hvorfor brukes tortur?

Hensikten med toriur kan vare en eller
flere av fplgende:

Er passivitet ogsa en form for vold?

1. For 4 uskadeliggjere eller utslette
opposisjon.

2. For 4 oppnd tilstdelser eller f4 infor-
masjon.

3. Som straff eller hevn.

4, Uten hensikt. (Sadisme).

Torturmetoder og falger
Det vises her ul spesialnummer av
Tidsskrift for Den Norske
Lazgelorening som forberedes nd.

“So when we take him out for his treatment, you add another few

scratches — drives ‘em mad!”
Bill Stott

¢
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Hvem blir torturister?

Morske underspkelser tyder pa at "alle”
kan bli torturister gitt riktig behandling
og situasjon. Lav alder ser ut til 4 bety
mye, serlig hvis vedkommende i til-
legg ser pd ofrene som mindreverdige
mennesker, Det er ogsd rapportert at
kvinnelige leger deltar i tortur,

Behandlingen bestdr i en kombinasjon
av svart hard fysisk trening, brutale
nedverdigelser, mishandling,
sgvndeprivasjon og etterhvert
siraffipremiering,

Legen som torturist.

Leger har ofte en sentral rolle i planleg-
gingen, giennomfgringen og oppfal-
gingen etter tortur. De underspker fan-
gene pa forhind, finner ut evt. sykdom-
mer eller tilstander som kan winyties
spesielt i torturen. Som eksempel kan
devnes gravide kvinner. De forteller at
de er gravide i den tro at man vil ta
hensyn til det. Vitneutsagn etter tortur
kan tyde pa at det motsatte skjer i
mange tilfeller. Det er mange rapporter
om voldiekt, andre skader mot under-
livet og slag mot nedre del av rygg og
mage, serlig hos gravide. Som en fglge
av deue har barmn vert fpdt med hema-
tomer pd kroppen og p placenta.
Legen benyttes ogsh til 4 avgjpre hvor
mye tortur-offeret "tAler” i forhold ul
sin helsetilstand, fgr og under torturen.
Man vil ikke at vedkommende skal
"slippe unna” ved 4 dg fer wriuristene
gnsker det.

Bortsett fra ridgiverfunksjon, hender
det at legene ogsil gjennomfarer tor-
turen. Det kan vaere ved 4 gi forskjel-

. lge medikamenter eller andre kjemi-
kalier, eller det kan vare ved amputa-
sjoner, Andre "medisinske” metoder er
det & pAfigre offeret urinveis-obstruksjon
og evl. nyresvikt ved 4 sette en rgr-
formet gjenstand opp i urinrgret eller &
péfgre vedkommende vannintox, Eiter
torturen kan legen unnlate & gi adekvat
behandling. For lgslatelsen kan
han/hun skrive helseattester der
alvorlige torturfiglger ikke nevnes, eller
uriktige dgdsattester med diagnose
“selvmord” eller "naturlig dad”, nir
fangen egentlig dpde av tortur,

Hva har dette 4 gjgre med
norske leger?

1. Diagnostisering og behandling av
torturafre i Norge.

1 1987 kom det knapt 10 000 asyl-

"Luckily, Amnesty International have taken an interest in

my case...”
James Gubb

sgkere og flykininger til Norge. 1 Dan-
mark antar man at over 10 % av flykt-
ningene har betydelige flger av tortur.
Hvor stor del av asylspkerne vites
ikke. Hvert &r siden 1983 har det kom-
met 1000 kvoleflykininger. Ut fra
dette kan man regne med at det er
omkring 500-1000 torturofre i Norge.
De 6 vanligste fplger av tortur er;

1. Nedsatt konsentrasjonsevne,
2. Hodepine.

3. Alkoholintoleranse.

4. Sgvolorstyrrelser.

5. Psykiske problemer,

6. Seksuelle forstyrrelser,

Er vi kompetente til 4 gjenkjenne de
diffuse symptomene disse pasientene
presenterer. Prognosen deres avhenger
av tidlig diagnose og behandling.

Ett av de f4 tilbudene i Norge i dag er
Psykososialt senter i Oslo, Der behand-
les de psykiske og sosiale fplger av

torturen. Det bgr oppreties en lege-
gruppe av spesiclt interesserte leger fra
hele landet, fra forskjellige spesiali-
teter, slik at en kan bygge opp egen
kompetanse i behandlingen av tortur-
ofre. Dermed kan diagnostisering og
behandling skje pd en mer faglig kvali-
fisert méte over hele landet.

2. Norske leger har serlige muligheter
[ studiet av tortur.

I land der undenrykkelse pAgir, kan det
vaere risikofylt for legen & underspke
og behandle pasienter som har vart tor-
turert. Journal-notater kan konfiskeres
ved husunderspkelser, slik at de regi-
strerte der kan bli utsatt for represalier.
I en del land utgis artikler om slike
arbeider anonymt, andre steder uigis de
kanskje ikke i det hele taw? Slik sett har
norske leger bedre muligheter 1il 4
studere og utarbeide behandlings-
opplegg.

=
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3. Kan bruk av tortur forhindres, og i
sd fall hvordan?

1. Verdens Legeforening vediok i 1975
Tokyo-deklarasjonen, som forbyr leger
"1o counienance, condone or participate
in the practice of torture or other forms
of cruel, inhuman or degrading proce-
dures.....".

Den Norsk Legeforening meldie seg ut
av Verdens Legeforening (WMA) for
en del 4r siden og faler derfor mindre
"forplikizlse” overfor denne deklara-
sjonen, I fglge svar fra Den Norske
Lazgeforening mé det "nzrmest kunne
sies at de skandinaviske lege-
foreningene har tatt Tokyo-
deklarasjonen til etterretning”.

Et mer aktivt standpunkt i Den Norske
Lageforening mé bli fersie skrit pd
veien. Hvis mange nasjonale lege- -
foreninger gjgr det samme, kan lege- |
foreningene 1 land der tortur prakti-
seres, presses til lignende veduak. Og
det igjen vil gi stptte til leger som
gnsker 4 bryte ut av tortur-praksisen, og
til de som prgver & motarbeide tortur.
Sannsynligvis vil det ogsh fpre til at
flere kommer frem med opplysninger
de sitter inne med, hvilket vil gi nye
reaksjoner, osv, slik at man fir en "god
sirkel” istedet for dagens "onde sickel”.

2. Hvis leger som deltar i woriur nekter
4 forisetie, kan de sjplv, deres ektefelle
eller barn bli fengslet eller worturert. De
som deltar i tortur bgr £4 mulighet til "8
hoppe av". De kan f4 politisk asyl mot
4 gl med pd rettssak og straffegang,

3. Siden leger ofie har en sentral rolle i
utgvelsen av tortur, bgr andre leger
minne sine kolleger pd alle "de edle
legelgliene”, via brev og via dirckie
mgter som konferanser elc.,

4. Man kan lage et internasjonalt rap-
port-system der man reagerer med
internasjonalt og massivt press hvis det
meldes om arrestasjon/tortur av kol-
leger.

5. Amnesty Intemational har arbeidet

mot brudd p4 menneskerettighetene,
blant annet mot tortur, i over 25 4r. '
Organisasjonen trenger bdde aklive og
sigie-medlemmer. Den som faler de
fra for har nok & gjgre, kan siglle
gkonomisk.

Bgr vi ikke prioritere problemene i vér
nzre hverdag framfor torluren i ver-
den? Eller trenger det & vare enten
eller? Og som nevnt, kan vi snart mgle
pasienter med fplger av tortur pd vért
kontor. Det 4 da ikke kjenne igjen og

behandlet torturofrene, er vold mot
deres framtid. Ingen kan pdvirke leger
som leger kan. Kanskje nytter det &
motarbeide tortur, T sé fall vil det &
vaere passiv bli A tillate fortsatt tortur,
Og det & tillate vold, er ikke det ogsd
en form for vold? Det er ingenting tor-
ristene heller vil enn 4 arbeide
uforstyrret. Skal vi la dem forseiie
med det?
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(HVERDAGS )

Jorunn Yirefjord, 37 dr.
Utdanna ved Statens Fysio-
terapiskule i Oslo -73. Prak-
sis Fylkessjukehuset pd Voss.
Privatpraksis ved institutt i
Bergen og pd Voss. Medlem
av Norsk Idrettsmedisinsk
Forening og Inieressegruppa
for Idrettsfysioterapi,

Traksjonsperiostitis tibea

- trufast gjest hja fysioterapeuten

Traksjonsperiostittis tibea -
shin splint - er eit av mange
uttrykk for smertetilstand i
leggen, i dei fleste dlfelle
lokalisert til medialsida. Dei
viktigasie anatomiske struk-
turar som er knytta til til-
standen er:

- kontraktilt vev: m. tibialis
posterior, m. flexor hallusis
longus, m. flexor digitorum
longus.

- kollagent vev: periost og
bindevevshinner,
Muskulaturen i leggen er
omgilt av 4 ganske uelastiske
hinner, nokre av desse er
festa il periost (fig. 1).

Korles oppstir
plagene?

Wed ymse former for trening,
slik som springing, hopping,
begge deler pA hardt under-
lag, for intens treningsopp-
bygging ogfeller langvarig
trening, aukar muskelvidda i
sh stort omfang at binde-
vevshinnene vert for tronge.
Det auka trykket vil
overfgrast via trykk og drag
til periost, som er svaert
smertesensitiv. Tilstanden
meldar seg lett ved endring
av treningsteknikk, spesielt
dersom treninga vert for ein-
sidig knytta til harde under-
lag som asfali, harde hall-
golv og harde lgpebaner,
Utgivarar som spring pd td,
har supinasjonstendens i
ankelen eller hulfottendens,
er spesielt disponerte. Dette
ser vi ofte nér skulene startar
om hausten, Mange elevar er
i fysisk dirleg grunnform,
men fylgjer likevel trenings-
opplege som ofte er for
ambisigse. Same problem-
stilling oppstAr nir elevar

med god fysisk form, skal
auke formkurven utover
hausten -for hgg treningsin-
tensitet ut frd grunnformen.

Kva bestir

plagene i?

Plagene meldar seg fgrst som
smerter og gmheit over nedre
del av leggens medialside
elter el treningspkl. Besvaret
brukar 4 halda seg i mild
form fram til neste trenings-
@kt, for si & forsvinna under
treninga, men kjem att etter
trening. Smitt om senn aukar
symptomane, som ogsi kan
vera svaert plagsomme i
kvile. Ettersom det er ten-
dens til lindring under forsik-
Lig oppvarming, vil ofie
idretsutgvaren lata seg lura
til & tru at dette vil gh over,
og kjem ofte inn i ein vond
sirkel. Dess lengre tilstanden
fir g4 sin gang, dess vanske-
legare vert behandlingspro-
sessen. Ved undersgkelse er
viktigaste funn gmheit pd
nedre del av tibeas medial-
side. Naerliggjande musku-
latur er hyperton og har auka
omfang. Det er gmheit ved
palpasjon i m, tibialis poste-
rior, m. Mexor hallusis
longue og m. flexor digito-
rum longus. Ved rig. us. kan
ein )4 fortjukking av periost
svarande til plassen for
gmheit.

Kva skal vi si gjere
med pasienten?

Dette er ofte svart fysisk
aktive personar, og det som
er anbefalt som beste behand-
ling initialt, er & avbryte
tradisjonell trening og kon-
kurranse straks. Smeriene er
indikatoren pa kor mykje/

lenge dei skal kvile. Idretts-
utgvaren byr ikkje starta &
trene figr det er smertefril
ved belastning, og gémheit
over tibea er borie. Kondi-
sjonen kan vedlikehaldast
ved £ eks. sykling med
hizlen pl pedalene eller
svgmming, Dersom detie
lzt seg innpassa, gir det

som regel greit med '
tilhalings-prosessen. Vidarec
tiltak er krysstaping av
nedre del av leggen (fig. 2).
Vi praver & dra medialt ligg-
jande vev inn mot tibea, slik
at draget pd periost vert
redusert til eit minimugm,
Ofte kombinerar eg taping
med ein liten filtkloss under
stor-tiballen for A facilitera
meir konsentrisk/dynamisk
muskelarbeid av m. flexor
hallusis longus, og dermed
betra dei sirkulatoriske
forhold der, utan at muskel-
vidda avkar. Forsering av
tilhalinga kan gjerast ved
fysioterapeutiske tiltak som
ymse former for elekirotera-
pi, sirkulatorisk behandling
av heile beinets muskulatur.
Undersgkjing av mobiliteten
i fotrotsbeina, event.
mobiliserings-teknikkar ved
positive funn. Os calcancus
og os naviculare er viktige

& vurdera.

Motivering for opp-
fyljing av behand-
linga/ fegrebyggjing
av residiv.

Forklaring til pasienten er
viktig. Understreka at iso-
metrisk muskelarbeid av
tidligare nemnde muskulatur
aukar muskel-vidda, og at
vi mi vurdera hoppe/lape-
teknikken. Det som slir meg
i min praksis, er den ut-

UTPOSTEN 198%; 18 (2)



breidde uheldige hoppe-
teknikken, spesiell innan aer-
obic. Utgvarane hoppar mest
berre pd lateralsida av foten,
noko som disponerar for
isometrisk muskelarbeid av
stortias hovedmuskel. Dette
er el stor oppgdve for instruk-
tgrane. Imidlertid er ofte
instrukigrane ogsd ukjend
med dette, og er ofte dei
“@rste pd partiet som kjem til
vchandling. Overbelasining
kombinert med feil hoppe-
leknikk og for einsidig wen-
ing er akiuclle stikkord.
I tillegg vurderar eg skotgy i
forhold til underlag og type
trening, event. supplerar eg
med godt dokumentert stgyt-
dempande solar. Ved opp-
starting av trening er det,
spesielt ved acrobic, lurt 4
starte trening pA matte i byr-
Jinga, og 4 leggja stor vekt pd
hoppe-teknikken. Dynamisk
muskelarbeid av stortd-
muskulaturen er sentralt,
Likeeins instruksjon i grade-
vis auka treningsmengd.
"nstrukigrar ber informerast
“om 4 lage program der dei
unngdr for mykje hopping pa
plassen, meir forflytting av
deliakarane, Ellers oppfordra
til meir varierie trenings-
former. Lgps-utgvarar mi (3
vurdert lpps-teknikk og bgr
fortrinnsvis starta trening i
terreng, sd gradevis over Ll
hardare underlag. Det fins
mange Lypar spesialsko pd
marknaden, og sko-vurdering
er sjglvsagl viklig, spesielt
ved supinasjonstendens og
hulfot.

Kva kan gjerast nir
vi ikkje kjem til
malet?

Ved mislykka fysioterapeu-
tiske opplegg av denne art,
der tilstanden varer utover
3-4 veker, er det naudsynt
med rig. da stressfraktur av
tibea kan vere Arsaka,
Dersom ein kjenner seg
tryge pd at pasienten har
fylgt opplegget, rig. er nega-
tiv, men plagene synes irre-
versible, kan det vere aktuelt
med operativ behandling
med spalting av bindevevs- i ‘

hinner. Dette kan gjerast per-
cutant i lokalanestesi eller
ved Apen kirurgi,

Tibsalis past. ____J__
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Fig. 2 Krysstaping av leggen,
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Pn'méihelsetjeheSfen

under kommunal
forvaltning

I et forspk pi 4 tegne et riss av hvordan sider av kommune-
helsetjenesten fungerer, prgver dette essayet & forene egne
erfaringer med forskningsbasert stoff. Fglgende omrider
beskrives: Personellsituasjonen, organisasjonsformene, leder-
rekrutteringen, de administrative ressursene. Til slutt reises
sporsmilet om kommunehelsetjenestereformen til ni har

Tor Inge Romgren, 41 dr. Cand. med,
Oslo 1974, Magister i sosiologi Oslo
1984, Bosaut i Stavern, Sosiallege,
senere helsesjef i Larvik kommuine,
Fra 1986 stipendiat (NAVF). Engasjert
av Sosialdepariementel tl d lede en
evaluering av kommunehelsetjenesien
1936-88.

vaert vellykket eller ikke,

Ay Tor Inge Romgren

Da myndighetene innlemmet primar-
helsetjenesten i den kommunale forvalt-
ningen, saite de i gang et stort helse-
politisk eksperiment. Utfallet er - som
ved alle nyorganiscringer - avhengig av
evnen til lering og endring hos de som
deltar i cksperimentet: pasienter, fag-
folk og styrende. Skal de tilpasse seg pd
en mate som er frukibar, trengs det
blant annet kunnskaper om hvordan
kommunehelsetjenesten faktisk fun-
gerer, Dette essayet er et forspk pé &
bidra litt til denne kunnskapen,

Den viktigste bakgrunnen for mine
betraktninger er erfaringer som offentlig
lege fur og etter 1984, Men vire per-
sonlige erfaringer kan vi bare utnytie
fullt ut i samspill med et mer helhetlig
bilde av virkeligheten. For ikke d ende i
luftige spekulasjoner eller forfpres av
privaie kjepphesier, bygger jeg derfor
ogsh pd en del offentlige dokumenter og
rapporter,

Tre utviklingstrekk ved
kommunehelsetjenesten:
vekst, vakanse og strid
Dersom jeg skulle peke pd noen gjen-
nomgliende trekk ved kommune-
helsetjenestens utvikling i dens forsie
ar, ville jeg velge disse tre stikkordene.
Det har vaert 2-6 % vekst per ir for
kommunehelsetjenesten i landet som
helhet, malt i antallet nyopprettede
Arsverk. Veksten har variert over tid.
Den har ogsi vaert svart ulik mellom
tjenesteomrider, landsdeler og kom-

munetyper. Men trolig har s godt som
alle kommuner nd flere opprettede stil- g
linger i forhold til utgangspunktet for ™
de helsetjenesiene de har ovenatt
ansvaret for. Bare unniaksvis har det
varl recll nedgang 1 tenestetlbudert av
andre Arsaker enn mangel pd personell

(1).

Samtidig har det veert en gkning i ande-
len ubesaite stillinger. Med "ubesau
stilling" mener jeg det samme som
Helsedirektoratet i Arsstatistikkene:
vakanse av mer enn tre mineders
varighet. Ut fra dette kriteriet var
gkningen i antallet ubesatte stillinger i
kommunechelsetjencsten 40 % fra 1985
til -86 og 20 % fra -86 1l -87. Da var
det tilsammen ca. 800 ubesatte still-
inger i kommunchelsetjenesien. Dette
gir en vakanse pA 7-8 % (1). Tall for ‘
1988 har vi ennd ikke.

