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Barn ar ett folk ...

Dette nr. av Utposten har som hovedtema forebyggende
helsearbeid blant barn. Leserne har spontant sendt oss en
rekke bidrag om dette tema. Det lover godt, fordi det
indikerer at bam er i fokus for forebyggende helsearbeid
rundt om i landet - og det er viktig.

Men vi ser det ogsd som et tegn pd at det er mange som
faler behov for nytenkning nettopp pd dette omridet.
Endrede samfunnsforhold og endret sykdomspanorama
har frt til at mange setter sparsmalstegn ved & fortsette
med de gamle rutiner.

Noen har forsgkt & evaluere det som gjgres. Anders
Grimsmos vurdering av skolehelsetjenestens screenings-
undersgkelser gir assosiasjoner til det 4 slakte hellige kyr
- og det setter som kjent sterke fglelser i sving.

Mange har sikkert med interesse lest Rune Mork Braut
og Per Fugellis artikler om skolehelsetjeneste i Tidsskrift
for den Norske Lageforening nr 15/1988. Her stiller de
bla. hos 129 niendeklassinger 285 diagnoser, hvorav 113
var nyoppdaget sykdom som métte utredes eller
behandles.

Det virker umiddelbart overraskende at det finnes s mye
sykelighet hos antatt friske unge mennesker. Forfatterne
sier selv " - man finner de diagnoser man leter etter”.
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Spersmélet blir om det er innsatsen verd & fortsette
A finne dem. To av bidragene i dagens nr handler bla.
om alternative metoder innen den etablerte
skolehelsetjeneste.

Ulykkesforebyggende arbeid har tradisjonelt ligget
utenfor allmennlegens domene. Martin Holtes innlegg
om en sykkelhjelmkampanje fir oss igjen til 4 fundere
pé hva som har fgrt til at landets 10-dringer nd sykler
rundt og forsikrer om at "hjelm er tgft”, mens de for et
par fr siden ikke ville ta p seg en hjelm for alt i verden.
Hvordan kan helseopplysning bli si effektivt? Eller er
det ikke helseopplysning alene det her er snakk om?
Mote kanskje?

I dette nr. bringer vi ogsi en artikkel om hvordan en kan
forhindre voldsutbrudd blant klientene i en HVPU-
institusjon. Personalet ved institusjonen har gjort en
fortjensfull innsats ved 4 dokumentere en reduksjon i
antall voldstilfeller nér tiltak ble iverksatt.

Tiltak som koster og som fylkeskommunen ikke ser se
rid tl. Her fir vi nok en gang eksemplifisert hvordan
prioriteringene gér i favgr av det kurative, mens
forebygging ville veere det logisk og etisk riktige.

Berit Olsen/Mette Brekke
(ansvarl. red. for dette nr)
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Sylkehus pa komnunechelsetjenestens prinisser?

"Det kan vera at dei politiske
konstellasjonane no er slik at
det vert fatta kompromiss pa
ein slik mite at alle méi
gjerast til lags, noko som
resulterar 1 at vetaka vert
mest effekilause, fordi ingen
skal verkeleg tapa, slik at
mest ingen vert gjort til lags”,
skriv Per Selle, Norsk senter
for forskning i ledelse,-
organisasjon og styring i et
debattinnlegg i Tidsskrift for
mfunnsforskning 4/88,
Og han stiller spgrsmalet:
Er det vanskeligere 4 fatie
vedtak? Og har dette i sA fall
sammenheng med grunn-
leggende og omfattende
samfunnsendringer? Og ikke
n@dvendigvis med "hgyre-
balge" eller "jappekultur”,

En type vedtak som er
notorisk vanskelige & faite, er
vediak som bergrer ut-, opp-,
og nedbypging av sykehus. -
Ja, man kan av og til undres
pé om denne typen vedtak
egentlig er 54 velegna for
lokaldemokratisk behandling,
I forbindelse med budsjett-

handlingen i fylkene dis-
kuteres sykehusstruktur fra
Finnmark til Rogaland.
Endringer i bosettings-
mgnsier, kommunikasjoner
og ikke minst i fylkeskom-
munenes gkonomi gjgr det
ngdvendig 4 vurdere syke-
husfunksjonene innen hvert
fylke. Det samme gjgr den
stadig sterkere dreiningen
mot ambulant og poliklinisk
virksomhet.

Lokalsykehusenes fremtid er
h@yst usikker. Stm. 41:
Nasjonal helseplan sier om
dette: "De smi sykehusene
ber i stgrre grad sees i sam-
menheng med oppgaver
innen kommunehelse-
tjenesten. Dette vil i szrlig

grad gi seg utslag i behand-
ling og rehabilitering av
eldre”, Dette er pd ingen
méite noe nytt, Allerede

Stm. 9 i 74-75 (om regionali-
seringa av helsevesenet) slo
fast prinsippet om at syke-
husene skulle fungere pd
primzrhelsetjenestens
premisser.

En annen mulig "nisje" i
systemet er som leveran-
dgrer av "enkelttjenester”
med sykehotell-lignende
funksjoner, Dette siste
forutsetter sannsynligvis en
videre utbygging av forsgks-
ordningen med stykkpris-
refusjoner. En total utbygg-
ing av dette systemet vil bety
et mer markedsorientert
system og lar seg neppe
utvikle via det tradisjonelle
plansystemet.

Finnes det en veg videre? Et
alternativ til dagens system
som sikrer en mer effektiv
ressursuinyitelse? En veg
som umytier det beste ved
markedet, nemlig vilje til
effektivitet og evne til raske
omstillinger, - uten at
politisk styring gdr tapt og
uten at den enkeltes gkonomi
er avgjerende for behand-
lingsmulighetene?

Mindretallet i Eilertsen-
utvalget foreslo statlige
sykehus. Et annet forslag er
4 overfgre de totale rammene
for helsetjenester til kom-
munene, slik at de kan kjppe
sykehusijenester etter behov
for sine innbyggere.

De ville da kunne kjppe
tjenester hvor som helst;

der ventetida er kortest,
kvaliteten og servicen best,
Sykehusdrift kan eventuelt
overlates til friustdende
stiftelser, private eller
offentlige. Det spiller ingen
rolle. Det offentlige er sikret
styring gjennom kommune-
nes forvaltning av midlene.

Et slikt system forutsetier en
reell sikring av pasient-
rettigheter, - fgrst og fremst
retien il 4 bli definert som
pasient og ha krav pd utred-
ning og behandling, Det for-
utsetter ogsi en solid kvali-
tetskontroll av sykehus-
tjenestene.

Mange av de problemene vi
ser idag vil lgses i et slikt
system:

- ventetida ville kortes ned
fordi ledig kapasitet kunne
utnytics av fylker ogsd uten-
om sykehusets hjemfylke,

- gjestepasientproblematik-
ken slik vi kjenner den idag
ville vazre en saga bloit,

- problemet med at ferdig-
behandlede pasienter ble
liggende i sykehus ville
lgses raskt, fordi ingen
kommune ville gnske 4
kjspe dyrere ligged@gn enn
ngdvendig,

Politisk prioriterte milseu-
inger som LEON-prinsippet,
prioritering av omsorgs-
funksjoner, - ikke minst
innafor eldreomsorgen, ville
enkelt la seg realisere.

Den negative siden ville
vare al kommuner kunne
vegre seg mot 4 kj@pe insti-
Lusjonsplasser, og forringe
eller forspille behandlings-
muligheter for enkeltpasi-
enter. Detie mate Ipses via
effektive, lgpende klage-
ordninger.

Et annet problem ligger i at
landet bestdr av sd mange
smi kommuner, med derav
fglgende store svingninger i
forbruk av tjenester fra Ar il
fr. Interkommunalt sam-
arbeid mellom smi kommu-
ner ville kunne overkomme
slike hindre, I Finland er det

1

f. eks lpst ved at kommuner
med et innbyggertall under ¢t
visst nivd er pilagt & gd sam-
men 1 kommunalforbund.
Slike litt stgrre enheter ville
ogsd styrke den gvrige kom-
munale helsetjenesten innafor
de mange oppgavene kommu-

- nene er pilagt, og gjere syste-

met mindre sirbart ved
vakanser,

Ogsa administrativt burde det
kunne medfgre besparelser
som kan benyttes til utgvende
helsetjenester.

Eilertsenutvalget antyder
muligheten for et forspk basert
pé prinsippet om overfgringer
til kommunene, Ogsi Hoved-
komitéen for reformer i for-
valiningen (NOU 1988:38)
medgir at samarbeidsordninger
mellom kommunene innafor
sykehusvesenet ville "ivareta
bide hensynet til effektivitet
og til folkevalgt styring”.
Argumentasjonen mot er dels
frykt for videre sektorisering
av den offendige forvaliming,
dels at "erfaring har vist at
samarbeid over kommune-
grensene har sine klare
begrensninger." Leseren blir
ikke innviet i disse erfaring-
ene, og det er derfor vanskelig
& diskutere begrensningene,

Det er naturligvis ogsd andre
problemer, Det skal ikke mye
fantasi til for 4 forestille seg at
enkelte tynt befolkede strak
hvor sykehusdrift er spesielt
kostnadskrevende, kan bli helt
uten sykehus ved en overgang
til sierkere innslag av
markedsstyring. Men ogsé
dette er overkommelige pro-
blemer som kan lases i det
enkelte tlfelle ut fra en hel-
hetsvurdering med serskilie
"sikringsmidler”,

Berit Olsen.
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Screening-
undersgkelser

i skolen

Skolehelsetienesten er i stor grad blitt

| forbundet med screeningundersgkelser.

Flere underspkelser har lange tradi-
sjoner, som . eks. syns- og hgrsels-
undersgkelser og miling av hayde og
vekt. 1 de senere 4r er det imidlertid
mange leger og helsesgstre som har
uttrykt tvil om nytten av disse og andre
underspkelser.

A vurdere verdien av screeningundersg-
kelser er imidlertid vanskelig, figrst og
fremst fordi god forskning mangler.
WHO (Wilson 1968) og flere forskere
har imidlertid kommet frem til et sett av
kriterier som byr vare klargjort fgr en
screeningundersgkelse blir tatt i bruk.
Det er kriterier som omhandler
forekomst, sensivitet/ spesifisitet og
costbenciit.

Det bgr ogsh vere et minimum nye eller
uoppdagede syketilfeller for at skole-
helsepersonell skal opprettholde moti-
vasjonen og A tlstrekkelig trening.

I en gjennomsnittlig kommune eller
gruppepraksis med 5 leger pa 5000
mennesker vil det vaere omlag 100
elever pr. klassetrinn i skolen. Det er
anbefalt at legene over tid deler skole-
legearbeidet likt.

Ved en forekomst pd 1 % (1/1000),

f. eks. nmrsynthet ved skolestart, vil en
finne ctt nyit tilfelle pr. &r totalt, men
hver enkelt lege vil i gjennomsnitt opp-
dage en ny hvert 5. &r. Er antallet til-
feller 1-2/1000, . cks. behandlings-
trengende scoliose, vil hver enkelt lege i
gjennomsnitt oppleve & finne ett tilfelle
i hele sin yrkesaktive karriere. En fore-

| komst pd 1-2/10 000, f. eks. uoppda-
| gede hjertefeil ved skolestart som kan

behandles, medfgrer at bare hver 5. lege
vil oppdage eut tilfelle i hele sitt liv.

Screeningundersgkelsene som er aktu-
elle i skolehelsetjenesten, er nedenunder
blitt vurdert etter WHO's kriterier. Det

viser seg imidlertid at for enkelte
underspkelser er det vanskelig & trekke
en sikker konklusjon. Andre forhold
enn undersgkelsens aytie kan til sist bli
avgjarende,

Det kan f. eks. vare at en vil bruke
underspkelsen for & skape kontakt i sin
alminnelighet, som et ledd i helse-
opplysningen eller som et grunnlag for
yrkesveiledningen. Det kan ogsd vare
fordi en gnsker & gjennomfgre en kart-
legging, eller fordi en har holdepunkter
for at sykdomspanoramaet lokalt
avviker fra det generelle,

Syn

Innfgringen av rutinemessig synsunder-
spkelse pd helsesiasjonen har redusert
forekomsten av synsproblemer ved
skolestart. Omlag 99 %% av barna som
nd begynner pa skolen, ser bedre enn
6/9 pA synstavlen ved bruk av begge
gyne. Synsscreening i skolen har i
hovedsak hatt 3 formdl: undersgke
fargesans, pavise myopi (n&rsynthet)
og oppdage andre gyensykdommer som
kan behandles.,

Fargesans. [
Avvik fra normal fargesans finnes hos
8 % av guttene og 0,5 % hos jentene.
Det er slasjonare og arvelige tilstander
som ikke kan helbredes. Ishiharas far-
geprave er den beste testen for barn.
Deet er ikke vist at svekket fargesans har
noen vesentlig betydning for lereevnen.
Det stilles imidlertid krav til fargesynet
1 vigse yrker, slik at underspkelsen kan
vare akiuell i tilknytning til en yrkes-
veiledning. Dette gjelder imidlertid
svart fA yrker (Jmfr. kap 12).

Konklusjon: Undersgkelse av fargesan-
sen kan gjgres pd indikasjoner, men
trenger ikke vare en rutineundersgkelse
pa alle bam.

Myopi.
Forckomsten av nersynthet gker kraftig
i skolealderen, fra under 1 % ved 6-irs
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alderen til omlag 20 % ved 16-4rs
alderen. Til underspkelse av skolebamn
brukes Snellens tavle. For barn som
ikke kan bokstavene, brukes prinsippet
~m gjenkjenning av like bokstaver.
-+gyaktig beskrivelse av underspkelses-
metoden finnes i en veileder utgin av
Norsk oftalmologisk forening,

Hovedhensikten med ondersgkelsen er
4 forhindre at barn fir vanskeligheter
med 4 figlge med pd skolen. Det viser
seg imidlertid ved underspkelser at
barn som blir nazrsynte, i gjennomsnitt
gjor det bedre enn andre pé skolen,
Npyaktig 4rsak til dette kjennes ikke,
men funnet er sammenfallende med
hypotesen om at mye lesing bidrar til
utvikling av myopi. Forekomsten av
nzrsynthet er gkende 1 samfunnet vin
og mer uthredt enn i u-land,

Det har vart vanlig med synsunder-
spkelse hvert 34 Ar 1 skolealderen,
Myopi utvikler seg imidlertid relativt
raskt. Det oppdages derfor fi "nye”

tilfeller. De fleste som har utviklet
myopi, har pA forhind skaffet seg
briller pd eget initiativ, eller de vil ikke
bruke briller av kosmetiske eller
praktiske grunner,

Konklusjon: Selv om myopi opptrer
hyppig i skolealder, gir dette alene
ikke grunnlag for 4 gjennomfpre
rutinemessig synsundersgkelse pa alle.
Det ber heller gis et ipent tilbud til alle
elever som selv mistenker narsynthet,
eller hvor foreldre eller lerere gjgr det.
Alle psykisk utviklingshemmede bar
imidlertid undersgkes regelmessig.

Andre gyensykdommer og synsvansker.
Til denne gruppen hgrer anisometri
{forskjellig brytning pa de to gynene),
amblyopi (svekket syn pa det ene eller
begge gynene uten pdvishar organisk
sykdom), astigmatisme ("skjeve homn-
hinner"), hypermetropi (overlangsyni-
het) og strabisme (skjeling). Alle disse
lidelsene kan screenes effektivt i sko-
lealder ved bruk av synstavle alene.

97 % av de behandlingstrengende til-
fellene oppdages ved denne testen,
Grensen for hypermetropi setles av de
fleste ved 2,5 dioptrier. Andre spesial-
undersgkelser av type Titmus flue,
THO-préven ol. har enten lav sensibili-
tet eller spesifisitet. Hvor effektiv
cover-testen er, nir denne utfgres av
andre enn oftalmologer, er ikke blitt
underspkt,

Klinisk signifikant hypermetropi og
astigmatisme finnes hos 3 % av bama
hver for seg. I motsetning til myopi,
utvikles svaert fA nye tilfeller i lapet av
skolealderen, Screening av disse
lidelsene er derfor bare aktuell ved
skolestart.

Amblyopi finnes hos omlag 1 % av
elevene, og er hyppigst ensidig. Mer
enn 23 skyldes strabisme eller aniso-
metri. FA nye tilfeller utvikles etter 7-
&rs alder. Hva som er en signifikant
synsforskjell mellom gynene er usik-
kert. Ofte blir dette ikke korrigert med-
mindre det kommer andre grunner i
tillegg, . eks. utvikling av strabisme
eller behov for & korrigere det besie
gyct.

Strabisme finnes hos omlag 2 % av
skolebama. Imidlertid er det etterhvernt
svaert £ nye tilfeller som oppdages ved
skolestart. I en svensk underspkelse av
1530 7-&ringer, ble det bare oppdaget 2
nye tilfeller. Nesten all strabisme
utvikles fgr 5-Arsalder. Skal behand-
lingen vare effektiv for 4 forebygge
amblyopi, md ogsa den settes inn fgr
S-Arsalder. Screening ved skolestart har
kun til hensikt & finne voppdagede
tilfeller.

Alle disse lidelsene pluss latent skjel-
ing og mangelfullt samsyn, kan gi det
en ofte kaller synsrelaterte plager. Det
er gkt trettbarhet i gynene, bokstavene
flyter sammen, treflod, sandpapir-
fplelse, hodepine og muskelspenninger.
En vanlig synstest er ikke egnet til 4
fange opp de som fAr slike problemer.
Flagene er bare delvis knyttet til graden
av avvik, Selv innenfor de definerte
normalomridene kan mange A synsre-
laterte plager. Det er heller ingen sam-
menheng mellom ofithalmologiske funn
og lesevansker (Aasved 1987).

Konklusjon: Nir det gjelder synslidel-
sene beskrevet ovenfor, ber alle bamn
undersgkes ved hjelp av synstavle ved

=
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skolestart. Senere rutinemessige under-
spkelser synes ikke 4 vare berettiget
(Cross 1985). Etterhvert som en fir
bedre kjennskap til hvor effektiv syns-
undersgkelsene pd helsestasjonen er,
kan det ogsa bli akiuelt 4 slgyfe screen-
ingen ved skolestart, Bamn som ikke
klarer synstesten ved skolestart, har
lese-lerevansker eller fAr synsrelaterte
plager, bar undersgkes nErmere og
eventuelt henvises til utredning hos
gyenlege og eventuelt PP-tjenesten,

Hgrsel.

Barn med alvorlig hgrselstap blir fan-
get opp av helsestasjonen (0,2 % av
alle barn). Ved skolestart finner en ved
audiometriscreening at 5-7 % av barna
har et mildt ul moderat harselstap (mer
enn 20 dB). Antallet holder seg relativ
konstant gjennom hele skoletiden.

Til screening brukes vanligvis et
audiometer. Det er laget en egen vei-
leder for hvordan apparatet skal brukes
(Fabritius 1979). En har etterhvert fatt
lang erfaring med bruk av audiometer,
men fA har undersgkt hvor sensitivt
apparatet egentlig er. Det har van
hevdet at alt fra 10-70 % av de med
sykdom i mellomgret ikke blir fanget
opp. Noen har i steden brukt et tympa-
nometer til screening, men dette viser
seg igjen & bli for f@lsomt.

Harselsscreening 1 skolen har hait 2
formél: Det ene er 4 forebygge lere-
vansker pga. nedsatt hgrsel. Det andre
er 4 forhindre utvikling av varig nedsatt
hersel pga. mellomgrelidelser. Neuro-
gent herselstap uigjpr under 10 % av de
en finner ved screening ved skolestart.
Det gker noe med alderen, men neuro-
gent hprselstap kan ikke behandles og
er derfor som grunn alene, lite aktuell
for screening,

Wi vet at alvorlig hgrselstap, iser hos
smé barn, har stor betydning for deres
spriklige og intellekwelle utvikling.
MNar det gjelder et mildt til moderat
hirselstap hos skolebamn, har en ikke
sikkert kunnet pdvise at det har betyd-
ning for lzreevnen. Gjennomfgring av
screening pd dette grunnlaget synes
derfor ikke A vere noe vesentlig argu-
ment. Dette utelukker likevel ikke at
barn med lare- eller sprikvansker bar
h@rselsunderspkes.

Screening av skolebam for 4 finne
mellomgrelidelser som bgr behandles,
er med tiden blitt kontroversiell

(Bluestone 1986). For det farste er
screeningmetoden lite sensitiv og
spesifikk. Ved audiometri finner en
som sagt 5-7 % med nedsatt hgrsel.
De aller fleste skyldes sergs otitt.
Fglger en barna regelmessig hver
méined et helt 4r, vil omlag 30 % i
Ippet av denne tiden ha perioder med
nedsatt hgrsel. Det er altsd noksd tilfel-
dig hvem av disse en fanger opp ved
en enkelt undersgkelse. Av de en finner
ved undersgkelsen, vil over halvparten
ha normal hgrsel ved etterunderspkelse
1 méned senere. Bare hos omlag 1/4
vil hgrselstapet vare over 6 mndr.

For det andre er behandlingen av
sekretorisk otitt omdiskutert. Slim-
hinneavsvellende medikamenter med
og uten antihistaminer og antibiotika
har vart utprgvd i randomiserte dob-
belt blind forsgk uten pAvisbar effekt.
Paracentese av trommehinnen med
ulsuging av sekret noramliserer
hgrselen, men trommehinnen gror fort,
og antallet recidiv er like hyppig som
uten behandling (30-40 %).
Implantasjon av dren normaliserer
hgrselen hos 85 %. Imidlertid varer
detie bare s4 lenge drenene er pd plass.
Ved siden av at inngrepet er en risiko i
seg selv, tyder underspkelser p gkt
fare for sequeler pd lang sikt.

En undersgkelse hvor en sammenlignet
en gruppe som ble screenet og adekvat
behandlet med en kontrollgruppe, viste
ingen forskjell i hgrselstap etter 6 4r.

For det tredje er det svaert {4 av de som
har hatt mellomgrelidelser som utvik-
ler sequeler av dette. Det npyaktige
antallet kjennes ikke, men i 7, klasse
finnes slike sequeler hos omlag 1 % av
elevene. Dessuten medfgrer disse
forandringene sjelden hgrselstap av
betydning, gjennomsnittlig mindre enn
25 dB. Hos noen vil dette etter en tid
ogsd bedre seg (Fabritius 1968).

Konklusjon: Vi har pr. i dag ingen
effektiv metode som kan skille mellom
de som kan ha nytte av behandling og
de som ikke har. En har heller ikke
kunnet dokumentere at behandling
hjelper pa lang sikt. I verste fall oppnir
en ved screening bare at flere barn blir
kirurgisk behandlet med fare for at
noen av de som ikke ville ha utviklet
hgrselstap (falske positive), blir pAfirt
alvorlige sequeler. Undersgkelsen bar
derfor begrenses til elevgrupper med
hgy frekvens av hgrselsvansker.

Det er barn med sprik- og lerevansker,
psykisk utviklingshemmede, barn med
ansikisanomalier (f. eks. leppe-
ganespalte), innvandrere eller der hvor
foreldre eller lzrere mistenker nedsatt
hgrsel av sosial eller pedagogisk

betydning.