At kommunchelsetjenesten har fort
med seg mye konflikier, har bide
brukere, faglolk og kommunale myn-
digheter fiu erfare. Fagfolkene har vart
uenige seg i mellom, fgrst og fremst om
fordeling av ansvar og myndighet innen
de nye organisasjonene som skulle
skapes lokalt. Men det har ogsd vart
mye strid mellom fagfolk og kommu-
nale myndigheter. Begge har hatt
vansker med 4 tilpasse seg den nye situ-
asjonen.

La oss gh bide veksien, vakansene og
striden litt nzzrmere inn pA klingen.
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Veksten i kommunehelse-
tjensten

Weksten 1 antallet nyoppretiede Arsverk
i kommunehelsetjencsien har fgrst og
fremst kommet de "klassiske" vekst-
omridene hjemmesykepleie- og lege-
tjenester til gode. Slik var det ogsd i
perioden fgr 1984 (2). Men ogsd fysio-
terapitjenesten -1il dels ogsi helse-
sgsterijenesten - har hatt vekst, selv om
den har vart helt minimal for helse-
sgstrenes vedkommende (1),

Kommunehelsetjenesten har tridt sine
barnesko i en periode hvor gkonomien i
lokalforvaliningen har vaert god. Serlig
1 drene 1985 og -86 var det betydelig
ressurstilgang og hey aktivitet i fler-
tallet av landets kommuner (3). Varia-
sjonene var likevel store. Det er ikke
vanskelig 4 peke pd kommuner med
ghkonomiske problemer ogsd i disse

gyldne” Arene. Noen har hatt det riktig
ille. Som en hovedregel kan vi si at
kommunehelsetjenesten trolig har hatt
en noe stgrre sysselsettingsvekst enn
gjennomsnittet for alle kommunale
tjienester i disse drene (3).

Kommunegkonomien er selvsagt den
viktigste forutsetningen for primar-

helsetjenestens utviklingsmuligheter.
Men hvorfor har veksten fordelt seg
som den har gjort mellom tjeneste-
omridene? Vekstimpulsene kommer
fra fagfolkenes oppfatninger av
problemomrider og behov (4). For 4
né fram til de besluttende organer, mi
de fgrst passere den barrieren som er
kommunens egentlige maktsentrum:
ridmannskontoret og noen 4, sentrale
politikere. Nir de videre fram til kom-
munestyret, ser prioriteringene her ut
til & vaere styrt av mer vage, allmenne
forestillinger om behov. Blant disse
stir eldreomsorgen sterkt,
Underspkelser har vist at politikerne
ofte er passive i planleggingsprosess-
ene (3). Dette er ogsd min erfaring,

Vakansene i kommune-
helsetjenesten.

Det var - og er - smikommunene som
har den beste primerhelsetjenesten,
malt etter stgrrelsen pd personalres-
sursene. Men smikommunene har ogsi
vist seg mest sdrbare for svingninger i
helsepersonellmarkedet. Nir antallet
ubesatte stillinger i kommunehelsetje-
nesten begynte & gke i 1985-86, var
tendensen at smdkommunene - det vil
si kommuner med under 2000 innbyg-

— HELSE

gere - i fprste rekke ble rammet. T til-
legg hadde utviklingen en "nord-syd
dimensjon”: Smikommuner i Nord-
Morge ble sterkere rammet enn smi-
kommuner i andre deler av landet (6).
Men landsdelen som helhet er antakelig
mest rammet fgrst og fremst fordi den
har spesielt mange smi kommuner.

St@rst vakanse er det i den kommunale
fysioterapitjenesten (16 % av alle stil-
linger i 1986, omregnet til Arsverk),
dernest i helsesgstertjenesten (12 %),
hjemmesykepleien (9 %) og lege-
tjienesten (B %) (6). Mens vakansedelen
i stgrre kommuner i 1986 var mellom

1 % (fysioterapitjenesten) og 4 %

(de gvrige tjicnestene), var den for smi-
kommunene samlet mellom 15 %
(legetjenestene) og 40 % (fysioterapi).
Legemangelen i Nord-Norge er det
vakanseproblemet som er mest omtalt
og diskutert. Her har sentrale myndig-
heter som kjent ogsd grepet inn.

Men det er viktig & huske pd at andre
fagomrider kan vare hardere rammet,
selv om det er tapet av doktor'n som
befolkningen merker tydeligst.

De kommunene som nd har flest ube-
satte stillinger, har i utgangspunktet
hatt de h@yeste personalressursene.,
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Vimi ikke glemme at vakanscne har
oppstitt midt i en relativ personalrik-
dom, i en ckspansiv helsetjenestegren.
Men i smikommunene er hver enhet
liten, og derfor shrbar, Sett under ett har
smédkommunene likevel - selv med sine
ubesatte stillinger - fortsatt forholds-
messig stgrre personalressurser enn for
eksempel stgrre kommuner i landets
sentrale strak. Slik sett har det skjedd
en paradoksal form for "utjevning” av
ressurser i kommunchelsetjencsten.

A
2. HOGD |

TRYGDEKONTOR
FOLKETANNROKTA

HELSE- OG
SOSIALKONTORET

POSTKONTOR
ADMINISTRASJON

Hvorfor har vi fatt flere
ubesatte stillinger i
kommunehelsetjenesten?

Det er to forklaringer pf vakansepro-
blemet som glr igjen. Den ene legger
vekt pd omfanget og reguleringen av
etterspprselen etter helsepersonell. Den
andre legger vekt pd at kommunene
ikke greier 4 konkurrere om denne
arbeidskrafien. Selv om saken er atskil-
lig mer komplisert, tror jeg at den
fgrsie av de o forklaringene er mest
sannsynlig.

En overraskende sterk etterspgrsel etter
helsepersonell i midten av 1980-4rene -
bide i kommuner, fylker, stat og privat
sckior - er vel dokumentert. Et firyktet
sykepleicroverskudd er for eksempel
snudd til sykepleiermangel. Gkt
eltersparsel i kommunehelsetjenesten
og i sykehjemmene er en viktig Arsak
(7). I 1987 meldee ogsd konsekvensene
av arbeidstidsforkortelsen seg med [ull
tyngde. En nylig publisert underspkelse
gir et nyuig eksempel pé sterk og urcgu-
lert ettersparselsvekst i legemarkedet:

i perioden 1982-86 har Oslo trukket ul
seg over en tredjedel av netto Lilgang
pd legedrsverk i Norge i perioden (8).
Ut over landet har endringen i stillings-
strukturen i sykehusene, sammen med
arbeidstidsforkortelsen lagt beslag pd
mange nye legedrsverk, Er en slik

etterspersel helt uregulert, slik det var i
perioden 1984-88, vil den uvilkirlig
fore til en forsterket geografisk skjev-
fordeling av leger.

Svingningene i legedekning i Nord-
Morge har - helt siden 1960-4rene -
helt systematisk fulgt etterspgrsel-
niviet i landet forgvrig (9): i perioder
med svak etterspgrsel har Nord-Norge
hatt nok leger, og omvendt. Forkla-
ringer av denne typen stir sterkt nir
det gjelder drsakene Gl det stadig
tilbakevendende problemet med ube-
satte legestillinger i landsdelen,

Er det ogsd slik al kommunene ikke
greier & konkurrere om helsepersoncl-
let? Er kommunehelsetjenesten lite
populzr som arbeidsplass? Nir det
gjelder sykepleiere, tyder vakansetal-
lene ikke ph at kommunechelsetjenesten
er verre stilt enn fylkeshelsetjenesten,
snarere tvert om (7). Saken er mer
usikker nir det gjelder leger. Utviklin-
gen av ubesatte stillinger i og utenfor
sykehus har fulgt hverandre de siste
drene (9). Selv om det er slik at leger
har "flyktet" fra kommunene, er
hovedproblemet antakelig likevel mer
generelle vanskeligheter med balansen
i legemarkedet. Tendensen er at vekst
og vakans falger hverandre. Man fir
ikke i pose og sekk. Hvis detle er en
systematisk tendens, mé vi vente at
sterke innstramninger pi kommune-
sekioren vil bedre vakansesituasjonen,
Samtidig forverres drifisbudsjetene.

Konfliktene 1 kommune-
helsetjenesten?

Underspkelser bide av leger og syke-
pleieres erfaringer med kommune-
helsereformen tyder pd at konfTikrer cr

utbredt (10, 11). Kiving mellom
yrkesgruppene om lederposisjoner og
organisasjonsformer er konfliktenes
hovedinnhold. Men ogsa konflikier
mellom fagpersonell, administrasjon og
politikere er utbredt. De fgrsie par
Arene etter reformen var det tegn péd en
tillitskrise mellom fagfolk og kommu-
nal forvalining i mange kommuner
11).

Om dette er overgangsfenomener eller
representerer permanente problemer
som fagfolk og styrende ikke greier 4
lgse, er det enda for tidlig 4 si noe om.
Men det er et lovende tegn pd at alle
typer fagpersonell rapporterer at de
positive erfaringene med reformen alt i
alt overstiger de negative (12). Grupper
som har fAit hevet sin status og styrket
sine posisjoner som fglge av reformen
({for eksempel sykepleiere og helse- og
sosialgjefer) er klart mer posilive i sin ':
vurdering enn de som har opplevet det
motsatte (for eksempel kommuneleger
og sykehjemsbestyrere) (12). Jo
sterkere stilling en ledende fagperson
har i systemet, jo lettere er det 4
arbeide for sine faglige hjeriesaker.
Mulighetene dpner seg, og reformens
potensiale vurderes deretier,

NAr staius og posisjoner er s4 viktig fon
hvordan fagpersonellet bedgmmer situ-
asjonen, kan det viere grunn til & se lin
ngyere pd hvordan kommunene faktisk
har organisert primerhelsetjenesien og
hva dette har betydd for de enkelie
yrkesgruppenes stilling,

Organisasjonsformene.

3/4 av landets kommuner har til nd .
opprettet stilling for helse- og sosial-
sjel. Deter 1o dominerende organisa-
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sjonsmodeller: Tre avdelinger under en
helse- og sosialsjel som er gverste leder
av en samlet helse- og sosialetat, eller
samme type wppledelse med fem eller
flere underavdelinger (12).

Her md det ha skjedd en hurtig
utvikling etter 1984-85. T 1984 hadde
bare 30 % av landets kommuner helse-
og sosialsjef, i Igpet av 1985 hadde 45
%% det (13). Fram til sommeren 1988 er
altsd andelen 75 %. Alt tyder pd at
denne utviklingen vil fortsette,
Flesteparien av de gjenvaerende helse-
sjefer/kommuneleger rapponerer at
helse- og sosialsjefstilling nok blir
opprettet "snart” eller "om noen A" i
kommunen deres (12).

Bortseit fra de legene som i dag er
helse- og sosialsjefer (de kan telles pd
under en hind), er legen som adminis-
ralor i prim&rhelsetjenesten skjgvet
ned pd mellomnivd, P4 dete niviet har
han nd stort sett samme posisjon som
ledere av andre yrkesgrupper i den
lokale helse- og sosialtjenesten,
Disse vil hevde at legen for fgrste gang |
opplever det samme som de selv
bestandig har mittet leve med: kampen
for 4 nd fram med sitt syn i "systemet”. |

Dette behgver ikke vaere noen kata- |
strofe, hverken for kommunehelse- ,
tjenesten eller samfunnsmedisinen. l
Likevel er det grunn til 4 vaere betenkt |
over mulighetene for at helsefaglig !
kompetanse kan bli skjgvet til side. '
Men hvilken sammenheng er det for
eksempel mellom organisasjonsform,
de ansaties trivsel og kvaliteten av de
‘jenestene de yter? Jeg er usikker, og
tror at dette er sparsmil som i hgyeste
grad krever naermere undersgkelser,

La meg gi et eksempel pa hva jeg '

mener: Jeg har snakket mye med o
kolleger som arbeider i en "lat” organi-
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sasjonsform, dvs. fem avdelinger med
likestilte ledere, hvorav kommunele-
gen er en, Sosialfaglig utdannet helse-
og sosialsjef sitter i begge tilfeller pd
toppen. Begge synes dette fungerer
utmerket, men av stikk motsatle grun-
ner, Den ene fordi sjefen virker kom-
petent som leder, han er flink til &
delegere og samkjgre, og s videre,
Den andre fordi sjefens inkompetanse
har skapt samhold og engasjement hos
avdelingslederne pA mellomniva!

Hva som er de avgjgrende faktorer for
at en bestemt organisasjonsform i
kommunehelsetjenesten gir et godt
resultat, vet vi ikke. Men jeg tror det
ligger en ngkkel i teorien om "fagbyra-
kratiet" (14, 15). Den legger vekt ph at
innflytelse og makt pd arbeidsplasser
som bascrer seg pd hgyt utdannet
arbeidskraft i de uigvende ledd mé
desentraliseres til fagfolkene selv,
Teoretisk sett kan den "flate” modellen
derfor ha mye for seg. 1 tillegg tror jeg
at kompetansen i toppledelsen er vik-
ug, spesiclt fordi enhetene i kommune-
helsetjenesten er smi. Det er derfor
interessant & undersgke hvem kom-
munene nd har innsatt gverst i admi-
nistrasjonen av den lokale helse- og
sosialtjenesten.

Primzarhelsetjenes nye
administrative ledere.

De er stort sett 40-Arige menn. Bare en
av ti er kvinne (12), Hvis jeg skulle
prave meg pd en kvalifisert gjetning,
vil jeg tippe at maksimum 10 prosent
av kommunchelsetjenestens ansatie i
dag er av samme kjgnn som sine topp-
ledere. Summerer vi opp antallet menn
og kvinner som er pasienter i allmenn-
praksis, fysioterapi, sykehjem,
hjemmesykepleie osv. - og legger vi til
mgdrene og barna pl helsestasjonen -
ser vi at et klart flertall av pasicnter og
klienter i primarhelsetjenesten ogsi er
kvinner. Trolig er det bare pA mellom-
nivd i kommunchelsetjenestens leder-
hicrarki at det er tilnzermet likestilling.
Er kommunehelsetjenesten den mest
ulikevektige delen av hele helse-Norge
ndr det gjelder forholdet mellom
kjgnn, makt og innflytelse? La det i
hvertfall vzre min hypotese forelapig,
inntil det motsatte er dokumentert.

Vurdert etter utdanning, er det to store
0f mange smi grupper blant helse- og
sosialsjefene. Den sigrste gruppen er

sosionomene, som ulgjer nesten halv-
parten. Samfunnsvitere eller gkonomer
er den andre store gruppen.
Smdgruppene utgjdres av lerere, juris-
ter, folk med politiskole eller militer
utdanning, og 54 videre, Noen helse- og
sosialsjeler er uten hgyere utdanning,
og har bare glit gradene i stedets kom-
muneadministrasjon (12).

Kompetansen ph det sosialfaglige
omridet er ulike mye hgyere enn pd det
helsefaglige blant den lokale helse- og
sosialtjenestens nye ledere. Det betyr at
de helsefaglige premissene for politiske
beslutninger kan komme til 4 514 svakt i
Arene framover. Mange vil hevde at de
er truet. Holdningen til fylkeslege-
etaten hos lederen av Kommunenes
Sentralforbund er i denne sammenheng
et dirlig tegn (16).

Helse- og sosialsjefene:
Lokal rekruttering til
krevende stillinger.

Et typisk trekk ved utviklingen er den
utpregede lokale rekruttering som
foregr til helse- og sosialsjefsstillin-
gene. Mer enn 1/3 av de som nd siuer
som helse- og sosialsjefer er blit det
etter opprykk i egen kommune. Halv-
parten kommer fra en annen kommune
i samme fylke, ofte nabokommunen,
Det har allerede vart en del "byue” av
helse- og sosialsjefer kommuner i mel-
lom innen samme fylke. En del helse-
og sosialsjefer har bare vart i sine sull-
inger i relativt kort tid, for s3 4 prove
seg i tilsvarende stillinger i en kom-
mune i nzrheten (129,

Det kan vere mange Arsaker til dette
fenomenet. Jeg tror forklaringen
ganske enkelt er at detie er vanskelige
Jjobber. Kanskje er det ogsi el visst mis-
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forhold mellom de krav som stilles og
den kompetanse og erfaring som fore-
ligger. Ikke sjelden kan sterke uenig-
heter omkring utnevnelsen, serlig ved
interne opprykk, ha skapt ckstra
vanskeligheter,

De nye helse- og sosialsjefene har
ingen forbilder. De mi forme sine
roller og laere seg 4 lgse sine oppgaver
mer og mindre pd egen hind. I det
mange av dem startet opp, skulle kom-
munene overta sykehjemmene. Sam-
tidig satte senralmyndighetene i verk
gkonomiske innstramningstiltak over-
for kommunene. Dette er selvsagt en
lite lystelig situasjon 4 vaere leder i

Et nytt byridkrati?

Pafallende mange leger jeg har matt
mener at kommunehelsetjenesten er i
ferd med 4 fgre til et nytt byrikrati,
som har liten nytteeffekt for pasientene.
En av de {4 analytisk pregede vurderin-
gene fra legehold jeg kjenner, argu-
menterer for at dette kan bli det mest
sannsynlige resuliatet av 1984-
reformen (17). Hvor sterkt stér en slik
pAstand?

La oss fgrst skille mellom to tolkninger
av "byrikrali-tesen”. At kommune-
helsetjenesten er blitt byrdkratisert kan
for det fgrste bety at det er blitt for
mange beslutningsnivier, beslutnin-
gene tar for lang tid, de blir for regel-
orienterte og for lite fag- eller situa-
sjonsorienterie. Kommunene makter
ikke 4 bygge opp effekiive "fag-
byrakratier”. For det andre kan
pdstanden bety at kommunehelse-
tjenesiens administrative apparat er for
omfattende, at det stadig vokser og
krever en uforholdsmessig stor andel
av de samlede driftsutgifiene.