Det pedagogiske aspekiet av lett til
moderat nedsatt hgrsel er ikke avklart.
Lokale forhold kan derfor ha betyd-
ning, f. eks. akustikk, klassestgrrelse
etc. En bgr da eventuelt screene alle
elever som hadde nedsait hgrsel ved
4-firs kontrollen. De som fortsatt har
nedsatt hgrsel, undersgkes 54 en tredje
gang etter 6 mineder. Nedsatt harsel pa
alle 3 underspkelsene taler med stor
sannsynlighet for varig nedsatt hgrsel,
og skolen bgr informeres,

Harselsundersgkelse kan ellers vare
aktuelt i samband med yrkesveiledning
og helseopplysning omkring faren for
hprselsskader.

Hgyde
En rekke sykdommer kan medfgre for-
sinket lengdevekst (Savage 1968):

Emzring - inntak
(mengdef/sammensetning), anorexi,
celiaki, inflammatoriske tarmsyk-
dommer,

Kroniske sykdommer - astma, cystisk
fibrose, kronisk nyresvikt, hjertefeil,
reumnatoid artritt, metabolske sykdom-
mer.

Kromosomsykdommer - Downs,
Turmers.

Hormonsykdommer - hypothyreose,
Cushing, veksthormonmangel {inkl. *
tumor cerebri).

Konstitusjonell forsinket vekst og
modning,

Genetisk kortvoksthet.

Psykososial deprivasjon.

MNoen av disse sykdommene kan ikke
behandles, og mange er svaert sjeldne.
Mange gir seg til kjenne med andre
symptomer figr redusert lengdevekst
kan registreres og er derfor allerede
kjent fer screening, Ved flere av syk-
dommene er det bare et mindretall som
fir forsinket lengdevekst. Noen av de
med forsinket lengdevekst, fAr likevel
normal hgyde som voksne. Mange blir
oppdaget p helsestasjonen.

Wir det gjelder screening ved hjelp av
hgydemdling, er det 5 diagnoser som
spesielt er blitt draftet:
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Veksthormonmangel skyldes i de fleste
tilfeller medfgdt defekt eller fadsels-
skade. Disse blir oppdaget pd helse-
stasjonen. Ervervet veksthormonman-
gel skyldes skade eller hypofysetumor.
I skolealder inntreffer dette s sjelden
som 0,2/100 000 pr. &r, hvilket er for
sjelden il at det egner seg for screening.

Hypothyreose blir nd screenet ved
fadselen. Frekvensen av nyervervede
tilfeller i skolealder er 4/100 000, Hvis
eneste hensikt med hgydemiling var 3
screene nyervervel hypothyreose i
skolealder ville det koste omlag 1/2
million kroner pr. oppdaget tilfelle,

Barn med Tumers syndrom fAr i gjen-
nomsnitt en hgyde pd 145 cm.
Incidensen er 0.4 pr. 1000 nyfadie.
@strogen gis i puberteten for at de skal
utvikle genitalia og sekundizre

snnskarakierer.
@strogenbehandlingen pavirker ikke
slutthgyden. Imidlertid har en ni be-
gynt & gi veksthormon til alle Tumner
jenter ved 7 &rs alder, og resuliatet er
sannsynlig gkt slutthgyde,

Sykdommen kan vere forbundet med
anomalier og psykisk utviklings-
hemning. En del blir derfor diagnosti-
sert uavhengig av screening, Hvor
mange som forblir voppdaget etter
pubertet, og som kunne ha blin funnet
ved screening 1 skolealder, vites ikke,
Antallet er rolig lavt. Disse moment-
ene tatt i betraktning synes denne
sykdommen alene ikke & vare egnet for
screening ved hjelp av hgyde-méiling. I
den grad det er mulig ber disse opp-
zes fpr skolestart.

Glutenenteropati (0,5-1/1000) gir ube-
handlet vekstretardasjon hos 20-30 %.
Ved diettbehandling normaliseres veks-
ten hos mange. De fleste oppdages i

farskolealder etter at gluten introdu-
seres 1 kosten. Adskillig ferre tilfeller
oppdages i skolealder, og veksien
phvirkes her mindre, Med en i lav
sensivitet er screening av sykdommen
ved hjelp av hgydemAling lite effektivt,

Nir det gjelder inflammatoriske
tarmsykdommer, har en kunnet pivise
forsinket lengdevekst hos 14 % for
diagnosen blir stilt. Nye tilfeller kan
derfor bli oppdaget ved screening.
Konsckvensen métte imidlertid bli at
alle barn hvor en ikke finner andre
drsaker til forsinket lengdevekst
sekundzart métte bli rektoskopert. Med
en si lav spesifisitet og sensivitet som
det her er tale om, er det neppe realis-
tisk eller akseptabelt. Hvilken gevinst
det er 4 oppdage sykdommen f@r de
klassiske symptomene inntrer, er ogsi
usikkert. Hpydemdling er derfor lite
egnet i denne sammenhengen.

Om ikke sykdommene nevnt ovenfor
eller andre hver for seg gir et grunnlag
for screening ved hjelp av hgyde-
méling, kunne en tenke seg at de
samlet gjgr det. | en undersgkelse hvor
alle 10-dringer under 3,0 percentilen
ble utredet (i Norge seties grensen ved
2,5 percentilen), fant en at 84 % var
normale, 13 % hadde fra far kjent
organisk lidelse (halvparten av disse
kunne ikke behandles) og bare 3 %
hadde voppdaget sykdom (0,15 % av
alle 10-4ringene). Ogsa blant de tidli-
gere ukjente er det noen som ikke kan
behandles, men negative sosiale for-
hold utgjer den starste gruppen. Disse
ber kunne oppdages tidligere pd andre
méter. Samlet sett synes derfor ikke
hgydemaling 4 veere noe effekiivi reds-
kap til 4 fange opp voppdagede syk-
dommer. Forekomsten av uoppdagede

tilfeller er lav, og spesielt er spesifisite-

ten lav.

Det er nd ikke lenger begrensninger i
tilgangen pd veksthormon, Noen har
derfor tan til ordet for 4 behandle nor-
male barn med lav vekst pga. de
psykiske og sosiale konsekvenser kort-
voksthet kan medfgre. Dette reiser
alvorlige etiske problemer. Behandler
en de som nd er lavest, vil neste per-
centilgruppe bli lavest osv. Det farer
ogsd ul at spkelyset 1 starre grad reties
mot enkelte etniske grupper, £, cks,
samcr, enn andre.

Vi vet heller ikke hvilke bivirkninger
behandlingen har pd lengre sikL Teore-
tisk er alle komplikasjoner som en ser
ved acromegali aktuelle i denne
sammenheng, men langtidsstudier
mangler (Precce 1986),

Mens mange sykdommer kan gi redu-
sert lengdevekst, er det fA og sjeldne
sykdommer som gir for rask lengde-
vekst. Det har imidlertid ikke vart
mulig & finne undersgkelser som for-
teller hvor ofte slike lidelser fore-
kommer blant skolebam. Det vanlige
ved screening har vart 4 sette en grense
ved 97,5 percentilen. Det innebarer
sannsynligvis et svaert hgyt antall
falske positive. Enkelte vil som forsvar
for dette hevde at alle barm med lengde
over 97,5 percentilen bar vurderes for
behandling pga. psykiske vansker dete
kan medfgre. Det gjelder spesielt
jenter.

Alvorlige psykiske vansker er bare
registrert hos et mindretall, Effekien av
gsrogenbehandling er dessuten liten,
og behandlingen har bivirkninger som
heller ikke kan overses. Det er gkt fare
for blodpropp, endometriecancer og
menstruasjonsforstyrrelser inkl.
amenorrhea. Langtidseffekier som
diabetes, hyperlipemi, hypertensjon og
carcinom er ikke sikkert utelukket.

4
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I tillegg 1l & bruke percentilgrensene,
2,5 0g 97,5, anbefales det ogsd at bamn
som krysser en percentilavstand ut-
redes. Dessverre finnes det ingen
undersgkelser som har vist hvor hyppig
dette forekommer, og hvilken fordeling
av diagnoser en finner i en slik under-
gruppe. En vet derfor heller ikke i hvil-
ken grad dette er lidelser som kan
behandles, om det er sykdommer som
er uoppdaget, om presymptomatisk
pAvisning har terapentiske konse-
kvenser og hvor mange henvisninger
av falske positive dette medfgrer, Inntil
slike data foreligger er det umulig &
vurdere relevansen av et slikt kriterium,
Dessuten mi detie veics opp mot at det
nd er mulig & méle en sikker tilvekst-
hastighet innenfor en observasjons-
periode pd 6-12 méneder.

Konklusjon: Fglger en WHO's ret-
ningslinjer for screeningunderspkelser,
kan en ikke gi en generell anbefaling
om screening av hayden i skolealder.
Verdien av rutinemessig hgydeméling
synes 4 vere tvilsom eller i det minste
marginal (Cross 1985). Forskning
giensthr imidlertid fgr en kan bli sikker
pé konklusjonen. Mange pediatere er
imidlertid av en annen mening. Spesielt
fremhever de betydningen av 4 ha en
vekstkurve ved innleggelse av bam til
utredning i sykehus eller poliklinisk.

Underspkelsen er imidlertid enkel og
rask. Alle barn skal undersgkes ved
skolestart, og en bgr da ogsé kunne
méile hgyden, Det ser ut til at lengde-
vekst og hgydemadling i forskolealder er
berettiget. Hpydeméling ved skolestart
er en opplglging av dette. Haydemdling
kan ogsd veere et egnet middel til &
skape kontakt f. eks. i tilknytning til
helseopplysning.

Vil en bruke kryssing av en percentil-
grense som screeningskriterium, bar
undersgkelsen gjennomfgres minst ¢n
gang &rlig. Bruker en bare passering av
yitergrensene, 2,5 og 97,5 percentilen,
som kriterium, er det tilstrekkelig &
undersgke omlag hvert 3, &r. Retnings-
linjer for hgydemaling og nye vekst-
kurver er utarbeidet ved barneklinikken
ved Haukeland sykehus (1987).

Ryggen

Forckomsten av scoliose som trenger
behandling med korsett eller opera-
sjon, er omlag 1-3/1000. Sykdommen
kan ubehandlet fgre ul alvorlige cardio-

logiske og respiratoriske kompli-
kasjoner, Tilstanden er lenge symptom-
fattig, slik at inntl 70 % av de som
trenger behandling, ikke melder seg
fgr utviklingen er kommet langt. Hos
de fleste fremstir sykdommen i tilknyt-
ning til vekstspurien i puberteten,

En strukturell scoliose medfgrer s4
godt som alltid en rotasjon av rygg-
hvirvlene. Ser en derfor pA ryggen
bakfra, ber cleven bgye seg halveis
framover, vil cn oppdage en hayde-
forskjell pA de to sidene av ryggraden.
Dette er en enkel underspkelse som
brukes til screening av scoliose.

Undersgkelser som er gjort i de senere
4r, har hatt sammenfallende resultater.
Vi vet derfor noksh sikkert hva en vil
finne ved screening. Resultatene er
sammenfatiet i figur 1. Av 1000 skole-
barn i alderen 10-15 &r vil omlag 100
elever (10 %) ha en synlig haydefor-
skjell mellom de to sidene av rygg-
saylen. Disse mi sd réntgen-
underspkes. Det viser seg da at 3/4
likevel ikke har scolinse. 25 elever,
1/4, har en krumning pd over 10
grader, som er grensen de fleste setter.
Det er 2,5 % av samitlige elever.

Denne gruppen kontrolleres sh jevnlig
av spesialist i ortopedi inntil lengde-
veksten stopper opp. Av de 25 vil 22
(90 %) enten forbli uforandret eller
bedre. 3 vil forverre seg, hvorav
halvparten, 1-2 elever, vil mitte
behandles med korseit eller operasjon.

Av 100 bamn funnet ved screening, er
det altsh i gjennomsnitl bare 1-2 som
vil trenge behandling. Dette haye
antallet falske positive har veart en
sterk innvending mot screeningen,

1000 skolebarn

[sereening)

é.“__- — 100 positiv
GO0 neg.
(Rtg.)

*5 neEg.

Kostnadene pr. funnet tilfelle er
beregnet til kr, 35 000, som noksd sik-
kert er et betydelig underrestimat. 1
denne prisen er det ikke tatt hensyn til
kosmadene av oppf@lgingen eller at
mange ville ha blitt oppdaget uten
screening. I tillegg kommer den tiden
som gér tapt for pasient-ene og deres
familier, og ikke minst den be-
kymringen som belastes alle de som
ikke trenger behandling,

For 4 bedre dette er det blitt foresliu av
enkelie 4 sette en grense pd minimum 1
em hgydeforskjell ved screeningen (1-2
% av barna har en forskjell > 1 cm).
Andre har endret henvisningsrutinene,
og noen mener det holder med 4 screene
bare ett Arskull, f. eks. alle 10-Aringer.
Alle disse forslagene reduserer arbeids-
mengden nog, men vi vet forelgpig
ikke hvordan dette virker inn pi sensiti
viteten av screeningen. b

Der screening har van gjennomigrt
systematisk, har antallet barn som mi
opereres giit ned. Dette har van
hovedargumentet for 4 gjennomfgre
screeningen. Gér en imidlertid ngye
gjennom flere av disse undersgkelsene,
ser en at antallet som behandles med
korsett ogsi gir nedover. Det mi derfor
ogsd finnes andre grunner il nedgan-
gen i antallet operasjoner (Walker
1984).

Det er sadd tvil om behandlingen med
korsett hjelper. Enkelte mener det ikke
endrer forlgpet av scolioseutviklingen,
Barnas opplalging av behandlingen er
ogsi et problem, Ved en undersgkelse
ble det i all hemmelighet plassert elek’.
troder i korsettene for & mdle tiden
barna brukte korsetten. De fant at i
gjennomsnitt ble den brukt bare 18,9 %
av den tiden som var foreskrevet.
Barna oppgav selv at de brukie korset-
ten 4 ganger 54 lenge som de i virkelig-
heten gjorde.

—— 25 pos.(¥10 gr.)

|[npn14luing}

- - 3 verre
J'E bBedre ], |
ulorandret |Coppidlging)

1-2 imgen
behand] ing

- 1=2 behandles

Figur 1. Resultatet av screening pa scoliose pA skolebarn i alderen 10 - 15 4r.
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Det finnes heller ikke klare kriterier for
hvem som skal behandles, Ortopedene
er ogsh usikre i bedgmningen av rtg.
bildene. I en underspkelse ble noen
ortopeder bedt om 4 bedgmme rig. bil-
dene 2 ganger. I gjennomsnitt var de
uenig med sin foregdende bedgmmelse
med +/- 9 grader. Stgrst var avikene i
de alvorligste tilfellene. Det er derfor
trolig at flere behandles ungdvendig, og
vi vet at noen mi opereres ross
konservativ behandling,

Konklusjon: Det hersker usikkerhet
omkring nytten av scoliosescreening,
og flere forskere mener at innsatsen
ikke stdr i forhold til utbyttet (Dickson
1983, Berwick 1985, Cross 1982). En
kan derfor ikke gi en generell anbefaling
om at dette bgr gjennomfgres, Dette vil
en del ortopeder fra sitt stAsted vare
uenig i. Det er behov for & finne en mer

fektiv screeningmetode, og det sav-
nes randomisene kontrollerte studier av
nytten av behandlingen.

[ tilfelle en finner det riktig 4 screcne
P scoliose, anbefales det at en bruker
framoverbgyningstesten, og at detie
gjennomfgres ved 10-4rsalder. De som
har en hpydeforskjell pA mer enn 1 cm
pd de to sidene av ryggspylen, henvises
til rgnigenundersgkelse. De som har en
krumning pa over 10 grader ved
rgntgen, henvises il ortoped. Uansett
om en velger & screene eller ikke, bar
en gke informasjonen om lidelsen til
foreldre og lerere (gymnastikklerere).

Andre rygglidelser.

Funksjonell scoliose som skyldes

" -nlengdeforskjell, kan pivises hos
wpptil 6 % av alle skolebarn. Noen har
antatt at en slik benlengdeforskjell kan
disponere for degenerative rygglidelser
senere i livet. Disse bgr derfor korri-
geres ved hjelp av oppbygning av
skoene. Langtidsstudier mangler imid-
lertid. Vi vet heller ikke om behandling
ville ha hjulpet. I en norsk under-
spkelse pd skolebarn var det ingen sam-
menheng mellom pévist benlengde-
forskjell og ryggplager ved oppfelging
omlag 10 Ar senere.

Kyfose kan ogsd pivises. De vanligste
frsakene er muskulier insuffisicns og
Mb. Schevermann, Nevnte norske under-
spkelse viste heller ikke her at dette er
prediktivt for rygeplager senere, Andre
undersgkelser har vist at prognosen er
relativt god. Bare i sjeldne enkelutilfeller
blir behandling ngdvendig.

Pévisning av stramme nakkemuskler
kan vaere av verdi. Det kan gien
indikasjon pA bamets psykososiale
tilstand. Det er ogsé konstatert at
stramme muskler har en sikker sam-
menheng med nakke-/skulderplager
senere. Imidlertid vet vi forelgpig ikke
om behandling eller andre tiliak vil
kunne forehygge utviklingen,

Konklusjon:

Rutinemessig undersgkelse av ryggen
med henblikk pd holdningsfeil, ben-
lengdeforskjell eller muskelstramnin-
ger synes ikke & vare indisert med det
vi forelgpig vet om lidelsene,

Andre undersgkelser.
Felgende undersgkelser har i tillegg til
de 4 nevnte ovenfor blitt evaluert pa
samme méte;

Vekt

Hjerte

Blodirykk

Genitalia

Blod

Urin

Psykomotorisk utvikling
Munnhule/svelg

Thyreoidea

Lymfekjertler

Lunger

Abdomen

Screening av syn, hprsel, hgyde og
ryggen kan vare omdiskutert. Det er
imidlertid betydelig mindre tvil om at
de andre undersgkelsene som er bliu
evaluert, ikke er egnet til screening,

Sammendrag

Sammenlignet med tidligere virksom-
het i skolehelsetjenesten, innebarer
konklusjonene i denne gjennomgangen
av screcningunderspkelsene en betyde-
lig endring. Utenom synsundersgkelse
og hpydemaling ved skolestart, er det
ikke andre undersgkelser som tilfreds-
stiller kravene WHO og andre setter til
screeningundersgkelser, Dette er i trid
med tilsvarende utredninger gjort i
Sverige (Bremberg 1982), USA (Cross
1985) og Storbritannia (British Pacdia-
tric Association 1987).

Dette har flere forklaringer. Helsetils-
tanden blant skolebarn har endret seg,
V1 har utviklet helsestasjonen.
Sykdommer som tidligere ble pavist i
skolen, fanges nd opp i fgrskolealder.
Primarhelsetjenesten er bedre utbygd
og blitt lettere tilgjengelig. 1 gjennom-

snitt blir barn i Igpet av skolealderen
undersgkt av allmennpraktiker omlag
17 ganger, da som oftest i kurativ
sammenheng. Hvis allmennpraktikemne
gj@r et noenlunde godt arbeid, bar det
ikke vere mange "uoppdagede” proble-
mer igjen eter 17 undersgkelser.
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Av Jonny Hovland

"MAlsettingen med skolchelsetjenesten
er & forebygge sykdom eller skade, samt
a4 fremme elevenes totale helse, fysisk,
psykisk og sosialt.

Skolehelsetjenesten skal i samarbeid
med hjem, skole og det gvrige hjelpe-
apparat i samfunnet arbeide for 4 identi-
fisere og lgse de helsemessige proble-
mer som knytter seg spesielt til skole-
elevenes situasjon”.

Forskr, om helsetjenesten i skolen, Sos.
dep, nov, 83, (1)

Det praktiske skolehelse-
arbeidet

| Det prakiiske skolehelsearbeidet ber i

hovedsak baseres pd forslag og ret-
ningslinjer trykket opp i NOU 1973; 53
og Forskr. om helsetjenesien i skolen,
Sos. dep, nov. 83, (2)

Sammenfattet har skolchelsctjencsten w
hovedmdl:

Forebygge og fremme elevenes totale
helse, og identifisere og lgse helsemes-
sige problemer som er serskilt aktuelle
i skolesituasjonen,

Et viktig redskap i detle arbeidet mi
vaere strukturert tverrfaglig samarbeid
som skal omfatte helseforebyggende til-
tak av generell karakter, og arbeid med
enkeltelever med behov for saerskilt
opplglging.

Videre piligger det skolehelsetjenesien
el visst ansvar bla. mht. integrering av
forebyggende helsearbeid i undervisnin-
gen.

Til slutt mé det diskuteres og forspkes
systematisert behov for og muligheter
til evaluering av arbeidet.

Forebygging og fremme av
elevenes totale helse

Skolehelsetjenestens fremsle oppgave
mi vare 4 forebygge og fremme eleve.
nes totale helse, Med "totale helse”
forstds et utvidet helsebegrep, slik at
man arbeider ut fra et helhetlig syn pd
betydningen av fysiske, psykiske og
sosiale faktorer,

Denne oppgaven mi ha bide kortsik-
tige og langsiktige mal. For det fgrste
mé man spke 4 gi elevene kunnskap om
og erfaring med en livsstil som gker
deres kroppslige, meniale og sosiale
velvaere som bam og unge. For det
andre har skolehelsetjenesten en vikiig
oppgave i legge grunnlaget for at ele-
vene utvikler seg il fysisk friske og
psykisk modne, selvstendige mennes-
ker som gnsker og evner 4 etablere har-
moniske og personlighetsutviklende
relasjoner til medmennesker, og som es
sosialt velfungerende. \

Sykdomspanoramaet i befolkningen
endres stadig. I dag er de fleste alvor-
lige infeksjonssykdommer under kon-
troll. Hygienen i hjemmene er stort sett
tilfredsstillende, og vArt sykdomspano-
rama preges av over- og feilemaring,
mer enn av underern®ering.
Karakleristisk er de sikalte "samsyk-
dommer” sterkt pkende, og disse kan gi
vansker og lidelser av sosial, psykoso-
matisk og mental art.

Som en konsekvens av dette endrede
sykdomspanorama, er det etter min
mening pa hgy tid at skolehelsetjenes-
ten endrer satseomrider fra i hovedsak
i spke A forebygge rent fysiske lidelser
og problemer, til 4 forebygge og
fremme elevenes mentale helse og gke
deres sosiale funksjonsniva.
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"Mellommenneskelig kommunikasjon"
og "selvaktelse™ er sentrale begreper i
enne sammenheng, og skolehelsetje-
nesten bar spke 4 bidra til & gi elevene
grunnleggende kunnskaper om og
positiv erfaring med disse begrepene.
(Mer om detie i et litt senere avsnit).

For 4 spke 4 nd disse milene kan
mange virkemidler nyttes. Et Skolehelse-
team ved hver enkelt skole ber bli et
viktig instrument i dette arbeidet, og
man bgr her st fritt il 4 nytte de evner,
egenskaper og interesser man besitter,

Enkelwe sentrale psykiske, sosiale og
fysiske faktorer som kan ha betydning
for 4 forebygge og fremme skolebarns
helse, skal nevnes:

Psykiske faktorer:
Aellommenneskelig kommunikasjon.

Selvbilde/selvakielse.

Evne til respekt og empati.

Sosiale faktorer:

Trygt og harmonisk hjem.
Trygt og harmonisk skolemiljg.
Welfungerende sosialt nettverk:
Familie, venner, lekekamerater,
foreninger oa.

Trygt og utviklende lekemiljg.

Fysiske fakiorer:

Kosthold og emering.

Alkohol, tobakk og narkotika (ANT).
Fysisk aktivitet.