Den fgrste pAstanden har utvilsomt et
visst belegg, gitt de organisasjons-
formene og den lederkompetansen
kommunene har prioritert. Nye konflik-
ter mellom fagfolk og det kommunale
slyringssystemet er et tegn som peker i
samme retning. Det fglger likevel ikke
uten videre av detie at de administra-
tive ressursenc i kommunehelsetjene-
sten er blitt uforholdsmessig store, 1
kvantitativ forstand. En ting er at
styringen "fales"” byrikratisk, i betyd-
ningen hemmende, arrogant eller
inkompetent, slik mange kommune-
leger hevder (10). Om for mange per-
soner er involvert, er et annet spyrsméil.

For store administrative
ressurser?

Hvor stor andel av de samlede perso-
nalressursene i kommunchelse-
tjenesten ghr det egentlig til rene
administrative oppgaver gverst i hier-
arkiet, det vil si hos helse- og sosialsje-
fen, hans konsulenter og sekretzrer?

Anslag gir ut pA at omfanget i 1987
utgjorde 10-15 % av kommune-
helsetjenestens personalressurser pd
landshasis. Tallet gjaldt perioden
umiddelbart figr sykehjemsover-
faringen. Gjennomsnittlig var det da
30 fagpersonellirsverk i pasientrettet
virksomhet og 3-4 helt ut administra-
tive arsverk pr. kommune i landet,
WVariasjonene var (selvsagt) betydelige.
Som en hovedregel var det relativt sett
mindre administrative ressurser i stgrre
kommuner, stgrre i de sméi. Enkelte av
de minste nermet seg en administrativ
ressursandel pd 20 % (12).

Hva som er passe, for smi eller for
store administrative ressurser er og blir
et skjgnnsspgrsmdl, Ut fra egen erfar-
ing vil jeg si at 20 % er for mye. I min
kommune har niviet, inntil reorganise-
ringen nylig, vart 5 %. Det var knapt,
men det gikk. Vi skal huske pd at mye
administrativt arbeid bide kan og bar
utfgres pd mellomniva, av avdelings-
ledere som kommuneleger, sykepleie-
sjefler, sjefssykepleiere, bestyrere,
ledende helsesastre, ledende fysiotera-
peuter og hva de nd heter alle sammen,
I tillegg kommer de sigiiefunk-sjoncne
som ligger i kommunenes sentral-
administrasjon: personalavdelinger,
gkonomiavdelinger, ridmannskontorer
og 54 videre. Ut fra en slik betrakining
vil jeg pAsth at helsetjenesten i endel
smikommuner m ha vert klart over-
administrert.

Men: wrolig er det slik at kommunene
har bygget opp helse- og sosialadmi-
nistrasjoner ogsh med tanke pl et
dramatisk gkende ansvar p sekioren,
Jeg tenker pd sykehjemsoverfgringen,
HVPU, etterhvert ogsa kanskje deler
av psykiatrien. Hvis dette er riktig, ma
vurderingen ovenfor modereres. [ det
gyeblikket kommunene overtar syke-
hjemmene, dobles personal- og
pkonomiansvaret for helse- og
sosialsekioren. Disse tjenestene samlet
vil da bli kommunenes suverent sigrsic
yenesteytende gren. Ml bide i bud-
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sjett- og personallall passerer de
grunnskolen, som til nd har vert kom-
munenes velferdsstatlige "Magg-skip”.

1 de neermeste drene blir ansvaret utvidet,
Enda flere tjenester vil bli tillagt den
lokale helse- og sosialtjenesten.

Under forutsetning av at de toppadmini-
strative ressursene i den kommunale
helse- og sosialtjenesten ikke vokser ut
over sin nivaerende andel, blir min vur-
dering at de - etier sykehjemsoverfgr-
ingen - er ganske passe (mellom 3 og
10 % av totalressursene). Men hvis de
vokser videre - og det har dessverre all
administrasjon, bide privat og offentlig,
en tendens til  gjgre - vil "byrikrati-
kritikerne" kunne 3 rett.

Avslutning:
Primarhelsetjenesten under
kommunal forvaltning.

Det er pi tide 4 samle tridene. Hva skag.
si om 80-Arenes store helsepolitiske
eksperiment? Er det vellykket eller mis-
lykket, - forclapig?

For det f@rste er alt avhengig av hvilket
omride vi vurderer, og @ynene som ser,
Det betyr at det er viktig & se de ulike
delene av prosessen i forhold tl ulike
verdigrunnlag. Kanskje er det ikke mulig
4 gi "en samlet vurdering”, svare ja eller
nei pA spersmilet ovenfor.

Men det er dessuten viktig 4 huske pa at
vi stér overfor en genuint politisk prosess,
Politikkens oppgave er blant annet 4
forene motstridende, ofte uklart definerte
interesser. Kunnskapsgrunnlaget er nesten
alltid wtilstrekkelig, politikkens mal twi
dige. Det kan fere galt av sted hvis vi
bedpmmer politiske reformer ved bare &
sammenlikne de offisiclle milsettingene
som var sait opp pa forhind med resul-
tatene etier gjennomfgringen. Da vil vi
noksd sikkert komme fram tl at det er
store avvik. Studier av iverksetting av
offentlige reformer som fglger denne opp-
skriften ender oftest med den samme kon-
klusjonen: Alt ghr galt (18)! I politikk og
forvaltning gir viire drgmmer sjelden i
oppfyllclse.

En mer frukibar vei kan vare 4 a uigangs-
punkt i den lzring og endring som foregir
underveis, mens politikken blir sau ot i
livet. Er den virksom og levende (18)7

MAr vi sper slik, mé vi ogsh ta med at en
del feilslag og uforutsette sidevirkninger
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kan veere spesielt verdifulle. Vi lacrer
nr vi ser sammenhenger vi ikke fgr
visste eksisterte, ndr vi oppdager at det
vi trodde var bagateller er sentrale
problemer. Slik forandrer vi oss ogsé, -
i blant. Skjer dette, kan offentlig poli-
tikk bli oppdagelsesreiser i sosiale
cksperimenter, En kjent organisasjons-
forsker sier det slik:

..the evaluation of social experiments
need not to be in terms of the degree 1o
which they have fullfilled our a priori
expectations. Rather we can examinge
what they did in terms of what we now
believe to be inportant.” (19)

Vi lever forlengs og forstir baklengs,
sier Kierkegaard.

Jeg svarer alish pd spgrsmilet om
kommunchelsetjeneste-eksperimentet
{rvellykket eller ikke med 4 stille nye
spersmil. Men svaret pi dem er et
passende emne for et annet essay.
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Bét psykiatriske sykehjem

en institusjon

med utviklings-

Egil Myklebus:t f. 1948, Cand. med.
Oslo 1975, Etter sykehusiurnus ved
Namdal sykehus, distrikisturnus ( Alta,

der han siden har fortsatt som distrikts-

legelkommunelege. Allmennpr. Dnlf
1984, Siden 1977 bistilling som

tilsynslege ved Jansnes psyk. sykehjem.

 AvEgil Myklebust

Denne framstillingen vil belyse
utviklingen ved Jansnes Psykiatriske
sykehjem i Alla kommune.

Fra 4 vare et sykehjem der innskrivelse
av pasient var ensbetydende med livs-
varig opphold, har sykehjemmet i dag
mulighel for 4 differensiere mélsetting
og tilbud ut fra den enkelle pasients
forutsetninger, Aktiviteten har gkt, og
det har lykkes 4 rehabilitere langtids-
pasienter. Korttidsopphold er blitt en
viktig del av sykehjemmets tilbud.

Kort om psykiatrien i
Finnmark.

Den alt vesentlige del av den psykia-
triske behandlingen i Finnmark har
tradisjonelt foregitt hos den lokale
helsetjenesten. Psykotiske pasienter blir
ofte innlagt ved Asgdrd psykiatriske
sykehus i Tromsg med fly, bil eller baL
Med en avstand il sykehuset pd mellom
30 og 80 mil er det selvsagt at oppfil-
gingen av pasientene har miuet foregl
lokalt. Opplglgingen ble ofte mangel-
full i distrikier med dérlig helseper-
sonell-dekning over lang tid. Ofte var
virkeligheten at de psykiatriske pasien-
tene og familicne fikk lite eller ingen
hjelp. "Lgsningen" ble langvarige
opphold p4 Asgird sykehus.

2
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muligheter

Fra slutten av 70-tallet fikk Asgird
store problemer med driften. Det var
mangel pd fagpersonell og strukturelle
problemer. Tilbudet til de psykiatriske
pasientene ble ytierligere forverret, og
sykehuset ble etter hvert ikke istand til
4 gi noe annet tilbud enn medisinering
og raskest mulig utskrivning til lokal-
miljget. Ambulerende virksomhet med
regelmessige reiser til lokalsamfunnene
av psykiatrisk team med basc pA
Asgird stoppet opp, og Finnmarkpsykif,
atrien ble enda mer overlatt til seg selv
og egne krefter. Denne wiviklingen rep-
resenterte en utfordring for de psykia-
triske sykehjemmene i Finnmark som
ble stilt ovenfor omsorgs- og behand-
lingsoppgaver de tidligere ikke hadde
hatt. Sammen med en kritisk holdning
til drifien ved sykehjem, har syke-
hjemmene i Finnmark i dag i stor grad
utviklet seg til & vere institusjoner der
rehabiliteringsarbeid er en del av mil-
settingen. 1-2 ganger &rlig samles per-
sonell knyttet til psykiatritjenesten i
Finnmark {poliklinikker og sykehjem).
Her tas gjeme opp et besiemt emne,
uitveksles informasjon og synspunkier.
Disse mgtene har betydd og betyr mye
for utvikling og utforming av det psyki-
atriske helsetilbudet.

Jansnes psykiatriske syke-
hjem 1977:

Institusjonen hadde 52 beboere, de
fleste med 4 senger pd rommene uten
muligheter for privatliv. Mange av
pasientene hadde bodd pé institusjonen
siden &pningen 1961, Innskrivning var
ensbetydende med livsvarig opphold.
Vurdering av om institusjonsplass var
formalstjenlig manglet stort sett. Mange
var paragraf 5 pasienter av tradisjon,
premissene var ofte dirlige og var ikke
revurdert pd lang tid. Personellet bestod
av 34 sykepleiere, derav 2 spesialsyke-
pleicre, foruten ca 235, stort sett ufaglert
personale, inkludert kjgkken- og
rengjeringspersonell. Tilsynslege
besgkie stedet 2-3 timer pr. uke, det vil
si 7-8 timer mindre enn gnskelig ut fra
NOFMEne.
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Driften var tradisjonell med liten
arbeidssiue og et personale som stelie
for pasientene med faste medikament,
méltid og leggerutiner.

1978 til 1979:

Fra tid til annen ytret enkelte pasienter
gnsker av typen "det skulle veert fint &
hatt sitt eget”. Svaret var som oftest av
typen "du har det si bra her”. Pasien-
tens @nsker ble ikke tatt alvorlig og
stort sett avleid. Fortiden og diagnosen
ble ofte brukt mot pasienten, "de ville
aldri klare seg sclv etter 53 lang tid i
institusjon”.

Eksempel:

Mann, fgdti 1912, Sinnsyk pd fiskefel-

tet i 1935, bragt til Reitgjerdet av lens-

mannen. Fikk hjemlengsel, remte og

sendt tilbake til Reitgjerdet. Etter hvert
_diverse privat forpleie inntil overflyt-
" dng til Jansnes i 1962, Diagnose:
Schizophrenia. Til daglig var han en
rolig ikke-psykotisk eldre mann pasifi-
sert av mange Ars institusjonsopphold.
Medikamenter: Beskjeden dose depot-
nevroleptika. Eget gpnske: Komme
hjem.

Refleksjoner:

Med hvilken begrunnelse var denne
mannen fortsatt innlagt i henhold til
paragraf 5 i Lov om psykisk helsevern?
Hadde sykehjemmet vart med pl &
bergve ham elementzre men-
neskerettigheter?

Spersmalene var reist, diskusjoner
fulgte. Vi bestemie oss for 4 arbeide
med uiskrivning av enkelte lang-

_ lidspasicnter.

Utskriving av
langtidspasienter.

Mann, fgdt i 1929, Innlagt 1965 med
schizophrenia og alkoholproblemer
som diagnose. Han gnsket ikke 4 dg pA
sykehjemmet. Han fungerte tilsynela-
tende darlig med hensyn til dagliglivets
gjeremil. Behandlingen var moderat
dose depotnevroleptika. Han hadde
ikke veert psykotlisk de siste drene.

Vi utarbeidet plan for opptrening i
dagliglivets gjgremél og arbeidet med
boligsparsmdl. Etter 6 mineder flyttet
han i 1979 inn i egen bolig stilt til dis-
posisjon av sosialkontoret. Han dgde
plutselig og uventet i 1984 og hadde da
klart seg selv pd en utmerket mite med

hensyn til gkonomi, brensel, mat og
sosial omgang. Det ble ikke registrert
overforbruk av alkohol.

MNeste pasient var en mann fgdl i 1920,
bodd pd sykehjem i 15 4r. Innlagt etter
paragraf 5, Hans schizophreni var
"brent ut”, ikke medisinert. Farste kon-
takt med hjemstedskommunen viste
stor skepsis pd grunn av mannens
adferd og sykdomsdebut. Etter "for-
handlinger” fikk han plass p4 alders-
hjem og etter hvert eldrebolig, hvor
han har bodd siden. Tredje pasient var
tilsvarende.

Organisering av syke-
hjemmet:

1 1979-80 fikk Asgird psykiatriske
sykehus store vansker med driften. Det
var personalmangel og administrative
vanskeligheter. Sykehjemmet fikk hen-
vendelser om 4 1a i mot nye pasient-
grupper, f. eks. unge schizophrene,
som nd ble utskrevet fra Asgird s fort
de var roet ned etter akuttinnleggelser.
Finnmark fylke vedtok politisk &
bygge ut de psykiatriske syke-
hjemmene i fylket som i denne perio-
den ble utvidet og modernisert,
Tilsynslegevirksomheten ble utvidet til
9 timer pr. uke.

Bestyrer, sykepleier og tilsynslege
stariet arbeidet med en mélsetting for
sykehjemmet. Dette fgrte til:

1. Kritisk gjennomgang av alle pasient-
Jjournaler med vurdering av den enkelte
pasient for 4 individualisere behand-

ling og omsorgstilbudet. Kan pasienten
skrives ut? Endret status i institusjonen?

2. Kritisk holdning til inntak av nye
pasienter. Er innskrivning forméils-
tjenlig og pA hvilke premisser skal
vedkommende tas i mot?

3. Gi muligheter for kortids- og
avlastningsopphold som et tilbud i seg
selv og til vurdering figr eventuelt
inntak pd fast plass,

Resultatet ble oversikilig satt opp, se
tabell 1.

Endringene i aktiviteten kommer sum-
marisk fram ved oversikt over innskriv-
elser og utskrivelser, tbell 2,

For 1986-1987 gjelder tilsvarende tall.
Det er szrlig korttidsinnleggelser som
har gkt. Det dreier seg om avialle
opphold av ca 6 ukers varighet og en
del akuttinnleggelser pi frivillig basis
som alternativ 1l innleggelse ved
Asglrd sykehus.

Tabell 2a
Owersikt over innleggelser ved syke-
hjemmet 1980 - 85

Totalt |Langt.|Kort
1980-81 o 9 1
1982-83 18 15 9
15964-85 a8 5 a5

Tallene for 86 - 87 er omtrent som for
B4 -85

Tabell 2b
Oversikt over utskrivelser ved syke-
hjemmet 1980 - 85

Totalt |Rehab-
1930-81 3 1
198¢-84 12 [4]
1984 =85 46 3

Tallene for 86-87 er som for 84 - 85
Rehab: rehabilitering etter Arelang
institugjonalisering.

Forutsetninger for i endre
driften:

1. Bedre personalets kunnskaper:

Vi ansi det som helt ngdvendig 4 bedre
personalets kunnskaper. Mange hadde
ingen formell utdannelse innen
helsefag i det hele tatt. Styreren pé
sykehjemmet organiserie intern under-
visning, hentet undervisere utenfra,
benyttet besgkende psykiatere og
organiserte veiledning med psykiatrisk
sykepleier fra VPP (Voksenpsykiatrisk
poliklinikk) til personalet pd Jansnes,
Tilsvarende institusjoner ble bespkt

=

Antall pas. Burde hatt annen omsorg/annet tilbud
pd.s.hjemmet HVFU sematTsk s.hj]. |Andre inst.|botrening
34 4 4 1 |4

Tabell 1.
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2. Kontakte samarbeidspersoner i
helse- og sosialetaten | de enkelte
kommuner foruten 4 etablere samar-
beid med VPF og sykehus:

De fleste spknadene kom fra kom-

muneleger og hjemmesykepleiere i

kommunene. Ved spknaden forsgkte vi

ni 4 etablere en dialog fra starten,

f. eks. avklare muligheter for at sosial-

kontoret dekket utgifter til stotte-

kontakt. Voksenpsykiatrisk poliklinikk
har base pi Hammerfest sykehus og
reisedager til alle kommuner i Viest-

Finnmark. Besgkene pd sykehjemmet

ble brukt til informasjon og forespar-

sler om pasienter som kunne vare
aktuelle 4 1a inn pd institusjonen. I dag

kommer flest sgknader pA denne méten.

Etter hvert har vi i samarbeid med den
lokale skolen fatt tilpasset undervis-
ningsopplegg for en del av pasientene,
f. eks: norsk, engelsk etc,

En fremstilling av samarbeidspartner er
angitt i figur 1. Kommunikasjonen
sykehjemmet - primar helse- og
sosialtjenesten er spesielt viktig, siden
ngkkelen til en vellykket utskrivning
ligger her.

3. Organisere drifien pd en annen
mdte:

Fra en ustrukturert avdeling er det i dag

3 avdelinger, pluss rehabiliteringsfer-

digheter ved sykehjemmet. Det er

A - psykogeriatrisk avdeling (lukket),

B - allmennpsykiatrisk avdeling,

C - bokollektiv og D - rehabiliterings-

leiligheter (fra hgsten 1987).

Pasientene er her ikke innskrevet pd

instilusjonen, men har leicavtale og

beholder felgelig egen rygd og andre

signader.

4. Kritisk holdning til inntaksrutiner,

avklare premisser for innleggelse;
Ved innskrivning prever vi & A il av-
taler med lokal helse- og sosialijeneste
om 4 ta vedkommende tilbake hvis
dette skulle vaere en bedre Igsning. Ved
kortlids- og avlastningsopphold avialer
vi klare tidsrammer for oppholdet.