Prevensjon, kjgnnssykdommer oa.
Ulykkesforebygging.

Medisinske underspgkelser.
Vaksinasjoner.

Som tidligere nevnt stir det enkelte
skolehelseteam fritt til & vurdere
arbeidsmetoder. Her skal kort skisseres
en del mulige virkemidler:

- Kontakiskapende innstilling fra skole
helsetjenestens side, og arbeid for &
minimalisere terskel mellom hjem/
foreldre/skole og skolchelsetjenesten.

- Individuelle underspkelser og
veiledning. For at utbytiet skal bli
godt, forutsettes at helsearbeiderne
har den npdvendige tid til disposisjon
til hver enkelt.

- Undervisning og veiledning i mindre
grupper, i stgrre evl. sammensatie
grupper, f. eks. elever/foreldre,

- Diskusjonsmgiter, temamgier,
prosjekt, temauker.

- Involveringsteknikker som elevevel
ser og rollespill.

- Integrering av helseopplysning og
begrepsformidling i undervisningen.

Det forutseites at helsesgster og skole-
lege spker et nzrt samarbeide med
foreldre, skoleadministrasjon, lererne,
PP-tjenesten, fysiotcrapeut og ogsi ser
nytten i leilighetsvis & benyite seg av
andre kapasiteter, leg eller lzrd.

Identifikasjon og lgsing av
helsemessige problemer som
er serskilt aktuelle i skole-
situasjonen

Skolehelsetjenestens andre hovedopp-
gave bgr vaere 4 identifisere og Ipse
helsemessige problemer som er szr-
skilt aktuelle i skolesituasjonen.

Underspkelser viser at selv svent grun-
dige organorienterte undersgkelser ved
spesialist | bamesykdommer ikke fgrer
til at det blir oppdaget sarlig meget
alvorlig sykdom som ikke allerede var
kjent. Dette fakium, sammenholdt med
et endret sykdomspanorama, bygr med-
fare at skolehelsepersonell blir mer
drvikne overfor psykososiale proble-
mer og feilfunksjon hos den enkelte
elev. Man bgr derfor opprioritere
spken etter psykososiale feilflunksjoner
i forhold til rutineundersgkelser av rent
kroppslig karakier.

Videre blir det viktig for skolehelse-
personellet & utvikle kunnskaper om og

ferdigheter i & hindtere psykososiale
lidelser og problem.

For 4 identifisere og lgse problemer hos
enkelielever ogleller grupper av elever,
kreves mangeartede arbeidsmetoder.
Helsesgsters og skolelegens individu-
elle kontakt med enkeltelever og under-
spkelse av enkeltelever bgr fortsatt
viere en viktig del av arbeidsformen,
mener jeg. Imidlertid kan man redusere
antallet pd slike rutineundersgkelser og
heller gjennomfgre dem etier behov.

Den individuelle undersgkelsen bgr da
rette seg mot hele spekteret av mulig
sykdom eller feilfunksjon, men bar leg-
ges opp mht tid og vinkling slik at man
pker muligheten for & oppdage ikke
bare fysisk, men ogsl mental og sosial
feilfunksjon,

Det er ogsl vikiig at den systematiserie
individuelle kontakt nyttes til & fA fram
risikofaktorer hos den enkelte, samt til

a formidle relevant helseopplysning.

Med endring av sykdomspanorama er
det npdvendig & utvide og systemati-
sere samarbeidet mellom helseperso-
nell og elevens lerer for lettere 4 kunne
oppdage og forsgke 4 lgse den enkelie
elev's problemer. En interessert og opp-
merksom lzrer vil kunne oppdage
symptomer eller feillunksjon p& et tid-
lig stadium, og ogsd i strre utstrekning
enn helsesgster og skolelege, som bare
er sammen med eleven i forholdsvis
korte og sjeldne kontakisituasjoner,

Helsepersonellet bar gi skolens perso-
nale ngdvendig kunnskap om hva man
bar vere oppmerksom pd, og hva som
kan vare tegn pd sykdom eller problem.
Videre md det utvikles rutiner for trygg
og lett tilgjengelig kommunikasjon
mellom lzrer og helsepersonell. [ den
grad taushetsplikt synes & vare tl hin-
der for slik kommunikasjon, mi forel-
dres, evt. elevs samtykke innhentes.

Sist, men ikke minst, mi skolehelseper-
sonellet spke 4 bypge ned terskelen
mellom skolehelsetjenesten, skole og
hjem, slik at bAde skole, foreldre og
elever vet at, og i hvilke situasjoner
helsepersonellet stir til deres dispo-
sisjon. Kunnskap og tilgjengelighet er
viktige stikkord her: Vi mi sarge for 4
gjore oss og vire tjenester godt kjent
for skole og hjem, likesd hvordan og
nfr kontaki kan oppreties,

=
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Strukturert tverrfaglig
samarbeid

Allerede i NOU 1979: 53 om Skole-
helsetjenesten legges det stor vekt pd at
skolehelsetjenesten spker strukturert
tverrfaglig samarbeid med skolen og
andre akwelle faggrupper. Det er
essensielt at samarbeidet ikke bare mé
vaere tverrfaglig, men ogsd sirukiurert.

Det bpr derfor ved hver skole oppreties
el Skolehelseream. Skolehelsereamet
kan ha som faste medlemmer:

Skolens administrasjon,

Representant for leremne.

Helsesgster.

Skolelege.

PP-1jenesten.

Skolefysioterapeut, der dette finnes.

I tillegg uil faste medlemmer, kan andre
innkalles til mgte ved behov: Foreldre,

klasselzrer eller andre aktuelle lzrere,
sosialkonior og andre.,

Skolens helseteam bar ha regelmessige
mgter, hyppighet avhengig av skolens
starrelse of oppgavenes omfang,

Det mé pa forhind foreligge saksliste,
og ved evt. tvil om taushetsplikt ma
tillatelse innhentes.

Skolehelseteamet fir o
hovedoppgaver:

- helseforebyggende tiltak av generell
karakier, og

- arbeid med enkeliclever med behov
for serskilt oppfalging.

Intetgrering av
forebyggende helsearbeid i
undervisningen

I den tidligere omtale NOU heter det:
"Skolen har hovedansvaret for all
undervisning, ogsd undervisning i
helselzre. Men skolens helsepersonell
vil kunne gi verdifulle bidrag bide som
veiledere for skolen og evt. ogsd ved 4
delwa direkle i undervisningen. Helse-
personellet ber her ha plikt il 4 ulby
sin bistand til skolen og stille seg vel-
villig til henvendelser fra skolen om
slik bistand”.

Tradisjonelt sett omhandler "helse-
leeren” figrst og fremst forhold som
kosthold, fysisk aktivitet, rusmiddel-
problematikk, seksuallzre inkludert en
viss prevensjonsundervisning. Dette

var, og er fortsatt, viktige helsefore-
byggende aspekier, og mé fortsatt ut-
gjere en viktig del av undervisningen,
Som tidligere nevnt er imidlertid men-
talhygieniske faktorers betydning sta-
dig gkende. To sentrale begreper i den-
ne sammenheng er etter min mening
"kommunikasjon og "selvbilde”. (3)

Et positivt, godt selvbilde er viktig for
god psykisk helse. Mitt selvbilde
bygges i stor grad pd kommunikasjon.
Dersom jeg fra barsben av leveri et
sosialt system hvor kommunikasjonen
giennomgaende er uheldig, vil mit
selvbilde etter hvert kunne bli skade-
lidende. Motsatt farer god og riktig
kommunikasjon til hgyere selvakielse
og tilfredsstillende selvbilde. T det siste
tilfeller legges et grunnlag for utvikling
av en moden, harmonisk personlighet
som kan gi og ta, akseptere, velge,
underordne seg, ta ansvar. Man [erer
kommunikasjon og man lerer selvak-
telse i det sosiale system man er en del
av, fgrst og fremst i familien, men ogsa
i stor grad i skolen.

Skolehelsetjenestens store utfordring i
dag er etter min mening 8 utvikle
arbeidsmodeller og metoder som kan
tilfgre elevene og deres familier kunn-
skap om og positiv erfaring med disse
sentrale begrepene for utvikling av
modne, harmoniske personer, og for
forebygging av psykososial
feilfunksjon.

Det er av atskillig betydning at helse-
personell ikke bare deliar i skolens
undervisning ph forskjellig vis, men at
vi ogsA forsgker & bidra til at disse sen-
trale helsebegrepene finner sin natur-
lige plass i leremetoder og -midler
generelt. Dette arbeidet er selviglgelig
omfatiende, og krever stor enlusiasme
og ikke minst egen kompetanse-
utvikling.

Evanlering av skolehelse-
tjenesten

Evaluering av arbeidsmetoder og
resultater i skolehelsearbeidet har hittil
vaert lite utbredt. Knappe ressurser og
gkende krav til bdde gkonomisk og
faglig effektivitet og utvikling, vil
imidlertid gjgre slikt arbeid ngdvendig,

Man bar etterhvert sgke & linne fram
il evalueringsmetoder som kan gi
grunnlag for kvantifisering og kvalita-

tiv vurdering av skolehelsearbeidet.
Slik metodeutvikling og gjennemigring
av evaluering er krevende pi alle plan,
Man mé derfor ta sikie pd en gradvis
utvikling, i samsvar med kvalifikasjo-
NET Of TESSUTSEr.
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Skolelegearbeidet

Anne Mathilde Hanstad, cand. med.
Bergen 1979, Ass. lege psyk. poli-
klinikk Haukeland sykehus,-81-82-83,
Fra -84 kommunelege 2 § Sirand kom-
mune i Rogaland.
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Av Anne Mathilde Hanstad

Innledning.

Strand kommune i Rogaland har ca
9000 innbyggere. Befolkningen er kon-
sentrert pd tetistedene Tau og Jegrpeland.
Begge steder er utbygd barne- og
ungdomsskole. Skolene har skolehelse-
tjenestetilbud ved to- (tre) legesenteret
Tau og fire- legesenteret Jgrpeland. To
leger har avsait tid til henholdsvis 628
og 889 skoleclever. Skolehelsetjenesten
pa Jgrpeland har et "nedslagsfelt” pd
B89 elever, fordelt p& 610 elever i bar-
neskolen og 279 elever i ungdomssko-
len (skoledret 87/88). Siden kommune-
helseloven triidte i kraft har fire timer
ukentlig vart avsatt til skolehelse-
tjenesten her, Jeg har i samme tidsrom
hatt legeansvaret for denne. Det er ikke
laget noen samlet plan for skolehelse-
arbeidet i kommunen,

Problem.

For de fleste skoleleger har skolehel-
searbeidet vart drevet etter NOU 79, 53
(1), modifisert som individuelle helse-
kontroller i henholdsvis farste, fjerde og
Auende Klasse. Slik ogsa pA Jerpeland.
NOU 79, 53 inneholder ogsd retnings-
linjer for individ-/grupperettet helse-
opplysning om kosthold/reyking/
alkohol/samliv etc. (2). I takt med
endringene i kurativt arbeide har den
faglige profilen i skolehelsetjenesten
endret seg i retning psykososiale pro-
blem-stillinger/livsstilssykdommer oa,
Det var tiltakende mengde henvendelser
fra foreldre/larere som fokuserte p
slike ting. Vesentlig ungdomsskole-
lzererne gjorde henvendelser med tanke
pé & inkludere skolelegen i noen
undervisningstimer, De fire timene
ukentlig i et "l13st" system med helse-
kontroller levnet fA muligheter for sliki
wverrfaglig samarbeide. Kommunens
helsebudsjett var stramt. En time mer

ukentlig til skolelegearbeide var ikke
aktuelt & prioritere. Ca tjue timer pr.
skoledr gikk med til individuelle kon-
troller av fjerdeklassinger. For meg
syntes disse uten stor medisinsk verdi.
Kunne vi fi til 4 omprioritere? (3).

Forslag til lgsnings- -

prioriteringer.

Mitt forslag til lgsning var at vi:

1) Kuttet ut legekontroller av
fjerdeklassinger. Disse kunne 4
underspkt syn/hgrsel oa. ved
helsesgster, og ved patologiske funn
seltesopp til skolelegen.

2) De tjue frigjorte arbeidstimene ble
brukt til undervisningsarbeide.
Kommunelege I aksepterte forslaget
under forutsetning av at det var en
"prave” med tidsbegrensning 1-2
skoledr.

Avtaler med skolen.

I wverrfaglig mgte laget vi en "tilbud/
ettersparsel” - modell. Tilbudet var at
skolelegen var disponibel til under-
visning 10 skoletimer i skoledret. Dette”
gjaldt bare ungdomsskolen (som har
279 elever). "Etterspgrselen” skulle
vaere definert i form av gitt emne/prob-
lemomrade for de akelle timene. Det
var viktig at timene skulle vere forbe-
redie rent faglig og presentert pé en
mate elevene kunne forstd. Sparrelimer
overlatt 4l tilfeldighetene blir erfarings-
messig uiflytende og lite nyitige.

Gjennomfgringen.

Laremne har benytiet tilbudet i varier-
ende grad. Kontaktformen har veert
klassesituasjonen. I alle klassesammen-
hengene har jeg benytiet overheads som
var laget pA forhdnd, og supplert med
kritt og tavle nir ngdvendig. Fire
Auendeklasser har hver for seg fatt en
time omkring emnet "AIDS" hgsten 87,
og en time om medisinske skadevirk-
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ninger av Alkohol, Narkotika og
Tobakk (ANT). Begge disse "seriene”
var en del av ¢t opplegg lereme hadde
samarbeidet om og jobbet med i klas-
sene fgr jeg kom inn. Den samme
informasjonen ble gitt til alle klassene.
Muligheten til & stille spgrsmil ble
benyttet i varierende grad, men jeg
opplevde et overraskende engagjert
publikum!

Niendeklassene gnsket informasjon om
Kosthold/Hygiene/AIDS/Samliv/
Abortproblematikk. To seanser a to
timer i doble klassegrupper har disse
fAte. Kravene til at stoffet burde vare
tilgjengelig for elevene (passe mengde
stoff, illustrasjoner, det skulle kan
hende brukes om igjen), gjorde at
arbeidsbyrden ble betydelig stgrre enn
de avsatte 20 timene,

ig. 1. Sperreskjema

Evaluering.

Denne miten & bruke skolelegens tid
P& er en bevisst omprioritering. Det var
viktig for meg 4 finne ut om den varfer
hensiktsmessig. Jeg laget el spgrre-
skjema (fig. 1) som ble presentert for
elevene i fire Autendeklasser umiddel-
bart etter timen om emnet ANT. [ de
fire timene var totalt 86 elever til
stede. Det var klart alt etter farste
timen at en del spgrsmal var for
kompliserte. Sparsmil som stilte stgire
krav til svar enn ja/nei, burde vt
utelatt. Skjemaet gjpr ikke krav p4
vitenskapelig hold-barhet. Det var
tenkt som et mulig arbeidsredskap i
videre diskusjon med administrasjon i
helseetatenftverrfaglig samarbeide med
skoleetaten. Svarene er talt opp
manuelt.

Resultater.
Like mange gutter som jenter besvarie
skjemaet; alle 14-Aringer. S4 godt som
alle anga 4 ha forstitt hva jeg sa (spgrs-
mélet var stilt med tanke pd medisinske
fagutrykk, forklaringsmodeller etc.).
Mesten alle anga at de lere noe nytt
{men hele 22 mente likevel at lzreren
kunne gjort det samme).
63 syntes denne formen for "lege-
kontakt" var nyttigere enn individual-
kontakt pd kontoret. 68 ville gjerne ha
bdde legekontakt og undervisning, og
viste altsh ikke evne til 4 prioritere.
Flest syntes de lzrte noe nyttig om
skadevirkninger av alkohol. 25 lerte
mest om narkotika, bare 6 om tobakk,
Har det noe med at informasjon om
skadevirkninger av tobakk er presentert
i stadige kampanjer i skolen?

=

Stopp litt! Hjelp skolelegen.

- Wil dere hjelpe meg lin? Bare med 4 svare pd noen sparsmil....

= Du trenger ikke skrive navnet ditt pd papiret, bare krysse av for
om du er gutt/pike, skrive opp klasse trinn og fedselsir

= Jeg har bruk for & vite om det jeg sier ndr fram til degfom du
synes det er nyltigfom du virkelig synes jeg skal komme tilbake/-
om dua tror du vil sgke hjelp hos lege hvis du har brok for det.

- Opplysningene du gir skal ikke brukes slik at noe som helst kan
tilbakelgres 1l akkurat deg.

- Deet er for § se om skolelegen skal finne pd noe nyi eller om job-
ben min fortsatt skal vaere vesentlig 4 kontrollere dere pd kontoret
en of en i farste, fjerde og dnende klasse.

Sett kryss | rubrikken ved siden av det du mener.

Jng:rEIgunDjmu

— fadselsdr — klassetrinn

Synes du at du lzrte noe nyu? Dja Dnﬂ

Hvis du fikk velge, ville du ha:

[ ] Bare kontron
[ ] Legekontroll+undervisning.
[ ] Bare undervisning

Er det mange ting du ikke har
fa svar pd fordi jeg kom i klassen? [ | ja [ | nei

Tror du lereren kunne gjort det samme
som jeg har gjort disse timene?

Synes du jeg skulle kommet pd et
tidligere klassetrinn?

Hvis ja, hvilket klassetrinn synes
du jeg skulle kommet i?

[ i [] mei

Hadde vi: [ |noktid [ | forliten tid
Kjente du meg frafor? | |ja[ | nei
Hvis ja, synes du det gjorde tingene: D lettere D vanskeligere

Takk for hjelpen - det blir mer spennende & Jobbe med
skolelegearbeldet ndr vi kan samarbeide!
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66 har sagt at undervisningen senker
terskelen for & oppspke skolelegen pd
kontoret aleine.

73 pnsket at skolelegen skulle komme
tilbake i klassen, 6 svarte nei, 6 svarte
ikke pA spersmdlet.

Mir det gjelder 4 snakke om ANT-
problematikk hjemme, senke terskelen
til mor og far, har 33 angitt at kunn-
skap gjorde dette lettere, 52 nei.

Til tross for at de fleste l2rie mest
nyitig om alkoholens skadevirkninger,
var dette ogsi det emnet flest (25) ville
hgre mer om.

82 anga at de kjente meg fra for. Dette
sparsmdlet er stilt fordi jeg mener
kjennskap betyr trygghet og har en inn-
virkning pd hvordan informasjonen blir
opplattet.

Konklusjon.

Vi valgte 4 feme et eksisterende tilbud
innen skolehelsetjenesten og sette inn
et nytt. Jeg har stilt meg spgrsméilet om
hvordan en slik omprioritering
fungerte.

I forhold til lerere/pirgrende har det
gt smertefritt. Det har veent fi fjerde-
klassinger henvist til meg. Totalbildet
fra spprreskjemaene var positivt. Selv-
sagt kan ikke sperreskjemact med sin
middelmadige kvalitet male laring og
helseeffekt hos elevene. Graden av
objektivitet ved gjennomgang av
skjemaene er diskutabel. Sammen med
"bivirkningene”, som er gkt samarbeid
med skolen, lering ved prgving og
feiling for egen del oa, tyder svarene
pd at undervisning/foredrag i noen til-
feller er & foretrekke framfor individ-
rettede helscunderspkelser. Skolehelse-
tjenesten har fungert nesten uendret i
70 4r (4). Den er blitt lite evaluert.

I hovedsak har den varn en helsckon-
troll, og endringene i administrasjon av
den har ikke forandret seg szrlig etter
NOU 79, 53. Skolchelsetjenesten har
fAt O-prioritet i Lenningsutvalgets
uttalelse (3). Kommunehelseloven
pélegger kommunene ansvaret for
forebyggende helsearbeid, herunder
skolehelsetjenesten. 1 ressursknappe
tider kan en knapt vente de store
krumspring rent faglig, fordi en er vant
til 4 tenke at "nyit" betyr "mer”.

Vi valgte en omprioritering, og s4 langt
gir erfaringene mot og lyst til & prgve
den ut nok et skoledr, Mange vil argu-
mentere med at fA leger er interessert i
4 undervise i skolen. Det gjgr vel
lareme bedre enn oss? Men hvis helse-

vesenet vil fplge med pé banen, er det
viktig & f nestc generasjon i tale.
Dette er en mite A gidre det pd som jeg
ogsd kan anbefale andre & prave.

Litteraturliste:

1. NOU 79, 53, Skolchelsetjenesien,
Universitetsforlaget.

2, NOU 79, 53, pkt. 7,3 5. 25,

3. NOU 87, 23, Retingslinjer for prio-
riteringer innen norsk helsetjeneste.

4. Tdnlf 15, 88 5. 1187,
Skolehelsetienesten, Grimsmo A, s.
1191, Livsstil og helsepedagogikk.
Braut, Rune Mork og Per Fugelli.
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ved type 2
(ikke insulinavhengig)
diabetes

rleffektiv

Preparatomtale:

MinDiAB (R)

Famitalia Carlo Erba
Antidiabetikum ATC-nr.: AI0B BO7
Tabletter 2,5 mgog 5 mg: Hver tablett inneh.: Glipizid
2,5 mg, const. g.s. resp. 5 mg, const. q.5. (delestrek)

EGENSKAPER: Klassifisering: Antidiabetikum av sulfonyl-
urcatype. Virkningsmekanismre: Regulerer pancreas” insulin
Frisetting ved at ayevevel gjores smfintlig for glukosestimulans
of gir okt insulinfolsombet i perifere vev. Overvektige type 11
diabetikere har gierne forhayet insulinspeil (kompensatorisk
hyperinsulinemi). Glipizid senker her forst Modsukker og gir
mer normalt insulinspeil, Vickningstsd inntil 24 umer. Har
ingen antidiwretiak effekt og kan derfor opsh gis til pasienter
med kardiovaskulere komplikasgponer med ademtendens.
Alsorpsion: Glipizid absorberes hurtig og fullstendig.
Proteinbinding: Ca. 98% er proteinbundet,

Halverimgsiid; 3 - T timer,

Ved nedsan myrefunksjon er halveringstiden for glipizid
praktisk talt uforandret, men pasienter med sterkt neodsatt
nyrefunksjon md felpes naye,

INDIKASIONER: Diabetes mellitas type 11 {ikke insulin-
avhengig) hvor blodsukkeret ikke lar seg pormaliscre med
vektreduksjon eller mosjon alene.