5. Uharbeide drsrapporter:

Dette tvinger oss til 4 gjgre opp en sia-
s og vardere driften for Aret som har
gut. Hvilke mal har vi nddd? Hva har

vi ikke klart 4 gjennomfpre?

Eit eksempel:
Mann 26 4r, schizophren, darlig
boforhold hjemme hos foreldre, stadige

reinnleggelser p4 paragraf 5, Asgard
sykehus 2-5 ganger pr. ir. Problemet
presenteres av VPP under besgk pd
Jansnes. Vi starter et felles arbeid med
mulig opplegg (bokollektiv - rehabili-
tering). VPP samtaler med pasienten
og bespk pA Jansnes aviales. Etter kort
tid kommer formell sgknad om
opphold pd 2-4 uker, som gjennom-
figres og figlges av spknad om langtids-
opphold. Pasienten bor i dag i rehabili-
teringsbolig og fungerer rimelig bra i
sosialt fellesskap med andre pasicnier,
blant annet hjelper han en pasient med
store fysiske handicap. Han behandles
med depotnevroleptika.

I arbeidet med rehabiliteringen av
enkeltpasienter har vi hatt mye nytte
av disse ordningene: sigtickontakt
(samarbeidspartner sosialkontor i
hjemstedskommune), miljgarbeider
(samarbeidspartner Fylkeskommuneny),
etableringsstgtte (samarbeids-partner
Fylkeskommunen). Disse ordningene
har gjort det mulig 4 motvirke uheldige
sider ved langvarig institusjonalisering
og har vart viktige tiliak i rehabili-
teringsarbeidet.

Senil demente.

Disse er et omsorgsproblem for fami-
lier og det lokale helsevesen. Virt
standpunkt er at nir adferdsendring
med aggresjon og uro gjgr hjemmeom-
sorg umulig eller skaper store proble-
mer pd en vanlig somatisk institusjon,
tar vi imot pasient under forutsetning
av at de tas tilbake nir denne fasen i
den senil demente utvikling er forbi,
P4 denne méten vil ikke driften bli

blokert av rene pleiepasienter, og vi
kan gi hjelp nir problemet er stor
motorisk uro og adferdsendringer, nir
dette er ngdvendig,

Paragraf 5 - innleggelser
Ved slutten av 70-frene var ca. 8 % av
pasicntene innlagt etter paragraf 5.

Pr. i dag er 1 pasient innlagt etter denne
paragrafen. Forholdet il paragraf 5 og
andre formelle sider ved innleggelsen
er regelmessig tait opp med kontroll-
kommisjonen og den psykiater som til
enhver tid har forestiit kontrollunder-
spkelser,

Har vi lykkes?

En god og systemaltisk evaluering av
arbeidet mangler. Ved & holde kontak-
ten med lokale helse- og sosialarbei-
dere er det likevel virt inntrykk at de .
rehabiliterte pasientene har klart seg
bra. I samiale med besgkende psyki-
atere og annet helsepersonell uttrykker
de ofte overraskelse over 4 finne si
pass stor aktivitet pa et psykiatrisk
sykehjem, og enkelte har utirykt et
gnske om tilsvarende drift pA syke-
hjemmene i den regionen de kommer
fra. Virt forelgpige inntrykk er at

vi ligger nzrt opp til intensjonene og
mélsettingene for drift av sykehjem
som snart kommer, Et godt utbygd
psykiatrisk helsetilbud, vurdert ved til-
gang pi psykiatere og andre spesiali-
serie behandlingsprofesjoner innen det
psykiatriske helsevern, har manglet
helt. Den utfordring detie har represen-
tert har vaen en viktig drivkraft i arbei-
det med 4 utvikle sykehjemmet.

UTPOSTENM1989; 18 (2)
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Oppsummering:

Fra & vare et tradisjonelt sykehjem har
det over en 10 Ars periode lykkes &
gjgre institusjonen til en aktiv del av
det psykiatriske helsetilbud i Vest-
Finnmark. Dette har skjedd ved:

1. Opplaring til personalet.
2. Aktiv intern debatt om malsetting for
institusjonen og den enkelte pasient.
3. A organisere driften bedre.
4, A etablere en dialog med samar-
beidspartnere, kir. figur 1.
En fordel har vart stabilt personale
som gradvis har oppdatert sine kunn-
skaper og evne til & arbeide sammen
med psykiatriske pasienter. Faglig og
administrativt dyktige styrere har veert
forutsetningen for 4 gjennomfgre den
endringen som gradvis har skjedd.
Det hele har vaert praktisk arbeid med
usikkerhet, preving og [eiling, og ikke
. minst frustrasjoner. Antall utskrevne
langtidspasienter er ikke stort, men i
denne gruppen finnes en del pasienter
der psykiatrien har bidraut til 4 frata
disse menneskene elementzre men-
neskerettigheter. Betrakininger om
juridiske sparsmél og menneske-
rettigheter er en viktig og en ngd-

H+S ETARTEN
= | KONMUNERKE

ASCARD .
PEIK .
S~IKEHUS

.\Eﬁsuas 4
PSYK. e \/PP

FAMiILIENS
S«oLE

ENWUELT PERSONER

ANRBEINS KOWTOR

vendig del av arbeidet innen psykisk Fig. 1
helsevemn, Gleden over & lykkes i reha- Skjematisk framstilling av samarbeidsparinere. Aksen VVP - sykehjem -

!:-ilirzerin_g av pasienter med éﬂ:lamg helse og sosialetat er framhevet siden ngkkelen til vellykket rehabilitering
institugjonsanamnese oppveier frus- ofte avhenger av god kontakt mellom disse instansene.

trasjonene og tilbakeslagene av formell
og praktisk karakier vi har mpit.

Kommunelege
Egil Myklebust
9500 Alta d
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Jeg var ung, entusiastisk og
ny i praksisen da jeg mgtie
pasienten vir fgrste gang,
Han var en velbygd mann i
sin beste alder - 50 &r, Gift,
3 bamn og i arbeide som for-
mann pd et mekanisk verk-
sted. Han hadde hatt vondt i
rygeen og i nakken en tid,
vaert sykmeldui et par peri-
oder, men nd var det bliut rik-
tig ille. Kiropraktoren han
gikk til hadde gitt ham 10
behandlinger uten at det
hadde hjulpet ham noe
serlig,

Jeg bladde gjennom jour-
nalen. 54 at han hadde vaen
til rgnigenunderspkelse av
bide gvre og nedre deler at
columna, hgyre skulder og
venstre skulder, uten funn
som kunne forklare pasient-
ens pine. Det var {orsekt
bade med Felden og
Maprosyn - og 20 behand-
linger hos fysioterapeut
hadde heller ikke hjulpet.

Ung og entusiastizk:

Jeg undersgkie ham riktig
ngye; s4 pd akseforhold og
bevegelighet og trykket bde
her og der for 4 A fram pal-
pasjonsgmhet. Ikke noe 4
finne. Men det var umulig for
ham & fortsette arbeidet som
han gjorde, Han ble syk-
meldt, og jeg henviste ham til
nevrolog - Ul ross for at jeg
ikke hadde kunnet pdvise noe
nevrologisk utfall, Ventetida
hos nevrolog var pa den tida
bare et halvt &r. I ventetida
var han hos meg hver 14. dag,
Fikk ny sykemelding og
resept pd Paralgin forte, som
ellerhvert viste seg & vare det
eneste som lindret noe.

I Ippet av denne tida fikk vi
snakket mye sammen, og han

Diagnose: VONDT

fortalte bdde om den spen-
nende jobben han hadde p4
verkstedet og om familien
sin. Kona hadde de siste to
dra arbeidet som hjemme-
hjelp i bygda - "det var godt
for henne 4 komme seg litt
ut”, Nevrologen fant ingen tegn

til sykdommer i nervesys-
temet, men henviste vir

mann videre til rheumatolog.

Ventetid 8 maneder. 1 lppet
av denne ventetida gikk ret-
ten til sykepenger ut for vér
mann. Han fglte seg lin
bedre ogsé, og gnsket 4 gl

tilbake i arbeide. I mellomti-
den var bedrifien han var
ansatt i gt konkurs, og han
meldte seg arbeidsledig. P4
den tida var det 250 arbeids-
ledige og 16 jobber pd vint
lokale arbeidskontor, Var
mann var ikke blant de 16
heldige,

Hos rheumatologen kalte de
plagene hans myalgi, og
tilbgd ham 4 bli innlagt til
treningsbehandling i 14
dager. Han kom hjem derfra
i strilende humgr, med en
svaer of idgynefallende hals-
krave og i bedre form enn
hva jeg noen gang hadde
selt ham. - "Men egentlig",
betrodde ham meg - "kom-
mer det av at jeg endelig har
fiu skiftet alle amalgam-
fyllingene mine”. Jeg lot det
st til; hovedsaken mite jo
vaere at han fikk det bedre,

Men det varte ikke lenge for
plagene var der igjen, litt
annerledes enn figr, mer ut i
overarmene og opp i
nakken. I min frustragjon
grep jeg til det nermeste
halmstriet: Fysikalsk
medisinsk avdeling mi da
ha noe & tilby! Jo, de hadde
det. Etter 4 méneders vente-
tid, med pasienten igjen syk-
meldt, konkluderte de med
at det kunne foreligge en
yrkesskade, og anbefalte en
yrkesmedisinsk vurdering
av pasienten. Der sto han 5
méneder i ka. I mellomtiden
leste han i Aftenposten om
det fantastiske smerteteamet
pd Haukeland og om mag-
nettomografen i Stavanger,
of jeg spkte om plass. NA
kunne jeg henvisnings-
skrivet uienat. Yrkes-
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medisinerne konkluderie med
at man ikke kunne utelukke
en lgsemiddelskade, og anbe-
falte at pasienten ble sendt til
nevropsykologisk testing.
Etter at magnetunder-
spkelsen var gjennomfigrt
med negative resultat, tok det
bare 1/2 4r fgr han kom til
ved Smerteteamet. Ved deres
hjelp fikk vi kortet ned vente-

“tiden til nevropsykologisk

testing til 4 mAneder.
Konklusjon: Ingen tegn til
lgsemiddelskade. Hoved-
problemet synes i vare
pasientens depresjon. Ser
man det. S4 pasienten er
deprimert, Jo, det skulle ikke
mye psykiatrisk spesialkom-
petanse til for 4 stille den
diagnosen. Antidepressiva
hadde vi jo forsekt for lenge
siden, vi hadde jo lurt pi om
det kanskje likevel var noe
som het fibrosiit ---,

"I blant helbrede, ofte hjelpe,
alltid wrgste”. Jeg fant det helt
rimelig og adekvat i vare
deprimert. Bestemte meg for

“4 slutte 4 lete etter Arsaken il

plagene, som fortsatt foran-
dret seg litt, og nd var mest
uttalt i axillene og langs
nedre kant av thorax. Fra nd
av skulle oppgaven vaere &
forholde seg til smertene og
plagene, hjelpe ham til 4 leve
med dette.,

Wi brukte mye tid pA 4
snakke om hva detie hadde
gjort med ham. Ute av arbei-
det, ute av sin posisjon som
formann pA verkstedet, Gikk
stort sett hjemme og klagde
og gjorde livet surt for kona
og de etterhvert voksne
bama. Kona var ikke si
imgtekommende og

forsthelsesfull lenger - i blant
lurte han pA om hun var blitt
lei av ham,

Med friskt mot innkalte jeg
pasienten sammen med kona,
"La oss snakke sammen om
hva denne sykdommen gjgr
med dere som familie” startet
jeg friskt og kvikt. Kona
begynte s3 4 fortelle om
hvor forandret alt var blitt -
hvorpd hun ble avbrutt av
mannen som plutselig lekset
utav seg de villeste beskyld-
ninger om utroskap, til slutt
var det ikke den mann i
bygda hun ikke hadde for-
hold til. Slik Apenbarte han
en blomstrende paranoid
vrangforestilling som for
meg ble en dpenbaring av
hva dette egentlig dreide seg
om: Del er selvsagt dette
som gjir ham s& vondt,
tenkte jeg, og lurte pd hva
psykiateren i smerteteamet
egentlig hadde gjort. Han
godiok faktisk 4 begynne
med nevroleptika, og vrang-
forestillingene forsvant. Etter
et par uker var han den gode
gamle igjen, og hva mere:
Mindre smerteplaget enn pa
mange &r, Gikk i fjellet med
sgnnen, klippet bide hekk og
plen og rodde Feringen pa
sjgen for fgrste gang pd
mange r. Og den unge entu-
siastiske legen tenkie med
seg selv: 54 dum du har vart
som ikke si dette fgr......

Og det gikk bra med pasien-
ten. Lenge. Jeg snakket med
ham n og da, og han ble
stiende pé en liten nevrolep-
tikadose. Ulgretrygd hadde
han fatt forlengst.

En dag kom han imidlertid
igjen pd kontoret med
smerter. Denne gangen var
det mest vondt i brystet, og
mest hvis han jobbet eller
anstrengte seg. Jeg under-
sgkte ham og fant som vanlig
lite: Litt diffus gmhet i pec-
toralismuskulaturen. Dette
med at det var mest vondi
ndr han anstrengte seg gjorde
at jeg ga ham Nitroglycerin
til utprgving, for & vere pl
den sikre siden. Men ellers
wkte jeg forsiktig nevrolep-
tikadosen, problemet var jo
kjent. Etter en uke kom han
igjen og hadde smeriene som
far. Syntes ikke han hadde
noen effekt av Nitroglycerin,
men ville gjerne til indreme-
disiner, en 1 familien var
nettopp blitt hjerteoperert i

England. Jeg tok et EKG
som var helt upfallende og
sendie en sgknad om kardi-
ologisk vurdering. Her var
ventetiden bare 2 uker,

Da det ble tatt EKG fgr han
skulle sette seg opp pd ergo-
metersykkelen, fant de sikre
ischacmitegn, og la ham inn
i avdelingen med truende
infarkt.

Det ble ikke noe infarkt
denne gangen. Gode det for
pasienten. Godt ogsi for
legen. At indremedisinsk
avdeling har seponert nevro-
leptikadosen, se det fir bli
neste kapitel.

Kommunelege
Jone Schanche Olsen
6760 Bryggja O

W IT'S ONLY
3 MY TENSION
' THAT'S
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Gamle og overgrep
i familien

Ida Hydle - 41 dr. Cand. med. Oslo -77. ViL.
ass. Sos. med. inst. Oslo il -84, Amanuensis
i geriairi, Ullewd] sykehus, Oslo.
Avhandling om kulturbegrepet [ helse- og
svkdomsforskning.

AvIda Hydle

Problemstilling:

En 73 &r gammel dame ble innlagt pA
kirurgisk avd. for komplisert ankel-
brudd. Hennes forklaring pd hvordan
skaden var oppstitt, varierte. Hun hadde
generelt nedsatt fgrlighet i tillegg og ble
overfart geriatrisk avd. for nermere
oppfalging av sosialmedisinske forhold.
Pargrende opplyste at en 50 &r gammel
alkoholisert, uf@retrygdet sgnn bodde
hjemme hos moren, Moren oppga at
hun forgjeves hadde sekt hjelp hos
poliu, helse- og sosialmyndighet, uten
resultat. Hun hadde i mange &r gjemt
seg nir sgnnen kom full hjem, men hun
benektet noen form for overgrep. Bade
naboer og pArgrende kunne fortelle om
gientatte fall, blAmerker og brik i lei-
ligheten. De var selv redde for spnnen
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og viget ikke 4 blande seg inn.

Den gamle damen nekiet 4 snakke om
spnnens voldelige adferd med perso-
nalet. Familicanamnesen avslgrie at
sgnnen hadde vart mye syk som bam,
og pasienten hadde fiu beskjed om "4
vare snill mot ham". Pirgrende antydet
et symbiotisk forhold mellom mor og
spnn - som ni hadde snudd seg til at
sgnnen misbrukte sin gamle mor i
beruset tilstand, 1 tillegg til at han slo og
dyttet henne og utnytiet henne gkono-
misk. Avd. hadde ingen mulighet for 4
gripe inn, til tross for at politiet ogsa ble
kontakiet. Pasienten ville ikke ha annen
hjelp enn hjemmehjelp og dagsenier
noen ganger i uken etter utskrivelsen,
Dette fgrte antakelig til at sgnnen fglie
seg konirollert og var mer forsiktig, selv
om dagsenieret en gang observerie
blimerker. Hjemmehjelpen sluttet pga.
spnnens truende adlerd,

Diagnostikk av eldre menneskers
lidelser er vanskeligere enn hos yngre.
Sykdomsbildene skiller seg fra yngre ph
mange miter. Vi mangler generelt
kunnskaper om bide grenser mellom
sykt og friskt hos gamle og om hvor-
ledes ulike sykdommer manifesterer sep
hos gamle. Derfor er det spesielt )
vanskelig 4 diagnostisere overgrep i
geriatrien. F. eks. er mange somatiske
sykdommer ledsaget av depresjon hos
en gammel. Av og til er depresjonen
eller den somatiske lidelsen maskert av
¢ller debuterer som en akutt forvir-
ringstilstand. Sgvnlpshet, nedbrutt
selviplelse, nedsatt allmenntilstand, fall,
skader og suicidtendens er sikalte offer-
reaksjoner, som bide gamle og unge,
kvinner og menn har felles hvis de blir
utsatt for livstruende situasjoner - enten
det nd er pga. familiemedlemmer,
kaprere eller bgdler 1 torturkamre, Sett
fra en medisinsk synsvinkel kan slike
symptomer hos gamle ogs tyde pd
bide somatisk og psykiatrisk lidelse
uten at man mistenkte overgrep som
genese.




75

En pilotstudie:

I lgpet av de senere &r har jeg gjorten
liten prospektiv studie pd geriatrisk
avdeling ndr det gjelder innlagte pasi-
enter som enten er ofre eller over-
gripere. Milsetting med denne pilot-
studien var 4 systematisere bide diag-
nostikk og erfaringer med oppfglging,
samt 4 skape grunnlag for et forslag Gl
videre forskning. Jeg har til enhver tid i
det siste Ar ogsed hatt behandlingsansvar
for pasienter som legges inn i avd. helt
eller delvis pga. overgrep fra familie-
medlemmer.