DOSERING: Det er viktig & begynne med adekvat diett 1 il
strekkelig lang tid, ggerne 4 - 6 uker, fior glipizid gis i tillegg.
Individuell dosering, som avhengig av sykdomstlstanden kan
wariere mellom 2,5 og 15 mg daglig i endose. Tablettene barias
i, 30 minutter for maltd. 1) Nylmnzrilling: Gjennomferes
somm regel ambulant. Passende initinkdose er 2.5 - 5 mg daglig.
Blodsukker og urinsukker koatrolleres etter 3 - 5 dager, Ved
utilfreclstillends virkning pd hlodsukberet okes dosen cia ppe-
wismed 3 - § dagers mellomrom, Die fleste pasienter kan regu-
leres med dagsdoser 2,5 - 15 mg. Dagsdoser over 15 mg girsjel-

Mindiab wes

hurtig blodsukkersenkning

den ytterligere effekt. Om folingsreakgoner opptrer med
initialdose pd 2.5 mg. er dette tegn pd at pasienten kan innstil-

(glipizid) ©9lenkel dosering

@ Mindre mulighet for langvarige hypoglykemier (1) (2)

® Biologisk virketid inntil 24 timer (3) (4)

@ Doseres en gang pr. dag — fer frokost (4) (5)

® God effekt etter flere &rs bruk (5)
® Rimelig
® Rask effekt; rett etter maltidene (3) (4) (5)

les med diett alene. 1) Ovmariiling fra andre preparater til
slipi:,id.; Dersom pq.si:m:m har stdet pi el langtidsvirkende sal-
fonylurea, bar det legges inn en utvaskningspawse ph 1 - 2
dager fiar man starter med glipized. Har pasienten van inmstil
ph preparater med kort halveringstid, kan man skifte over tl
ghipizsd dagen etber. Man begynner da med 2,5 - Smg. Ved utils
fredsstillende  nmstilling med det preparatet som brukes,
begynner man neste dag med 3 mg, Fremgangsmite foravrig
som wved nyinngtilling. Forbedring av glukosetoleranse etter
flere vkers E|ip:i:idt‘|¢l1=.r|.d.linﬁ kan fare til symplomer s hypo-
glykemi op nedvendiggjer en reduksjon av dosen(e).

MiIldlaB (glipizid) €r et originalprodukt fra:

FARMITALIA CARLO ERBA

For ytterligere informasjon, kontakt:

MACHTEDSON GROUP

Postboks 53, 1371 Asker. Tif.: (02) 79 07 60

Referanser:

FARMITALIA CARLO ERBAR AB

OVERDOSERING FORGIFTNING: Hypoglykemi fordr-
saket av overdosering, interaksjoner eller nedsan nEringsopp-
tak kan gi sympiomer som varerer fra matthet, sult, svette og
kramper til bevisstbashet, Ved hypoglykemi gis hurtig absor-
berbare karbohydrater perorall. Yed bevisstbosthet injiseres 20
£ glukose i konsentrert lasning 1.V, og eventuelt | - 2 mg glu-
kagon. Gentasom nedvendig. Tablettbetinget hypoglykemisk
koma kan ha et protrahert forlap, og krever da overvikning i
flere degn. Imidlertid har Mindiab en farmakokinctikk som gir
mindne mulighet for langvarige hypoglykember.

(5e ellers Felleskatalogen.)

(1) Berger W: Die relative Haufigkeit der schweren sulfonylharn-
staff — Hypoglykamie in der letzten 25 Jahren in der Schweiz.
Schweiz med. Wschr, 116, Nr. 5 145—151 (1986).

(2) Gries FA: Disseldorf, K.G.M.M. Alberti Newcastle Upon
Tyne, UK. Management of Non-insulin-dependent Diabetes
mellitus in Europe. A consensus statement. Bulletin Interna-
tional Diabetes Federation. Violum XXXl Mo. 3. Dec. 1987.

(3) Peterson CM et.al: Diabetes care No. 5, s 497. 1982,

{4) Melander A. Clinical Pharmakology of Sulfonylureas met-
abolism. Vol. 36 Mo. 2, suppl. 1, Febr, 1987, pp 12 — 16,

{5) Bitzen, PO: Doktoravhandling, Dalby 1388. Sverige: The
early Detection and Treatment of Non-Insulin-Dependent
Diabetes Mell. in Primary Health Care.
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Sykkelhjelm

Et kommunalt ansvar?

Av Martin Holte

Et eventyr om samarbeide mellom
helsetjeneste, skoleetat, foreldre og

| Trygg Trafikk.

Ulykker er barns stgrsie helseproblem.
P4 landsbasis regner en med ca. 140
000 barmeunlykker pr. ir. Mellom 12 000
- 15 (0K} behandles hvert 4r av medi-
singk personell for hodeskader etter
sykkelulykker, I 1984 var 6 bam drept
som fglge av sykkelulykker, i 1985 var

| tallet 8. Sykkelen er involvert i 2/3 av

de ulykker som skjer med barn i grunn-
skolen. Gutter blir dobbelt sh hyppig
skadet som jenter. 20 % av skolebarms
ulykker som fotgjengere og syklister
skjer pl vei il og fra skolen. Delte er
helsepersonellets hverdag og samtidig
hodepine. Hodepine pga. spprsmélet -
hvordan redusere ulykkestallet og
alvorlighetsgraden av ulykkene?
Sykkelhjelm vil mange foresl4 -
hvorfor?

- Sykkelhjelm beskytter mot
hodeskader.

- Svenskene er flinke til 4 bruke sykkel
hjelm.,

= Sykkelhjelm begynner & bli in.

Hva vet vi egentlig om bruk av sykkel-
hjelm? For det fgrste er det en bedrg-
velig ulykkesregistrering 1 Norge. Ved
SIFF er det et arbeid pA gang for 4 sys-
tematisere registrering av barneulykker
-forgvrig er de faktiske kunnskaper
begrenset. Hva skjer med forekomst og
alvorlighetsgrad av ulykker etter innfi-
ring av sykkelhjelmen - forfatteren er
ikke kjent med systematisk oppfglging,
Til tross for manglende fakia hevdes
det, og med rette, at alle syklister bar
bruke hjelm. Den beskytter utvilsomt en
meget utsatt kroppsdel - hode og hjerne.
Hvordan angripe problemet med 4
motivere syklister til bruk av sykkel-

hjelm? Har kommunen ansvar i denne
sammenheng? Dette spgrsméilet kan
besvares ph flere méter - kanskje med
bide ja og nei, men mest ja! Ett ansvar
paligger det kommunen - det 4 drive
ulykkesforebyggende arbeid! Dette er o
klart definert i det siste tillegget til
loven om helsetjenesten i kommunene
som omhandler miljgretet helsevern.
Det betyr at bruk av sykkelhjelm angér
kommunens helsetjeneste,

"Lillechammermodellen".
Forebyggende helsetjeneste kan vare
diffus og vanskelig & konkretisere -
spesiclt helscopplysning, men et sykkel-
hjelmprosjekt virket konkret og ukom-
plisert. Mdlsetiingen var 4 fA cn gruppe
skoleelever til & bruke sykkelhjelm til
og fra skolen, for gjennom hjelmbruken
4 plvirke medelever og foreldre. For 4
nid milsettingen var det behov for pen-
ger og samarbeidspartnere. Som leder
for kommunens miljgrettede helsevern
tok jeg kontakt med Tryge Trafikk, Q
byens banker og forsikringsselskap
med oppfordring til pkonomisk staue
av sykkelhjelmprosjektet. Flere positive
svar ble mottatt, og dermed var vi i
gang, Trygg Trafikk's distrikisleder var
til stor siptte,

Neste wrekk var kontakt med pedagog-
isk senter - vi mitte nd foreldrenes
arbeidsutvalg og l&reme ved grunn-
skolene. Det ble innkalt til mgte hvor
helsetjenesten, representanter fra
pedagogisk senter, lerere og foreldre-
representanter meties. Konklusjonen
elier m@tel var ensiemmig posity -
bruk av sykkelhjelm burde inn i
trafikkundervisningen, arbeidsutvalg-
ene ville stette opp. Full enighet om 4
satse pd elevene som fra hgsten -88
starter pA 4. klassetrinn - det fgrste sko-
ledret hvor det er tillatt 4 sykle il
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skolen. Kun gkonomien var den
begrensende faktor. I utgangspunkiet
hadde vi plukket ut 34 hele klasser
som skulle fA utdelt gratis hjelm som
ledd i trafikkundervisningen. Interessen
var imidlertid s stor at det ble raskt
besluttet & prgve 4 gi et tilbud til alle 4.
klassingene i hele kommunen -
prosjektet gkte i omfang til nesten det
dobbelte (fra kr. 20 000 til 36 000).
Forespgrsel til skoleetaten om gkono-
misk bidrag ble til og med besvart
positivi!! i disse budsjettkrisctider.
Videre gkte helscopplysningsutvalget

sitt tilskudd, samt at helse- og sosial-
etaten ville dekke det resterende belgp.
Prosjektmidlene ble fordelt som tils-
kudd til sykkelhjelm kr. 150,- for hver
elev. Det resterende ble dekket av
foreldrenes arbeidsutvalg.

og er det fortsatt 4. klassinger i
Lillechammer si sykler de fortsatt med
sykkelhjelm - og forhipentligvis
mange, mange flere gjgr det samme.

En viktig erfaring: Samarbeide mellom
helsctjeneste og skoleetat er

spennende, givende og et meget viktig
brohode for det meste av helseopp-
lysningsarbeidet i kommunen -

en enestiende anledning til 4 nd bide
barn og voksne.

Litteraturreferanse:

Tone Bergli Joner,
Barnesikkerhetsboka.

Martin Holte,

spesialist i allmennmedisin,
Risvollan Legesenter, boks 3616,
7002 Trondheim.

——INSA

Primsermed. uke
Pressemelding 2 - europeisk
konferanse for medisinske
bibliotekarer,

Pressemelding
2. - 5. november 1988 mpties
550 bibliotekarer og doku-
mentalister fra helseinstitu-
sjoner og medisinske biblio-
tek i 22 europeiske land og
de fire andre kontinentene til
e 2, europeiske konferanse
.« medisinske bibliotekarer.
Konferansen, som ble
arrangert av European Asso-
ciation of Health Information
and Libraries i samarbeid
med den italienske bibliotek-
foreningen, ble arrangert i
Bologna i Italia i forbindelse
med universitetets 900 4rs
jubileum,
Temaet for konferansen var:
Helseinformasjon for alle
- et felles mal. Beskyttere var
WHO, Europaridet og EF.
Dr. Stephen Lock, redakigr
for British Medical Journal
holdt hilsningstalen "The
professionalization of infor-
mation”. Ellers hadde konfer-
anseprogrammet 93 talere pd
listen sin, flere fra de
nordiske land. Deltagerne

presenterte resultatene av
sine arbeider og utvekslet
erfaring mht, informasjon i
helsetjeneste og bio-
medisinsk forskning, si vel
som i medisinsk historie og
bibliotektjeneste. 31 utstillers
presenterte ogsd sine produk-
ter og tjenester si vel som
onlinesgking i bibliografiske
databaser, helselitteratur pA
optiske plater og program-
vare for bibliotek. Den ett &
gamle foreningen Evorpean
Association of Health Infor-
mation and Libraries fikk sitt
fgrsie egentlige styre hvor dr.
V. Comba fra Italia ble
foreningens president. Ellers
har styret medlemmer fra
Belgia, Tyskland, Sveits,
Frankrike, England og
MNorge. Nordens representant
er avdelingsleder Ragnhild
Lande fra Trondheim, Den
europeiske foreningen plan-
legger & organisere kurs for
bibliotekarer hvert Ar, sigree
etterutdanningskurs annen-
hvert 4r og konferanser hvert
4. &r. Man hdper pd denne
méten i hjelpe hverandre
med A bidra til bedre helse-
informasjon i hele Europa.

Q

Norsk selskap for allmennmedisin

The Norwegian College of General Practitioners

Primesermedisinsk uke
2. - 6. oktober 1989

Som en del av dere har reg-
istrert skal det 1 hast gi av
stabelen en stor og viktig
begivenhet i norsk primar-
medisin. En hel uke skal sid i
primzrmedisinens tegn pl
Soria Moria. Det er Oll og
NSAM som stér bak, og det
er virkelig grunn til i kalle
begivenheten bdde stor og
viktig. Det har aldri tidligere
vart en s4 bred markering av
prim@medisinen udligere.
For farste gang samarbeider
o av primarlegenes spesial-
foreninger om et st@rre
arrangement. For fgrste gang
kan en delta pd to av primar-
legeforeningens Arsmpiter
uten & mitte vaere borte fra
arbeidet for lenge. I denne
uka ghr allmennmedisinen og
samfunnsmedisinen virkelig
hind i hiind.