I lgpet av 1 1/2 ir registrerte jeg, 1 sam-
arbeid med noen av avdelingens leger
og sosionomer, 11 pasienter som hadde
vierl innblandet § mangedrig fysisk mis-
handling, 7 ofre og 4 overgripere. Alle
ofrene var kvinner, og alle overgriperne

o~ var menn. [ 7 av tilfellene var den

fysiske mishandlingen kombinert med
gkonomisk utnytting. De fire mennene
som hadde mishandlet sine koner var
alle innlagt med diagnosen senil
demens. Men dette er en tilfeldighet,
for overgrepene hadde pAgéit lenge for
mennene var blitt senil demente. De 7
kvinnelige ofrene var i 6 av tilfellene
mishandlet av menn:

Tre av sgnner, en av sambo, ¢n av dat-
lersgnn, en av nabo som var omsorgs-
giver og en av datter. Alkoholmisbruk
var oppgitt som et problem i 7 av tilfel-
lene, Overgrep antas § veere medvirk-
ende faktor til innleggelse i 5 av de 7
tilfellene og da i form av brudd,
depresjon og nedsatt allmenntilstand,

Med utgangspunkt i totalt antall inn-
“lagte i avd. i denne perioden, er noc
over 2 % av avdelingens pasienter ofre
for langvarig fysisk mishandling eller
selv voldelige mot en gammel ckie-
felle,

Definisjoner:

Mishandling kan defineres som "det at
¢t familiemedlem eller annen nzr-
stiende person pAfgrer en person over
65 dr fysiske eller psykiske skader eller
forsgmmer den eldre sd alvorlig at
helsen eri fare” (1,2). @konomisk
utnytting kan tas med som en medvirk-
ende fakior i diskusjonen om 4rsaker
og konsekvenser av mishandling, men
ikke som en form for mishandling
alene. Eldre defineres som 65 &r eller
eldre. Det er ofrene som defineres

aldersmessig, mishandlerne kan vare
sdvel unge, . eks. barnebarn, som
gamle, f. eks. ektemenn som forisetter
mishandlingen opp i hgy alder. Denne
definisjonen kan sees som mangelfull
og uklar, fordi fenomenet er si skjult
og likevel en del av mange menncskers
hverdag.

Forekomst og utbredelse:

En undersgkelse i Oslo (1984) avslgrte
at ca. 1 % av hjemmesykepleiens
pasienter ble mishandlet av familie-
medlemmer. Ved en tilsvarende
undersgkelse i Porsgrunn og Bamble
(1986), fant man en hgyere mishand-
lingsprosent, 2,8 %, mens andre resul-
tater stemie sveert godt overens med
undersgkelsen fra Oslo (2).
Amerikanske og kanadiske under-
sgkelser antyder at mellom 2 og 5 %
av hjemmeboende eldre blir mishand-
let av nzre prgrende (3, 4, 5, 6).
Undersgkelser fra institusjoner for
kronisk syke viser til hgyere all av
mishandlingsofre - fgr de ble lagt inn
(7, 8). Det er flest kvinner som blir
fysisk mishandlet, men eldre menn blir
ogsd mishandlet, kanskje fremfor alt
psykisk. Det er flest menn blandt over-
griperne, ekiemenn og sgnner, men
0gsa her finner vi kvinner, hustruer og
dptre. De fleste undersgkelsene kon-
kluderer med at vi sannsynligvis aldri
vil komme fram til noe palitelig inci-

il
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ot

dens eller prevalenstall i befolkningen,
pea. at problemet er 34 nar forbundet
med tabuforestillinger, skyld og skam, [
tillegg kommer det problemet at vi
ennd langt fra har noen god definisjon
av dette fenomenet,

Respekt for privatlivets fred, frykt for
represalier fra mishandleren, passivitet
fordi offeret ikke vil anmelde eller ha
hjelp, er det som preger hjelpeapparatet
og politi- og rettsmyndighet i disse sak-
ene. Det eksisterer ingen syslematisk
kunnskap hos de ulike offentlige
hjelpere om overgrep og eldre, dens
drsaker og konsekvenser, Det finnes
ingen ansvarlig myndighet, slik som f.
eks. Barnevernet, til 4 ta vare pd
hijelpelgse gamle som utsettes for over-
grep. Det er ingen obligatorisk melde-
rett eller -plikt for hjelpepersonalet,
heller ingen instans der man kan melde
fra og fA hjelp tl videre arbeid, slik
som . eks. 1 USA. Det pighr liten
diskusjon om offerets frihet til 4 bli
mishandlet, kontra samfunnets reut eller
plikt til & gripe inn med hjelpende eller
straffende tiltak med et unntak:
Straffelovens paragraf 228 og 229 ble
endret i mars 1988. Det ble innfart
ubetinget offentlig patale ved vold i
parforhold og familievoldssaker - ogsd
nér foreldre eller besteforeldre rammes
av gine barm/barnebamn,

=
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Teorier om overgrep mot
eldre.

I en sosialmedisinsk forstielse av
eldremishandling ser man pd indi-
videts, offerets ogfeller mishandlerens
helsetilstand, psykisk, fysisk og sosialt,
Medisinske parametre som omfatter
klinisk undersgkelse og ulike former
for laboratorieprgver, rgntgenunder-
sgkelser osv. er vesentlig, Likeledes
undersgkes i et strukturert intervju -
som den medisinske journal er -
vesentige faktorer som familieforhold,
yrke, gkonomi, boligforhold, tidligere
sykdommer, misbruk, medikament-
bruk, Ut fra denne fokusering pé
medisinsk- patologiske avvik hos sfvel
offer som mishandler, kan en begrenset
del av frsakene og konsekvensene av
eldremishandling belyses i en medi-
sinsk vitenskapelig sammenheng.

Den mest omfatiende undersgkelse om
eldremishandling til nd, er en under-
spkelse fra Massachusetts som har hatt
et tilnermet sosiologisk teorigrunnlag,
Det ble brukt fem Arsaksfakiorer som
basis for analysen: Psykopatologi hos
mishandler,innlert voldelig atferd fra
generagjon til generasjon, ekstern
stress, avhengighet og sosial isolasjon.
Det ble vist at hver form for mishand-
ling, psykisk, fysisk og materiell, samt
akliv og passiv vanskgtsel, hadde dis-
tinkte karakteristikker som passet en
bestemt teoretisk forklaringsmodell
bedre enn en annen. Psykopatologi
viste seg & vere en generell overordnet
forklaringsvariabel. Dette tyder ogsé i
retning av en sosialmedisinsk forklar-
ingsmodell, til oss for at konklusjonen
fra forskemes side er at bytteteori kan
vazre det riktige paradigmet for studiet
av eldremishandling, slik det ogsd har
vart benyttet i studiet av familievold
generelt. Mennesker som er avhengige
av hverandre, slik som 1 familien,
forsgker alltid & maksimere sine for-
tjenester og minimere sine "utlegg”.

I tillegg kommer at en person som mot-
tar tjenester, blir forplikiet overfor
tjenesteyteren. Endringer i balansen
mellom fortjenester og utlegg kan fare
til vold: offerct er fysisk og/eller
psykisk avhengig av mishandleren, og
mishandleren er gkonomisk avhengig
av offeret og ofte selv i en darlig fysisk
og psykisk forfatning, mao. en sosial-
medisinsk individbasert forklaring.

Sosialantropologien beskjeftiger seg
tradisjonelt med kulturstudier der sivel
kontekst i gkologisk forsiand, som
innhold i form av menneskers hand-
linger og verbale utsagn, settes i ¢n
sammenheng. Begrepene "mishand-
ling", "vold" eller"overgrep" inne-
beerer allerede en forutfattet mening,
en verdiladning, som nettopp er et
resultat av menneskers ideer og
forestillinger om slike fenomener.

Her er kulturen en forklarende faktor.
Med kulur menes menneskers
forestillinger, ideer og normer som
overfgres og opprettholdes gjennom
kommunikasjon (9). Det er sannsynlig
at vi har med ulike kulturer innen ett
og samme samfunn 4 gjgre, at men-
nesker og familier har andre defini-
sjoner og derved andre grenser over-
for"vold", "mishandling” og "incest"
enn det vi har ut fra en helse/ sykdoms-
oppfatning. Studier av f. eks, "stress-
corner-society” 1 USA har vist ul
hvorledes storsamfunnets normer
"main stream norms” "strekkes” av
undergrupper i befolkningen.

En balansert tilnzrming til fenomenet
eldremishandling, er for en sosialan-
tropolog, ogsh 4 se pA den medisinske
kulwren i forbindelse med familievold,
dvs. 4 beskrive og analysere de tanker,
ideer og forestillinger som f. eks.

leger har,

Sosialantropologien spker 4 belyse de
symbolske systemer ved menneskelig
adferd. Man har ved hjelp av feltar-
beidsmetoden der man er deltakende
observatgr, muligheter for & gl bak de
vante forestillingene om fenomenene
man studerer.

Medisinen vil ha et handlingsimperativ
overfor den helseskade som forvoldes
og ogsd et forebyggende siktemal.
Helse og sykdom definert ut fra et
medisinsk klassifikasjonssystem vil her
danne grunnlag for handling. P4 den
ene side trenger vi en fordomsfri og
ngytral vitenskapelig belysning av et
fenomen, p4 den annen side har vi med
et utbredt helseproblem 4 gjare som
fgrer til invaliditet og endog drap i
noen tilfeller. Dette figrer oss inn i et
ngdvendig, men vanskelig flerviten-
skapelig dilemma.

Kan vold ses som kommunikasjon?
Hvorfor stemmer de vanlige ideer og
forestillinger om familien som en trygg
enhet bare for en del av vir befolk-
ning? Hva mener ¢t familiemedlem
med den handling som en lege i flg.
gitte kriterier, kaller mishandling? Hva
slags komplekse sammenhenger inngér
dette fenomenet i7 Hva slags individu-
elle eller kulturelle grenser har de ulike
familiemedlemmer? Og er deres hand-
linger ogsd & anse som grensesetting
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overfor ofrene - som straff eller som
giengjeldelse? Kan samfunnsfakiorer
som f. eks. dirlige kir for smibarns-
familier, stramt arbeidsmarked med
arbeidslgshet og misbruk til felge,
stramt boligmarked, bAde for gammel
og for ung, dirlige boalternativ ut over
sykehjem osv. forklare volden? Har vi
med tradisjoner og ritualer & gjgre som
ikke retter seg til individet, men til
gruppen - familien eller lokalsam-
funnet, som vi ikke ser fordi vi er en
del av det?

Hvis man fgrst griper inn i slike teiie
familiencttverk, s vil alle parter bli
bergrt. En sgnn $om har mishandlet sin
mor i mange fr, er kanskje en plage og
en fare for henne, sett utenfra. P4 den
ene siden er det kanskje den eneste hun
har, den eneste som ser til henne, tross
alt, og han er en ngdvendig forutset-

" ning for at hun kan bli boende hjemme.
Og hun vil kanskje "heller dg"” enn & bli
flyttet pd sykehjem. Gir man her inn og
straffer den ene, straffer man ogsd den
andre. Kanskje saerlig ndr det gjelder
gamle mennesker, griper man inn i en
séirbar balanse som har med helse,
funksjon og livsvilje 4 gjgre.

P4 den annen side er faren nettopp for
en nedbrytning av livsvilje, helse og
funksjon pga. mishandlingen s stor, at
de offentlige hjelperne ber st ansvarlig
for & gripe inn - fgr det er for sent.
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Omiale av boka "Nér kvin-
ner gdsler sin kjerlighet pa
menn de gjerne vil redde”
av Robin Norwood. Norsk
utg. 1987, J W Eides forlag,
Oversatt av Anne-Marie
Smith.

I de siste drene er man i
pkende grad blitt oppmerk-
som pi den private volden i
samfunnet virt. Vi vet deter
uhyggelig vanlig, likevel
problematisk & avdekke og &
fi gjort noe med.

Robin Norwood, amerikansk
familicterapeut, gav i 1985 ut
en bok om dette, Hun mener
at kvinner som gér inn i gde-
leggende forhold er vokst
opp i "dysfunksjonelle” fami-
lier. Dette er familier som pd
en eller annen miéte ikke har
dekket kvinnens fglelses-
messige behov, Ofte er fami-
liene preget av fysisk vold,
alkoholmisbruk, falelses-
kulde 0.1, men det mest sen-
trale er hvordan falelser og
realiteter systematisk blir
ignorert og benekiet. Delte
farer til sterk undenrykking
av fplelser, og behov for kon-
troll hos kvinnen. For & be-
skyute seg mot liknende trau-
mer vil hun som voksen gi
inn i hjelperollen, ofie ogsh
yrkesmessig, og 1 valg av
livspariner vil hun se seg om
eller en mann som virkelig
har behov for henne, Hun
elsker ikke mannen for det
han er, men for det han kan
bli - med hennes hjelp, Vel-
ger hun en pariner som det er
elt eller annet i veien med,
blir hennes behov for & styre
og kontrollere legitimt, det er
akseplabelt & mase pd, kon-

Hvorfor gar hun ikke?

trollere og prgve & forandre
en mann med Adpenbare
svakheter. Samtidig vil hun
ofie tilirekkes av menn som
gienskaper noe av den
samme (patologiske) atmos-
fere hun kjenner fra bam-
domshjemmet, Drivkraften
her er & fgre den gamle kam-
pen videre, og kanskje vinne
til slutt. Kjerlighet forveks-
les med kaos, utrygehet,
smerte, kamp og lidelse.

En stabil, trygg og psykisk
sunn mann vil for henne
vare kjedelig, intetsigende
of uinteressant. Etterhvert
utvikler kvinnen en avhen-
gighet av det patologiske
forholdet. Selv om opplev-
elsene er vonde, resulierer de
i en voldsom fglelsesmessig
stimulans, og ofle ogsd svart
spenningsmeltet erotikk,
Robin N sammenlikner
denne avhengigheten med
annen rusavhengighet, og
legger stor vekt pd at for 4
komme seg ut mé kvinnen
selv innse detie. En mis-
bruker vil, ndr sioffels pa-
virkning forsvinner, bli rast-
lgs, urolig og ukonsentrert.
Hele tilvaerelsen kretser om
den tapte rus. P4 samme
mdte vil en kvinne som
préver 4 bryte ut av et mis-
handlingsforhold uten innsikt
i detie, oppleve en veldig
tomhet som hun vanskelig
vil kunne takle pA egenhidnd.

For & klare detie trenger hun
hjelp og sigtte, men jobben
mé hun gjgre selv. Det er en
lang og vond prosess. Kvin-
nen har som regel knytiet det
meste av en allerede vak-
lende selviglelse il at hun
tross alt er den lidende,
tilmodige, kjerlige og ut-
holdende, og detie er 1 vir

kultur positive dyder hos en
kvinne. Paralellt med denne
erkjennelsen beskrives sd ni
videre trinn for 4 bli frisk,
Hun ma bli mer egoistisk, og
lzre & betrakie seg selv om
det viktigste i siit liv. Hun
md bygge opp egen identitet.
Hun mé slutte & kontrollere
og "forbedre” mannen, venne
seg til 4 la han vaere i fred.
Hvis han pdelegger seg er
det hans ansvar. Hun mi
unngd 4 bli innfanget i inn-
lzrte rollespill som de to har
seg imellom. Hun md slutte 4
forveksle kjerlighet med
kaos, smerte og lidelse. Det
er helt naturlig at hun vil fgle
tapet at de voldsomme emo-
gjonene som ¢t stor hull,
Akkurat som ved alkohol- og
stoffatvenning mi hjelpeme
kjenne abstinensens faser og
kunne tre sigitende til, Fordi
denne statten best kan
komme fra mennesker som
selv har kjent problemet pd
kroppen, er bruk av selv-
hjelpsgrupper helt sentralt i
Robin N's program. Hun gir
anvisning pd hvordan man
kan starte en slik gruppe selv
-uien profesjonell hjelp.

Dette er en klok bok som
@ker innsikien om dyna-
mikken i et mishandlings-
forhold. Men Robin M
trekker i liten grad fram den
mer ckstrerae fysiske volden,

og vier egentlig denne siden
av saken lite oppmerksom-
het. Hun er inne pd at vir
kultrs holdning til kvin-
nens rolle i et kjerlighets-
forhold spiller inn, men leg-
ger ikke vesentlig vekt pa
det. Jeg tror vi skal huske at
det inntil nd har ven godian
- og fortiet - at en mann
bestemmer over sin kone,
om ngdvendig med vold.
Det er ikke sikkert det
kreves "dysfunksjonell”
bakgrunn for 4 sitte fast i et
slikt forhold. Ofte byr det pd
store praktiske og pkono-
miske problemer 4 bryte ut.
Det er rimelig 4 anta at

f. eks. lave kvinnelgnninger
kan ha noc med detie 4
giare.

Selvhjelpsprogrammet for

| livsendring virker godl og

gjennomtenkt, men vil kan-
skje st@ie pd praktiske hin-
dringer her til lands, fordi
selvhjelpsgruppene stir sen-
tralt. Mok en oppgave for
krisesentrene? ‘
Boka er til slutt forsynt med
en nyilig oversiki over
hjelpeinstanser for norske
forhold, utarbeidet av

Ulla Ollendorff,

Inger Marie Steinsholt,
allmennpraktiker,
3600 Kongsberg,

i W
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EGENSKAPER: Kiasifisering: Antidiabetikum av sulfonyl-
areatype. Mirkningsmekanizme: Regulerer pancreas” insulin
frisemting ved atayevever gjaresamfimlig for plukosestimulans
of gir ekt insulinfelsomhet i perifere vev. Ohvervektige type 11
diabetikere har Falaptd FI:-rI'.a:,lu_-q inwllmp,:ll { kompensaiorisk
hyperinsulingmi). Glipizid senker her forst blodsukker og gir
mer pormalt insalinspeil. Virkningstid inntil 24 timer. Har
ingen antidiuretisk effekt og kan derfor ogsi gis til pasicnter
med kardicvaskuliere komplikagoner med ademtendens
Abzorpsjon: Glipizid absorberes hurtig og fullstendig.
Proteinbinding: Ca. %8% er proteinbundet,

Halveringstia: 3 « T timer.

Ved nedsann myrefunksjon er halveringstiden for glipizid
prakisk talt uforandret, men pasicnter med sterkt nedsan
nyrefunksjon mé falges moye.

INDMKASIONER: Diabetes mellitus type 1l {ikke insulin-
avhengig) hvor blodsukkeret ikke lar seg normalisere med
vekireduksjon eller mosjon alene.

DOSERING: Den er viktig & begynne med adekvat dictt i til-
strekikelig lang tid, gierne & - 6 uker, for glipizid gis i tillepg.
Individuell dosering. som avhengig av sykdomstilstanden kan
variere melbom 2,5 og 15 mg dagligi emdose. Tablettene bar tas
ca. 30 minutter for miltid. 1) Nyirestilling: Giennomfares
som regel ambulant. Passende initialdose er 2,5 - 5 mg daglig.
Blodsukker og urinsukker kontrolleres ctter 3 - 5 dager. Ved
ulilfredsstilbende virkming pid blodsukkeret okes dosen etappe-
vis med 3 - 5 dagers mellomeom. Dhe fleste pasienter kan regu-
leres med dagsdoser 2,5 - 15 mg. Dagedoser over 15 mg girsjel-
den yiterligere effekt. Om felingsreaksjoner oppirer med
initialdose pad 2.5 me. er detee tegn pd at pasienten kan innstil-
les med diett alene. 2) Omsilling fra andre preparater il
glipizid; Dersom pasicnten har sttt pd et langtidsvirkende sul-
fonylurea, bar det legges inn en ubvaskningspause ph 1 - 2
dager fer man starter med glipizid. Hor pasicnten vaen innstilt
pil preparater med kort halveringstid, kan man skifte over til
glipizid dagen emer. Man begyiner da med 2,5 - S mg. Ved uiil-
freabsstillende innsilling med det preparatct som brukes,
begynner man neste dag med 5 mg. Fremgangemste foravrig
som ved nyinnstilling. Forbedring av glukosetoleranse sirer
flere ukers ghpizidbehandling kan fore til sympromer pa hypo-
plykemi o msdvendiggior e redukspon av dosenie).

OVERDOSERING /FORGIFINING: Hypoglykemi fordr-
saket av overdosering, interakgoner eller nedsatt nringsopp-
tak kan gi symptomer som varierer fra matther, sult, svette og
krumper til bevisstlasher. Ved hypoglykemi gis hurtig absor-
berbare karbobydrater peroralt. Ved bevissthsthet injiseres 20
& glukose i konsentrert lasning L.V, og eventuelt 1 - 2 mg gla-
kagan. Gjentas om nadvendig. Tablettbetinget hypoglykemisk
komia kam ka ¢t protrahen forep, og krever da overvakning |
flere dasgm. Imidlertic har Mindiab en farmakokinetikk som gir
mindre mulighet for langvarige hypoglykemier,

{5e ellers Felleskatalogen. )

(1) Berger W: Die relative Haufigkeit der schweren sulfonylham-  (3) Peterson CM et.al: Diabetes care No. 5, s 497, 1982,

stoff — Hypoglykamie in der letzten 25 Jahren in der Schweiz.

Schweiz med. Wschr. 118, Nr. 5 145—151 [1288). {4) Melander A. Clinical Pharmakology of Sulfonylureas met-

(2) Gries FA: Dusseldorf, K.G.M.M. Alberti Newcastle Upon

abolism. Vol. 36 No. 2, suppl. 1, Febr. 1987, pp 12 — 16.

Tyne, UK. Management of Non-insulin-dependent Diabetes  (5) Bitzen, PO: Doktoravhandling, Dalby 1988. Sverige: The
mellitus in Europe. A consensus statement. Bulletin Interna- early Detection and Treatment of Mon-Insulin-Dependent
tional Diabetes Federation. Violum XXX No. 3. Dec. 1987. Diabetes Mell. in Primary Health Care.
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vold pa jobben

Vold som
yrkesskade

Helsepersonell som rammes av

~ Av Solveig Dahl

MNoen kommentarer fra en behandler:

Helsepersonell tilhgrer en gruppe yrkes-
utgvere som er utsait for vold pa
jobben. Spesielt utsat er ansatte i
primerhelsetjenesten og psykiatrien,
Skaden er ikke bare en fysisk skade,
men én psykisk pAkjenning som nor-
malt vil utlgse en postiraumatisk stress-
reaksjon. En slik reaksjon kan bearbei-
des og mestres ulen 4 etterlate noe mén,
men det er avhengig av at en erkjenner
problemet og hanskes med det pa riktig
tidspunkt.

Forebygging av senfglger.
Om forebygging av postiraumatiske
stressforstyrrelser har forskningen vist
o ting:

1. Beredskapstrening hjelper (primar
profylakse), dvs. erfaring med stress-
ende og farefylie pikjenninger er en
fordel. A vare godt forberedt og ha
gvd seg pd hvordan en skal forholde
seg under en bestemt plkjenning, farer
béde il at en fungerer bedre under
selve pikjenningen og til at en fir min-
dre plager etterpl.

2. Kriseintervensjon med ngye gjen-
nomgielse og bearbeiding av hen-
delsen, kombinert med sosial stgte og
ivaretagelse, forebygger senfglger
(sckundzr profylakse). Helsepersonell
representerer en resurssterk gruppe som
ofte har mye erfaring i mestring av
stressende sitwasjoner og derfor har
gode forutsetninger for 4 komme igjen-
nom pakjenningen. Likevel er det endel
faktorer tilstede i forbindelse med
helsepersonells situasjon som kan hin-
dre helingsprosessen,
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S@rtrekk ved helsepersonell
som voldsofre.

1. Gjerningspersonen er ¢n som den
voldsrammede har en hjelpeoppgave i
forhold til, han/hun er en som skal
forsids, ikke taes avstand fra, Det gjgr
det vanskeligere 4 forholde seg til det
sinne som f@lger med reaksjonen.
Detie gjelder ikke minst psykiatrisk
helsepersonell som ofte kjenner pasien-
ten fra fgr. [ stedet for at aggresjonen
retier seg mot gjermingspersonen, kan
den rette seg mot arbeidsgiver eller
arbeidsmiljg. Disse parter har ofie tak-
let situasjonen klossete og vist liten
omtanke og forstidelse for den skadede,
sh det er nok & vare sint for. Den van-
lige prosess med politianmeldelse, ret-
tergang og straff som gir en f@lelse av
at rettferdighet utgves og handlingen
fordpmmes, fglges ogsi sjelden opp.

! 2. Helsepersonell, som alle andre
voldsofre, vil plages av selvbebrei-
delser og skyldfglelse, at de ma ha gjort
noe dumt og galt siden dette skjedde
med dem, Tilleggsproblemet blir at
fplelsen av A ha feilet knyttes til yrkes-
uigvelsen. Hendelsen vil ofte utlgse tvil
om egen kompetanse i forhold tl yrke,
aktivere negative selvopplaininger og
skamfalelse. Disse reaksjonene kan for-
sterkes av kolleger og medarbeideres
pdpekninger av hva de burde ha gjort
annerledes,

3. Helsepersonell har liten toleranse for
egne positraumatiske stressreaksjoner.
De har oftere enn andre en opplatning
av at de burde thle og bare det meste
uten 4 reagere. Slik blir en normal reak-

- sjon pd en unormal pikjenning ikke
goduatt og den naturlige bearbeidelsen
hindret.

4, Helsepersonell md ha kontroll pd
jobben, de mi ikke begynne 4 oppfare
seg som pasicnter, spesielt ikke innen-
for psykiatrien. Minnet om traumet er
knyutet til jobben. Innirykk som minner
om utlgser ofte reaksjoner som ligner
de en hadde under og like etter opp-
levelsen, Nar en mgler disse inntryk-
kene, vil en lett kunne bli sterkt
emosjonelt bergrt, fi angst og gjenopp-
levelser ogsd i form av kroppslig ube-
hag. Forberedelse til og gradvis mpte
med disse inntrykkene er viktig i reha-
biliteringen, Men da md arbeidstaker,
arbeidsgiver og arbeidskolleger ha
forsticlse for denne prosessen, tolerere

reaksjonene som naturlige og samar-
beide om & fA medarbeideren fullt
funksjonsdyktig s4 fort som mulig.

Hva kan gjgres?

Det er spesielt fem ting helsepersonell
jeg har behandlet for reaksjoner etter
voldsskader, har nevnt som viktig 4
formidle videre:

1. Behov for stgtte og bekreftelse fra
medarbeidere.

2, Sikkerhetsspgrsmil og opplaring
mi taes alvorlig pd arbeidsplassen.
3.Rutiner omkring melding av
yrkesskade bar fglges, selv om den
fysiske skaden er minimal,

4. Arbeidsgiver byr anmelde nir en blir
utsatt for en kriminell handling under
yrkesutpvelsen,

5. Allle burde ha mulighet for krise-
intervensjon i akuttfasen,
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Konklusjon:

A bli utsatt for vold pa jobben repre-
senterer en yrkesskade som har bide
fysiske og psykiske implikasjoner.
Forebygging er viktig, bide nir det
gjelder primer og sekundier profy-
lakse. Sikkerhetssparsmdl og opptren-
ing i 4 mgte voldelige pasienter er en
viktig del av primzrprofylaksen.
Sckundzrprofylakse i form av tilbud
om kriscintervensjon og et samarbeid
med arbeidsstedet om tilbakefgring og
mestring av arbeidssiluasjonen er
ngdvendig. Tilbud til skadet helseper-
sonell er arbeidsgivers ansvar. Det ville
vare naturlig at et slikt tilbud ble
organisert gjennom bedrifthelse-
Lenesien.

Overlege
Solveig Dahl
Sognvannsvn. 21, 0372 - Oslo 3

a

Foto: Sverre Folkedal
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Fram til januar 1987 ble
doseringen av marevaniserte
pasienter ved Lillchammer
Fylkessykehus styrt fra syke-
husets medisinske polikli-
nikk. I forbindelse med at
primarhelse-tjenesten over-
tok ansvaret for denne
doseringen arrangerte syke-
huset "Kurs i marevandoser-
ing” ved overlege Jan Sander
desember 1986.

Ved Vigd Helsesenter (4 lege-
stillinger, dekker hele kom-
munens befolkning pé ca.

4 000) fant vi det praktisk &
utarbeide et eget A4 jour-
nalark for marevanbehand-
lede pasicnter pAfart et
resyme av doseringsreglene
fra Lillchammer.

Arket er sjglprodusert - ca 1
og 1/2 time med skrive-
maskin, tusj, lim og saks og
1/2 time ved kopimaskinen,
For 4 skille det ut fra andre
Journalark har vi valgt & gi
det en lys blA farge.

Vi har til enhver tid ca, 15
marevaniserte pasienter i
kommunen. TT-analysen
sender vi til klinisk kjemisk
sentrallaboratorium ved
Lillehammer Fylkessykehus,

"TT-ARK" -
et nyttig verktgy i journalen.

Beskjed om TT-resultat,
dosering og aviale om ny
blodpravetaking sendes
pasicnten pi egne lapper.
Nytlen av bade visuell-
analog og numerisk TT-
framstilling er diskutabel.
Slik arket er utformet nd,
dekker det ca. 4 4rs marevan-
dosering pr. pasient, men det
kan lett komprimeres mer
(kutte ut visuell skala?).

Hos stabile pasienter er det
rikelig med plass. Hos dirlig
regulerte er det nyttig med
plass til kommentarer.

Hovedfordeler:

- enhetlige doseringstiltak,

- lett & 4 oversikt (ukjent
pasient/doktor),

- kan styres av hjelpeperso-
nalet??

Ulemper:

- kan rotes vekk (som alle
Journalark),

- tilleggsark hindrer "journal-
glanking”,

Egnet som eget "bilde” i
EDB-journaler?

Kommunelege
Harald Reiso
2680 Vigamo a
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ANMELDE | SER
L J

NFPU/Kommuneforlaget:
"Min bolig er mitt hjem",
K-forl. 1988, 28 sider,

kr. 42,

Alminneliggjering.

Dette studicheftet er ment &
alminneliggjere psykisk
utviklingshemmede men-
neskers rett til egen bolig.
Wi mgter tre ulike kvinner i

(" re ulike bosituasjoner, hen-

* holdsvis egen innskudds-
leilighet i kommunalt tilrette-
lagt boretislag, leid kommu-
nal leilighet og egenkjgpt lei-
lighet i blokk. Studiehefiet er
fra utgivernes side supplert
med en video,

Studichefiet og tilhprende
video viser pd denne médten
en solskinnshistorie fra
hverdagsNorge.

Studichefiet forpvrig inne-
holder en lengre samiale med
boligansvarlig i styret i
NFPU (MNorsk forbund lor
psykisk utviklingshemmede,
O inleresseorganisasjonen
som har st sveart sentralt
for 4 presse fram den vediatle
nedleggelsen av HVPU og
overfgring av ansvar til kom-
muneng). Bjgrg Brusevold
{ogsi mor til en voksen datter
med psykisk utviklingshem-
ming) uttrykker klart og u-
wvetydig de krav il egen
bolig som NFPU stiller i
samband med reformen.

Fra ide til virkelighet.

54 langt, s& godi: Men hva
med overgangen fra ideencs
verden til virkeligheten?
Ogsd dette temact blir sjgl-
sagt behandlet i hefiet, under
kapiteloverskrift; Ulyllende
informasjon. Her blir det

Om retten til bolig -

og hvordan

betrakielig mindre av fast-
slitte rettigheter for
funksjonshemmede, og mer
klart at det er mange hin-
dringer for en psykisk
utviklingshemmet stir med
ngkkelen til egen der.,

Men studicheftet lar ikke
ansvaret for boliger flyte:
Det er kommunens oppgave
4 mgite boligkrav til vanske-
ligstilte.

Finansiering mi i de aller
fleste tilfeller skje gjennom
de etablerte ordninger i Hus-
banken. Det er derfor viktig
for alle som arbeider konkret
med en enkelt boligspkende
funksjonshemmet, & ha ngd-
vendig naerkontakt med Hus-
banken. Det er vanskelig &
ha oversikt over de til enhver
tid gjeldende regler for
finansiering av ulike typer
boliger, En gjennom-
sniltskommune vil ha fra 3-8
(i gjennomsnitt) psykisk
utviklingshemmede men-
nesker som i samband med
HVPU-reformen ber skaffes
egen bolig, Det er som ledd i
den prosessen at dette studie-
heftet har sin verdi. Dersom
helsearbeideren eri tvil om
det er riktig for alle & ha sitt
egen hjem, om dette er gjen-
nomfgrlig, og om det er
pkonomisk mulig: Ja, da er
studieheltet (og videoen) til
god hjelp.

Det er nok av helse- og
sosialarbeidere som er skep-
tisk il HVPU-reformen i en
gkonomisk ulvetid, For dem
er deue heftet viktig: Deter
mulig 4 realisere egne
boliger for en rekke sin tren-
gende medmennesker, Dot
krever arbeid, oppfinn-
somhet, mot og inspirasjon.

Dette heftet gir mest av de 1o
siste elemeniene. Svakheten
blir selviglgelig derfor at
vanskelighetene tildekkes:
kommunene har i dag en
recll ressursmangel pa
sosialsektoren, ldneordning-
ene kan synes innflgkte,
ansvarsoppgangen ndr det
gjelder boliginitiativ i kom-
munene er uklar myv,

Dersom hver leser av studie-
heftet er med p 4 realisere
en bolig 1 det kommende Ar,
vil HYPU-reformen fgre til
et kvalitativt bedre liv for
mange medmennesker,

Om du trenger inspirasjon til
dette arbeidet: Kjpp heftet!

Overlege HVPU

Aslak Syse

Kirkenes Sykehus

9901 Kirkenes 0
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Ved styremapte i NSAM 12,
desember 1988 ble det tait
opp en del prinsipielt viktige
saker som vi gnsker 4 ref-
erere kort til orientering til
“Utposten’s” lesere og evi.
debant,

1. Perinatal omsorg.

Mona Sendend, som er kom-
munelege I i Sar-Varanger og
medl. av Finnmark fylkes
perinatalutvalg, har oversendt
kopi il NSAM’s styre av siit
brev datert 26.09.88 til
Helsedirektoratet. Brevet
omhandler hennes reflek-
sjoner etier deltakelse i
Helsedirekioratets konferanse
om perinatal omsorg i
Stjerdal 14, - 16,0988, Det
fremgar av hennes brev at
allmennpraktikerens rolle i
svangerskapsomsorgen ble
naxrmest totalt neglisjert, pA
tross av at de pd landsbasis
utfgrer hovedmengden av
svangerskapskontrollene,
Hun understreker allmennle-
gens store fordel ved kjenn-
skap til kvinnen selv, fami-
lien, tidligere barn og leve-
vilkir, samt den store inter-
esse og opprustning innen
svangerskapsomsorg i all-
mennpraksis de senere Ar,
Hun nevner bl: a. at det i
allmennprakiikerbiblioteket
er kommet en egen bok om
svangerskapsomsorg i all-
mennpraksis og at spesialist-
utdannelsen i allmennme-
disin har et obligatorisk lema
som omfatier dette emne.
Som foredragsholdere og

deltakere pl konferansen var
allmennlegen nrmest glemt,
og Mona Sgndenf anbefaler
Helsedirektoratet & forbedre
detie ved neste opplegg.

Formann i spesialitetskomi-
tecn i allmennmedisin Arne
Ivar @stensen har ogsd mot-
tait kopi av Mona Sgndenfs
brev til Helsedirektoratet, 1
brev til NSAM's styre datert
26.10.88 gir han ulrykk for
bekymring for den avskalling
av arbeidsoppgaver fra all-
mennmedisin som stadig
foregér pd ulike omrider,
Han understreker at allmenn-
legen skal ha et helhets-
ansvar for sine pasienter, og
at et listepasientsystem vil gi
allmennlegen en helt annen
gunstig posisjon enn i dag,
Han opplordrer NSAM ul 4
arbeide aktivt for 4 bevare
allmennmedisinens fag-
omride i samarbeid med
spesialiletskomiteen og
andre inleresserte parter.

NSAM’s leder Anne Hensrud
og styret sier seg enig i de
innvendinger og bekym-
ringer som Mona Sgndend
og Arne Ivar @stensen har
reist ang. innsnevringer av
det allmennmedisinske fag-
omride, avskalling av opp-
gaver og ulvikling av s@rom-
sorger. Vi ¢nsker 4 motvirke
denne utvikling og ber alle
primzrleger om & viere
bevisst pd at lettvinte lgsnin-
ger i dag kan bely en utar-
ming av virt fag i morgen,

Norsk selskap for allmennmedisin

The Morwegian College of General Practitioners

Derfor er det sd viktig &
bevare helhetssynet og den
store bredde innen faget som
gir meningsfylt arbeid for
allmennlegene og ivaretar
KOPF-idealene ovenfor
befolkningen.Det kan ogsd

| nevnes at NSAM i samarbeid

med OLL og APLF har
planer om A starte en ny
"tenkekomite” for d se pa
prim@zmedisinen/primar-
legens rolle videre fremover.

2.Listepasient-
systemet

En gruppe leger fra NSAM,
APLF og OLL har i lang tid
arbeidet med 4 4 i stand et
seminar om listepasientsys-
temet. Etier en del motstand
fra sentralt hold innen DNLF
er det né klart med en viss
pkonomisk sigtie il fore-
dragsholdere inkl. ¢n repre-
sentant fra sekrelxriatels
forhandlingsavd. Seminaret
er et felles arrangement for
NSAM, APLF og OLL og vil
sannsynligvis bli avholdt
27.02.89 i Trondheim, Semi-
naret vil vare 1 dag og vare
begrenset med inviterte del-
takere fra aktuelle spesial-
foreninger og avdelinger. Det
vil bli invitert 5 deliakere fra
henholdsvis NSAM, APLF
og OLL, 1 deltaker fra PSL,
OSF og Bedrilislegeforenin-
gen, samt 1 deltaker fra hver
avd. I tillegg vil hele sentral-
styret bli invitert. Alle
utgifier for deliakerne mé
dekkes av den forening eller
avid. som vedk. representerer,

da det ikke har vart mulig &

i gkonomisk stgne til dete
giennom utdanningsfond

eller reservefondet. NSAM

og Spesialitetskomiteen i
allmennmedisin oppfatter
dette som en meget viklig

sak for fagel allmennme-
disin. Den har stor fagpoli-
tisk betydning for DNLF og
spesialforeningene APLF og
OLL. Det er derfor all grann (&
til & hipe pd at dette semi-
naret kan {@re oss noen

skritt fremowver i en sak som
enkelte av oss har arbeidet

for i over 10 Ar,

3. Norske primser-
legers fellesorga-
nisasjon.

Ogsh dette er cgentlig en
gammel sak. I forbindelse
med "enkekomiteens”
arbeid for 10 &r siden naer-
met APLF og OLL seg hver-
andre, slik at en sammen-
slutning sd wt til 4 vaere
mulig. Dessverre ble sxr-

| interessene for sprikende og J

klgfien etterhvert stgrre, slik
at foreningene i noen Ar har
hatt lite samarbeid.

Dette synes 4 ha bedret seg i
de siste par 4r, ikke minst
ved fellesskapet gjennom
NSAM og ved felles styre-
mgter/observatgrer, OI's
tidligere leder DagBrekke
har (4,11.88 sendt en
betenkning til styrene i
APLF, Norsk bedrifislege-
forening, NSAM og OLL
hvor han tar opp tanken om
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en fellesorganisasjon. Delte
ville uigjdre ca. 2000 enkelt-
medl. eller ca 20 % av
DNLF's samlede medlems-
masse. Bakgrunnen for
forslaget er de mange felles
interesser innen primzrlege-
standen, bide i fagutvikling
og utdanning, samt arbeids-
marked og ansvarsomride,
_-Men det er ogsd viktige

" Jorskjeller av gkonomisk og
helsepolitisk art som en mé ta

hensyn til. Hensikten er &
utnytte fellesskapets fordeler,
men bevare noe av s@rpreget
og forskjellen hvor det er
gnskelig. Dag Brekke skis-
serer derfor 2 modeller for
samarbeid som kan disku-
teres og utvikles videre,

Han foreslr at de nevnle
foreninger oppnevner 2 rep-
resentanter hver for 4 starte
uforplikiende samtaler om

mulighetene for en felles-

organisasjon for primeer-
legene i Norge. Saken er
ikke styrebehandlet i NSAM
ennd, men vil sannsynligvis
bli tatt opp pd neste styre-
mgte 20.02.89.

For NSAM's styre

Ase Schrader
8000 Bodg o

KLAR BESKJED
OM ET FOLSOMT EMNE

Utflod er det mest alminnelige
underlivsproblem.

I kvinnens skjede finnes en bakterie-
flora som under normale forhold domine-
res av melkesyrebakterier. P4 denne maten
dannes en barriere mot infeksjoner. Den
naturlige balansen mellom melkesyrebak-
teriene og sykdomsfremkallende bakterier
og sopp kan edelegges av indre og ytre ar-
saker, f.eks. varme, stress, overdrevet intim-
hygiene, syntetisk undertey, i forbindelse
med menstruasjonen og etter en antibioti-
ka-kur.

Ubalansen kan vise seg som ekt ut-
flod, svie og kl@e. Gynophilus er stikkpiller
med samme type melkesyrebakterier som
normalt finnes i skjeden. Gynophilus gjen-
oppretter saledes balansen pa en naturlig
mate.

Gynophilus — som kan kjepes pa apo-
tek uten resept - inneholder 15 stikkpiller,
nok til 1 ukes kur.

Ferste gang du far ekt utflod, svie eller
klee, eller hvis symptomene er annerledes
enn tidligere, er det viktig at du tar kontakt
med lege.

Det er ogsa viktig a snakke med legen
hvis plagene fortsetter tross en Gynophilus

kur. s M
MODhy (| - 2

S

DODDE
gynophilus

MELKESYREBAKTERIER - TIL NORMALISERING AV
SKJEDENS NATURLIGE BAKTERIEFLORA.

ORGANOM A.S - 1371 Asker
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(@STROGEN - GESTAGEN KOMBINASJONSPREPARAT)

Postmenopausal substitusjonsbehandling
uten manedhge bl@dnmger

Noytral lipidprofil’

1. Jersen, J et al, Br ¥ Obstet Gynecol, 1987; 94: 130-35
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Brev fra leserne:

Hvorfor vi ikke drar til 12th WONCA World conference
on family medicine i Jerusalem 28. mai - 2. juni 1989

Isragls voldelige framferd i Gazastripen og pA Vestbredden ryster né en hel verden. Hver
dag bringer TV og aviser meldinger om israclske soldater som lemlester og dreper unge
palestinere. FM, Amnesty og Rede Kors er enstemmige i sin pAvisning og fordgmming av
grove menneskercitighetsbrudd og tilsidesetting av internasjonale lover og konvensjoner i
de okkuperie omrhdene.

Med vantro ser vi nd at Israel ogsd avviser forspk pd A A lgst denne ordartede konflikten,
Fredsinitiativ som har verdensopinionens fulle sigite blir forkasiet med forakt.

Det er beklagelig at WONCA har lagt sin verdenskongress til et s ladet politisk omride,
og til en delvis okkupert by, Lokaliseringen har, villet eller ikke villet, en klar politisk sym-
bolverdi. A delta pA denne kongressen blir indirekte 4 stptte Isracls undertrykking av
palestinere,

Vi er inne i en avgjprende fase hvor det internasjonale presset mot Isracl gker. Bare en
yiterligere styrking av verdensopinionen kan fA Israel til 4 legge om sin uforsonlige poli-
tikk. Og verdensopinionen er summen av enkeltmennesker som engasjerer seg.

Vi vil yte virt lille bidrag til det internasjonale press ved 4 la vere 4 delta pA den 12. ver-
denskongress i allmennmedisin i Jerusalem til sommeren. Vi vil sende melding om dette,
med en kort begrunnelse til: The Secretariat, WONCA 1989,

P.O.B. 50006, Tel Aviv 61500 Isracel.

Wi hiper mange norske allmennprakiikere vil gjgre det samme,

Per Fugelli Kirsti Malierud Steinar Westin

UTPOSTEN 1989; 18 (2)
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"Skin Signs in AIDS" Text-
book of AIDS/HIV infec-
tionrelated dermatology.
Kaare Weissmann, Carsten
Sand Petersen, Jergen
Sendergaard og Gunhild
Lange Wanizin. Munks-
gaards forlag 1988,

173 sider. Kr. 280.

Boken er skrevet pd engelsk.
Forfauerne er alle tilknyttet
dermatovenerologisk avdel-
ing ved Bispebjerg Hospital i
Kgbenhavn. I fglge forordet
er boken farst og fremst
beregnet pé leger som bare
mgter i HIV/AIDS pasien-
ter i sin praksis.Den skal
hjelpe legene til 4 gjenkjenne
sympiomer fra hud og
slimhinner som utirykk for
HIV/AIDS-smitle. Allmenn-
praktikeren vil ofte vare den
fprste som mpter HIV-
smittede pasienter. Selv om
insidensen av HIV-smitte
ennd er lav, er den gkende og
i ferd med 4 spre seg utenfor
de wradisjonelle gruppene
med hpyrisikoadferd.
Allmennpraktikeren méi der-
for ha HIV-smilte in mente
ogsd nir det ikke foreligger
spesicll grunn til 3 mistenke
HIV-smitte. I praksis betyr
det at han/hun md bli flinkere
til & sparre pasienten ut om
risikoadferd og til 4 kunne
gjenkjenne symptomer pi
HIV-smitte. Boken gir en
oversikiig fremstilling av de
kliniske hudmanifesta-
sjonene ved HIV/AIDS.
Spesielt viktig er det & vare
klar over at HI'V-infeksjonen
kan debutere med et akutt
influensalignende sykdoms-
bilde ledsaget av et exan-
them. Det akutte HIV-

exanthemet beskrives
grundig og er bra illustrert.
For allmennpraktikere som
har oppfalging av HIV-
smittede er hudsymptomer
viktige prognostiske
markgrer. Boken gir en god
oversikt over disse symp-
tomene, For hvert sykdoms-
bilde diskuteres etiologi,
kliniske manifestasjoner,
histopatologi og behandling.
Siste delen av boken om-
handler mere generelle
aspekter ved HIV/AIDS-
infeksjonen som virologi,
serologi og en oppdatering
av antiviralbehandling.

Boken er lettlest og oversikt-
lig med et befriende kortfat-
et og presist sprik. Den
inneholder 144 farveillu-
strasjoner og egner seg der-
for ypperlig som oppslags-
bok. Litteraturen om
HIV/AIDS er p kort tid blitt
enormt omfatiende og det er
vanskelig for den enkelte
legen 4 prioritere.

Jeg vil imidlertid anbefale
boken fordi den virker faglig
solid, samtidig som den er
oversikilig og lettlest og kan
brukes som en grei oppslags-
bok.

Bydelslege

Sonja Fossum
Sandaker Helsesenter
Oslo

pt. overlegevikar

Seksjon for tilak mot AIDS
Miljgetaten Oslo kommune
St. Olavspl. 5

0165 Oslo 1 0
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Tetralysal «Farmitalia»

Tetracyklinpreparar.
KAPSLER /350 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh. : Lymecyclin er en videreutvikling av tetracyelin hydroklorid. En
Lymecyclin. aeqy. tetracyclin. 150 mg, resp. 300 mg. aminosyre er tilsait, slik at absorpsjon skjer tidligere i G.1.-tractus.

Dosering: Voksme: Normalt | kapsel 3 300 mg 2 ganger daglig, Emt a.;;u r];;::f& G.L-bivirkninger, bedre lipidlostizhet og
eller 1 kapsel & 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en :

uke og oppover). Hvis preparatet méd gis il

barn: Vanlig dosering 8= 10 mg pr. legemsveki pr dag.

Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).

Se for ovrig Felleskatalogen

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

Priser pr. | mars 1988 (30 pkn. eller 14 pkn.)

@ Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig
PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskulsre foci. (2).
DOXYLIN 100 mg = 1 kr. 143,60 ® Behandling blir ogsi rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
DOXYLIN 100 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 1 kr. 169,70 Fra kr. 71,55 tilsv. == dl
VIBRAMYCIN | 100 mg x 2 kr. 318,80 kr. 105,10 (20 pkn.) pr. person.
TETRALYSAL 300 mg x 2 kr. 143,10 b) Bronkite 10 dager: ke, 105,10 {20 pkn.) (3)
¢/ Salpingitt 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn.) (5)
L. d) Sinusitt 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn.) (4)
Doseringsintervall: o
1= '3"““"3“1:!" = Tetralysal En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
d = doxycyclin mentre ved steady-state for lymecyelin og doxyxyklin etter poo.
. . . dosering med standardregime, Resultater:
Lymecyclin/doxycyklin - farmakokinetikk: Forfatierne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
C max (mg/1}  tmax (h) t172(h)  AUC (mgh/1) 2 ganger daglig for 4 oppnd kontinuerlip bakteriostatisk konsen-
irasjoner i eksiravaskulwere foci. De mener imidlertid at flere stu-
1 24+10) 294+12| 99+27 | 193 +9.0 dier bar gjores for 4 supplere resuliatene (2).
d 20+ 10 1811 | 11735 127 + 49 Imidlertid styrkes oppfordringen i cn scnere studic (6) av

D Danielson, @rebro. 5. dag 14 alle som fkk 100 mg doxyeyklin
* 1 under Mic-verdien (1 pgs/ml) (snittverdi)

(1) Mdrdh. Moller, Paavoren: Chlamydia trachomatis in Genital and Related Infections, Scandinavig Journal af Inf. Diseases, Supp. 37
May 14-16, 1981, (2) Schreiner A. et al.; Pharmacokinetics of lymecycline and doxcverline in serum and suction hiister ffuid. Chemaorhe-

rapy 31:261-65, 1985.(3) A. Pines et al.: Antiviot, Regimes in Severe and Accure Purulens Evaverbavions of Chronic Bronchiris, British

Medical Journal 1968, 2. 735-738. (4) Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Treatment of Maxillary Sinusitis, Scand. J, Infecr. Dis.

Supply 9 78-81, 1976, (5) L. Forslin & Danielson et al.: Antibiotic Treatment of Acure Salpingitis, Acta Obster. Gyn, Scand. 61 5. 59-64,

1982, (6) D. Damielsson et al.: Vitket tetracyklin bir viljas. Likartidrinigen volym 83-nr. 6- 1986,
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Werner Christie: Politikk
og fag pd samme lag?
TANO 1988, 224 sider.
Pris: Kr. 178.

Boka med den noe mis-
visende tittelen er en syste-
matisk gjennomgang av pro-
blemer knytiet til planlegging
1 koemmunechelsetjenesten.
Boka er delt i tre hoveddeler.
Farste del drgfier det ter-
renget planleggeren befinner
sep i og identifiserer bide
hengemyrer og krevende
partier. Andre del gjennom-
gir hovedmdlene for helse-
planleggingen, hvilke poster
man md stemple pi. Tredje
del er en instruksjon i bruk
av kart og kompass og gjen-
nomgar iszr bruk av tilgjen-
gelige data i prakiuisk
planlegging.

I folge forfatteren henvender
boka seg fgrst og fremst til
helsepersonell med admini-
strativt og Faglig ansvar for
kommunchelsetjenesten,

Forfatteren glr svaert grundig
til verks. Selv om boka tar et
teoretisk ulgangspunkt, er
den imidlertid lewlest. Dette
skyldes delvis at den er
meget logisk oppbygd med
resonnementsrekker som blir
grundig, men letifatielig,
gjennomgitt. Dette gjgr
lesingen stimulerende og
morsom. Forfatteren har et
svaert godt 1ak pl spriket og
fristes aldri til ulne formu-
leringer. Han klargjgr alltid
premissene sine, og kon-
klusjonene er glassklare. Det
er vanskelig for denne
anmelderen 4 skjule sin
begeistring, Jeg synes jeg
lzrte svart mye., Bokas
styrke, klarhet, gjor det ogsd

Planle

lett & se dens grunnleggende
svakhet. Forfatterens hoved-
premiss, som aldri bli
drgfiet, er at loven om kom-
munchelscljenesten er et
enormt gjennombrudd for
prim&rhelsetjenesten i lan-

| det, uten forbehold. I en slik

kontekst vil alle de proble-
mene vi i dag opplever i
kommunene naturlig nok bli
redusert til et spgrsmdl om 4
bli flinkere til 4 gjgre jobben
vir, bli flinkere til 4 samar-
beide, flinkere til 4 plan-
legge.

g i kommune-
helsetjenesten

I den siste medisinalmeldin-
gen fra Fylkeslegen i Tele-
mark heter det: "Det ser ut til
4 bli skapt en myie ved gjen-
tatte pastander fra Kom-
munenes sentralforbund at
fylker og kommuner selv er i
ferd med 4 bygge opp en
samfunnsmedisinsk
kompetanse. Som redegjort
for ovenfor ser det tvert imot
ut til at de samfunns-
medisinske arbeidsomrider
ph grunn av de administra-
tive forhold mange steder
"flyter” mer enn noen gang”,

UTPOSTEN 1989; 18 (2)

I forfatterens kontekst blir
svaret pi dette bedre lokal
planlegging, hver pi vir
kant.

Dersom forfatteren har valgt
4 ta utgangspunkt i virke-
ligheten i dagens kommune-
helsetjeneste, og dersom han
hadde valgt 4 se kritisk ogsd

| pd lovverk og strukturer,

kunne vi fiut en bok om
planlegging som ikke be-
veger seg til siden for det
denne anmelderen oppfatter
som de reelle problemene.

Kommunelege
Gunnar Stregno
3660 Rjukan
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(Gammel vane vond a
vende - eller...?

Veiledende reningslinjer,
handlingsprogrammer,
konsensuskonferanser, detie
er tlildels nye termer som vit-
ner om at medisinen ikke
lenger er som den var. Den
kan ikke lenger vaere basert
_ene og alene pd det kliniske
" skjgnn, noen mé samle all
informasjon som akkumu-
leres gjennom forskning og
klinisk praksis. [ samhand-
ling mellom de faggrupper
som har angvar for pasienten
mi det lages en prakiisk
reltet syntese av det vi vet.
Lokal tilpasning av slike
handlingsprogrammer mé gi
de daglige retningslinjer for
hvordan de enkelie
pasientgrupper bgr hind-
teres, og et grunnlag for viire
anbefalinger til den enkelie

pasicni.

Moen hilser slike handlings-
programmer velkomne,

. andre ser pd dem som utidig
innblanding i den kliniske
frihet. Uansett tror jeg de er
kommet for 4 bli. Forutsait
regelmessig revisjon sikrer
de 1 hvert fall at de av oss
som velger en annen strategi
i en gilt klinisk situasjon md
kunne begrunne hvorfor - i
hvert fall for seg selv.

L L4 @ L]
Hva vil du si nei til?
Vi diskuterer prioriteringer pa flere nivier i det norske helsevesen.
Vima se pé vire valg i dette perspektivet - bade i vér kliniske hverdag
og i vart samfunnsmedisinske arbeid. Utposten vil derfor i en tid

framover utfordre vire lesere med spgrsmélet: "Hva vil du si nei til?"
Forst ute i denne spalten er Janecke Thesen.

Ett slikt handlingsprogram
kom i 1984: Handlingspro-
gram ved svangerskaps-
kontroll.(1) Det er svart
detaljert og inncholder bl a
en detaljert tabell over
anbefalte kontrollintervaller
for gravide. Hovedprinsippet
er "Omsorg citer grad av
risiko". Friske flergangs-
fadende uten komplikasjoner
i tidligere svangerskap kan
klare seg med ferre kon-
trodler enn de tidligere
obligatoriske 12-14 nér de
ellers lever i gode kir,
Programmet legger opp til 8
kontroller for disse kvinnene,
12 for fgrstegangsfadende
uten gkt risiko,

Jeg har sett pd dette som et
skritt i positiv retning,
Delvis frigjar det tid til de
som trenger litt ekstra, og
delvis er det med pA &
motvirke unpdig medi-
kalisering av normale
svangerskap. En gravid
trenger miye fra sine
omgivelser, men det er ikke
sikkert at det er oss hun
trenger mest!

Stor var derfor min for-
bauselse da jeg ved samtaler
med flere kolleger og jord-
mgdre forsto at de IKKE
falger handlingsprogrammet
pé dette punktet. De fleste
har lest det og fglger det i
store trekk. Men IKKE pA
dette punkiet. De hevder at
de fpler seg utrygge pi om
de gir et godt nok tilbud med

si A kontroller. Noen sier
ogsd at kvinnene gir uitrykk
for at det blir for sjelden,
hvordan kan legen vite at det
ikke skjer noe galt nfr det
gar 2 maneder mellom
kontrollene?

Min erfaring er den motsalte.
Ved 4 forklare at opplegget
fplger en bestemt plan som
spesialister og primeerleger
er enige om trygges de
gravide kvinnene,
Kombineres detic med en
dpen og lyttende holdning og
en klar oppfordring om &
ringe hvis det er noe tror jeg
vi gir et BEDRE tilbud.
(Men da ma selviplgelig
kvinnen tas pd alvor den
dagen hun virkelig tar
kontaki.) Jeg kan ikke huske
eksempler [ra praksis eller
perinatale komiteer som
viser at vi gjgr en dirligere
jobb ved 4 tilpasse kontroll-
intervallet pA denne méiten.
Gjgr du?

Men spgrsmilet gjenstdr. Vi
har fitt et handlingsprogram
som gir oss en mulighet 1l 4
FRIGJ@RE tid. Men noen av
0ss gjar det ikke.
HVORFOR?

Ter vi ikke stole pd at
handlingsprogrammet er
trygt nok, eller er det lie
kjent?

Er vi uenige i at det skal
lages handlingsprogrammer,
og boikolter det derfor?

Er vi redde for & miste de
gravide til andre profesjoner
(jordmgdre) eller til
egenomsorg?

Har vi en s slitsom hverdag
at de gravide kvinnene
representerer ¢t lyspunkt vi
ngdig vil miste?

Tror vi innerst inne at mest
er best?

Ikke vet jeg, men jeg blir
veldig nysgjerrig. Vet DU?

1. NOU 1984:17. Perinatal
omsorg i Norge, Helsearbeid
blant svangre og fadende
kvinner samt nyfadie barn.
Morges offentlige
utredninger, Oslo,
Universitetsforlaget 1954,

Kommunelege
Janecke Thesen
5890 Leerdal ]
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Leger og likestilling.

Astrid Ngklebye Heiberg er professor 1
peykiatri i Oslo. Fra 1981 statssekreter
i Sosialdepartementet, fra 1985 stor-
lingsrepresentant for Hayre.
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Fra et mannsdominert

medisinsk miljo til..?

Foredrag pai likestillings-konferanse
Den Norske Lageforening, 10. oktober 1988.

 Av Astrid Noklebye Heiberg

Det skjedde noe forferdelig ved
medisinerstudiet i Oslo sist hast,

- kvinneandelen rgk opp i 60 %, neste
ar mA vi ha kjgnnskvolering for menn.
Hvor vil dette ende?
Kvinnedominansen truer.

N& hgrie man pd konferansen i gir at
det ennd er en stund til 54 galt er
skjedd, men likevel, enkelte mer eller
mindre lystelige sparsmil melder seg
umiddelbart:

- Vil kvinnedominansen gjare det enda
vanskeligere & 14 leger ut i distriktet?

- Vil en kvinnedominans forslumme
legestanden, og fore til at yrkels status
og lgnn vil synke?

- Vil kvinnene g inn i styre og stell av
organisasjonene og sykehus? Hvordan
vil det gi da?

- Vil kvinneinnmarsjen fgre dl at
fagene mister eller i alle fall forandrer
sitt innhold.

- Vil de dyktige mennene forsvinne nir
kvinnene kommer inn?

Vil kvinnedominans gjgre
det enda vanskeligere & fa
leger ut i distriktene?

For noen &r siden hadde jeg cn givende
samiale med en rekior ved et polsk uni-
versitet. Han fortalie at de hadde store
problemer med legedekningen i Polen.
Fordi sigrstedelen av legene var kvin-
ner ville de holde seg i byene hvor

ekiefellen kunne f4 jobb, der det var
skoletilbud til ungene, i det hele, alt det
tradisjonelle ved kvinnerollen som ogsh
preget de kvinnelige legene, gjorde
sitvasjonen helt umulig for samfunnet,
Det var vel og bra med kvinner, men
han hadde ogsh et samfunnsansvar som
tynget ham,

Dette er en av ming store a-ha-
opplevelser, Han var en veldig skikke-
lig, ordentlig, hyggelig og kritisk viten-
skapsmann. Men han hadde ingen
forestilling om at vi i Norge pd samme
tidspunkt hadde ngyaktig de samme
problemene med legedekningen, faktisk
litt verre, med en legebefolkning som
har en like stor overvekt av menn som
Polen hadde av kvinner. Det mé vare
andre forhold enn kvinnenes spesilikke
situasjon som bestemmer valg av
arbeidssted, selv om hans forklaring i
seg selv 1gd bra nok. Det er bare ikke
slik. S4 vidt jeg husker var han ikke
saerlig mottakelig for informasjon om at
vi hadde samme problem med motsati
kjgnnsfordeling, hos ham var det kvin-
nelige adferdsmgnster som var prob-
lemet. "Forstyrr ikke mine fordommer
med facts!”
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Vil en kvinnedominans
forslumme legestanden,
fore til at yrkets status og
lgnn vil synke?
Se til @st-Europa. Der er 2/3 av legene
kvinner, og hvordan stir det 1il? Jo
takk, bare darlig. Legeyrket er lavsta-
tusyrke, de har lav lgnn, lav prestisje,
dirlige arbeidsforhold, stort sett er det
et ganske griu og forslummet helse-
system med lange kger unntatt for de
spesielt fortjente som har innflytelse og
forkjgrsrett. Men igjen: Kanskje er det
andre fellesnevnere som skaper prob-
lemene, slik som mangel pd arbeids-
glede og arbeidsmoral, jantelovens
viite, grd ullteppe som kveler enhver
trang til 4 stikke seg frem, tl & o at
man ¢r noe. Kanskje er det slike
forhold som ogsl preger legestanden,
pd samme miten som den preger jord-
brukeme, entreprengrene og resten av
amfunnet. Kanskje er det ikke
kvinnene som har skylden, kanskje er
de bare en del av det stprre system,
av det samfunn der det nd ropes pl
perestrojka.

Men pé den annen side vet vi jo at
kvinneyrker er lavilgnns- og lavstatus-
yrker - trgste- og baereyrkene har aldri
fiut szrlig lpnn pé jorden. Det er s4.
Men jeg tror ikke kvinnene vil finne
seg i det lenger. Hvorfor hadde vi
lzererstreik og sykepleieraksjon, hvor-
for samler kvinnene seg om & endre
Folketrygdens grunnprinsipper?

Fordi man ikke lenger godiar lavilgnn,
fordi man ikke lenger vil ende opp som
minstepensjonister, Tradisjonelt har
man fitt bedre lgnn for siell og pass av
maskiner enn for stell og pass av men-
nesker. Og tradisjonelt er det menn
som passer maskinene og kvinnene
som passer menneskene. Men selv om
legeyrket skulle bli et kvinneyrke, tror
jeg at den tid er forbi da kvinneyrket er
det samme som lavilgnnsyrker.

Mar kvinnene fgrst blir hisset opp, kan
vi bli ganske farlige. Og fordi vi ikke
egentlig har noen tradisjon pi 4
tilpasse oss de vanlige spilleregler ute i
organisasjonslivet, vil en oppildnet
kvinnegruppe kunne g4 langt videre i
sine krav og sine virkemidler enn man
tradisjonelt har kunnet hiwil i yrkes-
livet. Tenke bare pA sykepleieraksjonen.

G
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Min konklusjon p disse [@rste par
spersmilene er derfor at jeg ikke wor at
el gket kvinneinnslag i det medisinske
miljg vil skape gkte sosiale problemer,
hverken for samf{unnet generelt eller
for legestanden spesielt.

Vil kvinnene gé inn i styre
og stell av organisasjonene
og sykehusene? Hva vil det
fore til?

Kvinnene vil nok komme til 4 gjgre
slutt pi mannsdominansen innen lege-
foreningen, innen spesialitetene og
innen sykehusorganiseringen. Vi har
enndl ikke hatt noen kvinne som presi-
dent for foreningen, men de kommer
sikkert pd samme méte som vi etier-
hvert har ftt en rekke kvinner som
ledere 1 de-ulike spesialistforeningene,
Sannsynligvis fir vi ogsi flere kvinner
som sjefsleger, avdelingsoverleger.
Swvert mange kvinner som har prevd
seg i administrasjonen, oppdager at de
trives med det, og at de er flinke, Noe
av hemmeligheten ligger i at god
ledelse egentlig bygger pd de samme
grunnprinsipper som god barneopp-

=,

Tegning: Ninni Nerdrum
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dragelse: Oppmuntring og delegering
fremmer vekst og modning sd langt det
ghr, klare grenser, konsisiens og forut-
sigharhet gir trygghet, klare méil og
klare pricriteringer, hele tiden oversikt,
felge med, lytte, - ganske swerlig nir det
er mistenkelig stille, og gjennom det
hele; store doser med varme,
belpnning, ros og kos. Det er god bar-
neoppdragelse, og det er godt leder-
skap. Her har de fleste kvinner langt
bedre rening enn de fleste menn.
Trenger cgentlig kvinnene de flotie
Solstrand-kursene? De fine Time-
managercne er cgentlig bare en litt
bearbeidet og barbar ulgave av opp-
slagstavien pd kjpkkenet over hvem
som skal gjgre hva og nir. 54 kanskje
man skal droppe noen Solstrand-kurs
og gi pA kjekkenet istedet?

Vil kvinneinnmarsjen fore
til at faget mister, eller i alle
fall forandrer sitt innhold?

Ja, det blir nok en forandring, Kvinner
som gruppe har stgrre tendens (il 4 se
og tenke i funksjon, de leter etter sam-
menheng, mening, kontekst. Ofte vil
det kunne fgre til en opplevelse av at
oppeavene er overmektig store, ved at
man passiviseres i siut forhold til dem.

Min store lerer i obstetrikken, profes-
sor Schjpu-Rivers beskrev tiden (gr
mennene kom inn i obsietrikken
omtrent slik: “Der hadde de sittet
(kvinnene) i Artider ved den fadendes
side. Og hva hadde de seu? Jo, de
hadde sett at fgr f@dselen gikk hodet
frem, =i gikk det litt tilbake, og s& kom
det frem phny! Og det var ale! Og nir
noe gikk galt, var det intet de kunne
gigre, inter, annet enn & grdre”. Na mi
det sics til kvinnenes unnskyldning at
de fikk ikke adgang til universitetet, de
fikk ikke sc obduksjoner, hvordan folk
s ut inni, s de kunne vel ikke gjgre
stort annet enn 4 sitte wienfor &
betrakie.

Pi den annen side; det er vel heller ikke
tilfeldig at mennene med sin tradisjon
innen teknologi og annen redskapslzre
kom inn med wenger og skalpeller og
det som verre var, og nd regner ingen
med & dg i barsel. Det har vi vel forst
og fremst mennene A takke for.....

I og med at mennene sé til de grader
har overtatt det medisinske samfunn, er

det ogsi noe vi har misiet underveis,
noe om sammenheng, mening, helhet,
som kanskje s@rlig kvinnene leter
elter.

“Hvordan ghr det med scksuallivet nir
man har fremlagt tarm midt pa
magen?" spar den kvinnelige legen, og
s legger hun tarmen pé siden og livet
blir vesentlig lettere for pasienten,

"Hva er det kvinnene aller helst vil ha
hjelp til nér hun sgker lege i allmenn-
praksis”, spar den kvinnelige allmenn-
medisineren, og si fir hun innblikk i
engstelse for datterens alkoholisme, for
pengeproblemer, og for sAkalte
"dumme” bekymringer som er plag-
somme nok, men som ikke passer inn i
noe diagnostisk skjema.

Kvinnelige leger spor oftere etter
funksjon, og etter mening. Det betyr
ikke at ikke mange menn ogsi gjgre
det, eller at noen kvinner slett ikke gjer
det. Men jevnt over, som en del av
kvinnekulturen bringer de kvinnelige
leger med seg spgrsmilet om mening,
sammenheng og funksjon. Det er det
praktiske innhold nir man ofie sier at
kvinner ser oppgavene fra en noe
annen synsvinkel enn menn gjgr.

Relasjoner, forhold mellom mennesker
er ogsd sentralt i kvinnekuliuren,

Dt sies ofie at kvinner er mere opplatt
av det som skjer underveis cnn av &
komme frem. Vi er mer prosess- enn
produktorienterie. Prosess inneholder
kommunikasjon; snakker vi om det
samme? Forstdr vi hverandre? Kvin-
nelige leger er nok ollere opplatt av
kommunikasjon og dermed av infor-
masjon. "Forteller du prostatectomerte
menn at de blir sterile? ble det spurt.
"Mei”, sa den mannlige legen, "det er
ingen grunn til 4 skape ungdig bekym-
ring”. "Ja", sa den kvinnelige legen,
"det mi da vare nyutig A vite det enten
det opplattes som et gode eller et
onde".

I undersgkelser om hva pasienter
gnsker seg fra legenes side, er det farst
og fremst vikiig at man fAr skikkelig
behandling, at legen er flink, kan sitt
fag. Men euter det kommer to andre
pnskemdl: At behandlingen skal veere
ulgjengelig, og at man blir skikkelig
informert ut fra sing behov. Nir det
gjelder kunnskaper, tror jeg menn og

kvinner stort sett er like gode. Néar det
gjelder ulgjengelighet tror jeg de er like
dirlige. Nir det gjelder informasjon ut
fra pasienienes behov, tror jeg kvinner
nettopp med bakgrunn i sin kultur har
en del 4 tilfgre.

Vil de dyktige mennene
forsvinne nir kvinnene
kommer inn?

Ofte har man en tendens il 4 se
likestilling som noe som gir utover
andre, Det blir 2t slags hydraulisk sys-
tem, ndr det ene gér opp, gér det andre
ned. Jeg tror det er bedre og riktigere 4
se det som et berikelsesprinsipp. Vi
renger bide teknologi og funksjon.
Bide teknikk og omsorg, bide det
tradisjonclle mannsperspektiv og det
tradisjonelle kvinneperspektiv, Vi kom-
mer for fullt nd, kjzre mannlige kol-
lega. Men vi kommer ikke for 4 ta deg,
vi kommoer for 4 vaere med, for & uivide
perspektivet. Det er bra, det er et gode
bide for dere og oss, og det er ikke
minst et gode for pasienten.

Stortingsrepresentant
Astrid Nekleby Heiberg
Stortinget, Oslo
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NSAM's handlingsprogram
for diabetes ble lansert i sept.
88, og sendt ut til alle all-
mennpraktikere og til spesial-
ister ved indremedisinske- og
barneavdelinger. Malet med
programmet cr & hgyne kvali-
teten pd diabetesomsorgen i
allmennpraksis gjennom
bedret oppsporing, utredning
og behandling av diabetikere,

wet er lagt opp il én revisjon
av programmet i 90-91. En
viktig forutsetning for revi-
sjon og fortsatt utsendelse, er
at programmet har den gns-
kede effekt. Det er derfor helt
ngdvendig & foreta en eval-
uering, og denne er planlagt
gjennomfgrt som en spgrre-
skjema-underspkelse i lgpet
av 89. Som et ledd i denne
undersgkelsen er vi svern
interessert i 4 f2 flest mulig
kommentarar angiende pro-
grammet Dette vil letie
arbeidet med & vidercutvikle
handlingsprogrammet slik at
det blir brukervennlig og slik
det fir stgrst mulig gjen-
aomslag 1 allmennpraksis,

Gjennom evalueringen hdper
vi ogsA 4 fA frem data om
hvilke forhold som virker
positivt og negativt inn pd
bruken av handlings-
programmet. Svenske under-
sgkelser har vist at kunnskap
og handlingsprogram alene
ikke er nok for 4 ta det i bruk.
Det krever omstrukturering
av eget arbeid og praksis,
spesielt med henblikk pd
hjelpepersonellets rolle. Vi
vil derfor anbefale at man
setter av tid til gjennomgang
av handlingsprogrammet i
praksisen sammen med
hjelpepersoncllet, og ser pd
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Evaluering av handlings-program for diabetes

hvordan man kan endre prak-
sisrutiner og organisering for
pd den méten 4 bedre dia-
betesomsorgen i ens praksis,
En slik prosess kan gi hjelpe-
personellet spennende job-
butviklingsmuligheter, det
kan [4 en selv til 4 se kritisk
pd bruken av egen tid og
ressurser, og det kan virke
positivt inn pd trivsel og
samarbeid i praksisen,

Forelgpige kommentarer og
foresparsler angliende
diabetesprogrammet bes
sendt til

Kristian Midthjell,
Mordgata 31, 7650 Verdal,

For diabelesgruppen

Kommunelege
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