Uka vil inneholde en rekke
aktiviteter. I alt blir det
arrangert 13 forskjellige
kurs, tre av kursene er laget
for leger og medarbeidere

| sammen. Det blir frie fore-

drag og posters. Det blir
utstilling fra industri, fag og
kultur. dler og Arsfest
blir det selvsagt ogsd. Og
endelig blir det muligheter
for sosialt samvar og ulike
kultrelle opplevelser. Den
primarlege finnes knapt
som ikke finner noe av
interesse pé Soria Moria
denne uka,

Synes du dette hgres
kjempeartig ut? Klgr du etter
& melde deg pa?

| Vear sikker, du skal f4

| sjansen. Alle primerleger

| fir tilsendt program og

| pAmeldingsskjema i mai.
Husk & melde pd lege-
sekretzren din ogsi!
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Vidar Bjgrn rundet 40 dr i hgst.
Eksamen Oslo 1979, wurnus Askim
og Gol, deretter allmennpraktiker pd
Gol. Ass. fylkeslegelsosialmedisinsk
sektor | Vestfold fra 1982, Opptatt av
svakstilte gruppers situasjon og av
helseplanlegging. Mellomfag i sosio-
logi er hans nyttigste ballast for & bli
en bra folkehelse-arbeider.
MHA-studiet i Oslo fra hpsten 1988,

Prosjekt barne-
ulykker i Vestfold.

Et program for ulykkesforebyggende

arbeid

Av Vidar Bjsrn

Da loven om kommunchelseijenesicn
kom i 1984, ble det for ferste gang slAtt
fast at kommunen har et samlet ansvar
for all primar helsetjeneste - ogsa det
forebyggende arbeidet. Euter et bredt
anlagt wiredningsarbeid (NOU 1984:
28) ble det ved Odelstingsproposisjon
nr. 40 (1986-87) fremmet forslag om
tillegg til kommunehelseloven som
erstatning for Sunnhetsloven av 1860,
nemlig kapittel 4a om Miljgrettet
helsevern. Loven ble vediatt og gjort
gjeldende fra 01.01.88.

Ogsh lovens $ 1-4 ble endret og
vesentlig uividet. Her siteres et viklig
utdrag av lovieksten:

Kommunens helseljeneste skal ril
enhver tid ha oversikt over helse-
tilstanden i kommunen og de faktorer
som kan virke inn pd denne. Helse-
tjenesien skal foresld helsefremmende
og forebyggende tiltak | kommunen,

Ulykker som folkehelse-
problem

Mot denne bakgrunnen av et helt ferskt
helsepolitisk styringssignal skulle det
ikke vaEre noe problem 4 argumentere
for at ulykkesforebyggende arbeid er en
viktig oppgave - ogsi for kommunene:

- Som dpdsirsak rangerer ulykker som
nr. 4 blant folkesykdommene,

- Nar det gjelder bamn dgr omtrent like
mange av skadene etter ulykker
{ca. 90 pr. &r) som av samtlige andre
sykdommer tilsammen nir

perinatalperioden holdes utenfor.

- Ulykker rammer barn og unge hyppig,

og pa listen over tapte levedr pr. dpds-
fall wpper ulykker som Arsak - bare
hjerte/kar-sykdommene og kreftsyk-
dommene stjeler flere &r fra
belolkningen.

- Ulykker er nest hyppigste rsak til
sykefravear - etter lufiveis-
sykdommene, men fgr £, eks.
muskel/skjelett-lidelsene,

- Som Arsak til wotale samfunnsgkono-
miske kostnader rangerer ulykker som
nr. 4, etter hjerie/kar, muskel/skjelett
og nervese lidelser,

= I forhold til sammenlignbare land lig-
ger vi i Norge darlig an ndr det gjelder
barneulykker generelt, og serlig pd
feliet hjem/fritidsulykker og ulykker
relatert til skadelige eller uhcldig
utformede produkier.

- NAr det gjelder trafikkulykker, Iigg::r.]
vi relativt godt an i forhold til sam-
menlignbare land, men det forhindrer
ikke at trafikkulykkene i Norge fort-
satt er et av vire stgrste folke
helseproblem,

Helse for alle i 4r 20007

Ulykkesforebyggende arbeid fortjener
en plass heyt pd prioriterings-lista over
folkehelseproblemer som det mé
arbeides bedre med i tida framover - og
i det helsepolitiske manifester "Helse
for alle i &r 20007" er delmél 11 gin fol-
gende utforming:

"Innen dr 2000 skal ulykkesdpdsfallene
reduseres med minst 25 % giennom
intensivert arbeid for d redusere
traftkkulykker, hjemmeulykker og
arbeidsulykker®.
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Hvorfor et program for
ulykkesforebyggende arbeid
i Vestfold?

I 1982 gnsket fylkeslegen i Vestfold og
barneavdelingen pd Vestfold sentralsy-
kehus & gjgre en innsats pé dette feltet.
Temaet bam og ulykker var blitt foku-
sert fordi feltet stod i grell kontrast til
de gode resultater som etterhvert er
oppnidd pd andre omrider av forehyg-
gende helsearbeid blant barn. Det sen-
trale Handlingsutvalget mot barneulyk-
ker (HUMBU) var etablert, og gnsket &
initiere og stgtte lokale prosjekter.
Lokale frivillige organisasjoner sa seg
villige til & yte gkonomisk bistand.

Prosjekt barneulykker i
Vestfold.
Da prosjektet ble planlagt, var det en
Vlar forutsetning at det skulle vare mer
Sjonsorientert enn forsknings-
orientert. Allikevel ville vi ha en lokal
registrering som utgangspunkt for
arbeidet. Det var tre Arsaker til dette:

- Vi gnsket lokale data som basis for
det forebyggende arbeidet for 4 gke den
psykologiske slagkrafien i aksjonsfasen,

- Vi s muligheten av 4 ansvarliggjare
helsearbeidere i hele fylket for den
seinere aksjonsdelen ved 4 wekke dem
inn allerede i registreringsarbeidet.

- Det forela pa den tida bare sykehus-
baserie ulykkesregistreringer, og en
totalregistrering av ulykkesdata fra alle
nivier i helsevesenet var aldri gjen-
nomfirt i stgrre skala i Norge.

sosjekiet bar derfor i seg muligheter
for vitenskapelig allmenn verdi.

Vi planla derfor et releddet prosjek:

- registrering
- analyse
- aksjon

Internt ble den prosjektorganiserte
arbeidsmite en ny og spennende
erfaring. Ass. fylkeslege var prosjeki-
leder/koordinator som holdt ridene
samlet og hadde framdrifisansvar - og
ellers deltok en stor del av staben med
ulik innsats i prosjektets ulike faser.
Serlig i registreringsfasen mi alle
medarbeiderne i perioder ha flt at
"akkurat nd er det jeg som holder pro-
sjektet i gang” - og det er riktig. Vi har
etterpd sett at vi arbeidet etter samme

prinsipp som i sykkelsportens
lagiempo-gvelse: etter tur - etter kom-
petanse og kapasitet - gikk vi i teten og
dro lasset, eller la oss bak og "hvilte".
Pi denne miten utnyttet vi etatens og
de enkelte medarbeidernes kapasitet til
grensen eller over det vi trodde var
mulig, og fikk gjort svaert mye arbeid
uten at det i vesentlig grad gikk ot over
andre prioriterte oppgaver.

Registreringsfasen.

Vi hadde den ideelle milsetting at vi
skulle skaffe data om samtlige ulykker
som brakte barn under 15 &r i kontakt
med helsevesenet i Vestfold i perioden
1.9.1983 til og med 31.8.1984. Vila
betydelig arbeid i 4 motivere helse-
arbeidere bide i og utenfor institusjon
for et samarbeid om 4 {4 gode resul-
tater. Vi la ut sparreskjema pd i alt 389
punkter i fylket, og ba helsearbeiderne
om tre ting:

- A dele ut skjema.

- A motivere p4 grende til A fylle det
ut og sende et i konvolutt som var
adressert og frankert pA forhdnd.

- A registrere navn og adresse pé de
som hadde fAtt utlevert skjema pd en
liste.

Pérgrende eller barna selv skulle fylle
ut sparreskjemaet med enkel av-
krysning. Helsearbeiderne skulle med
jevne mellomrom sende registrerings-
listene til oss, slik at vi kunne purre p4
dem som ikke svarte spontant,

Ved et slikt opplegg er det o
bortfallsmuligheter:

- at skjema ikke blir utlevert ved
kontakt
- at den spurte unnlater & svare

Den store metodologiske svakhet i vir
registrering knytter seg til det fgrste
punktet - at oppf@lgingen fra de lokale
helsearbeiderne varierte sterkt fra
kommune til kommune, fra person til
person, og over tid. Denne delen av
prosjektet er vurdert ngye og omitalt i
Rapport nr. 1 (jfr. litteraturlisten).
Helsearbeiderne registrerte totalt 3413
ulykker - som betyr at 7,6 % av fylkels
barn var i registrent kontakt med helse-
vesenel etter en ulykke i perioden,
Tallet varierte fra 11,1 9% til 3,4 %
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mellom kommunene. Gjennom ulike
tilnmrminger har vi antatt at 5000 er et
sannere tall, og at ca. 13 % av hama
antakelig har vaert i kontakt med helse-
vesenet etter en ulykke i perioden. 1 54
fall registrerte vi ca. 2/3 av tilfellene,
Dette bortfallet var betydelig mindre
blant de som ble behandlet ved sykehus
enn av primarhelsetjenesten.

Nér det gjelder det andre punkiet -
svarprosenten blant de som fikk
utlevert skjema - er vi forngyd: 60 %
svarie spontant, og etter purring kom
den samlede svarprosenien opp i 91.
Av de 3413 registrerte ulykkene har vi
sdledes data om 3095.

I denne fasen av arbeidet hadde vi
sveert god stette av helsespstrene i
kommunene - de ble van brohode til de
gvrige helsearbeiderne i lokalmiljget.
Vi har inntrykk av at denne bevissie
satsingen pA 4 samarbeide med den
yrkesgruppen som bide ideologisk og
faktisk er mest engasjert i
forebyggende helsearbeid, var viktig
for de seinere faser av prosjektet. Vi
tror at helsesgstrenes store innsats
hadde sammenheng med at prosjektet
innehar synliggjgring og statusheving
av deres virkefelt.

Analyse av datamaterialet.
Her skal bare gis en summarisk over-
sikt over hvilken type resultater som vi
la vekt pd 4 fA fram. Vi hadde hele tida
for gyet at vi skulle lete etter analyse-
vinkler som gav forstielse og matnyttig
retledning for det forebyggende
aksjonsarbeidet. Analyse-fasen lgper
parallelt med aksjons-fasen, og flere
temastudier som her omtales, er fore-
Igpig ikke skrevel ferdig og publisert,
Her skal gis eksempler pd vinklinger
som ble valgt:

- Ulykkesbildet i kommunene. Vi
mente det var vikiig at kommunene
fikk en mest mulig direkte tilbakemeld-
ing om ulykkesbildet hos dem selv, til
sammenligning med fylket ellers, og
som konkret utgangspunkt for egne
analyser og direkte innsats. Noen av
kommunene hadde fAtt s dirlig system
pd innrapporteringen at resuliatet de
fikk tilbake selvfalgelig ogsa var
ufullstendig. Disse fikk vir vurdering
av holdbarheten av daia tilbake sam-
men med en anbefaling 4 legge mer
vekt pd fylkesgjennomsnittet enn pé

=
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kommunens egen data i det forebyg-
gende arbeidet.

- Ulykkesfordelingen etter sted. Vi
mente det var viktig for de forebyg-
gende tiltak 4 ha realistiske forestil-
linger om hvor barn kommer til skade,
for derfor & kunne papeke hvor ansva-
ret méi ligge for 4 gjgre noe med prob-
lemene. Figur 1 viser i to sirkeldia-
grammer hvordan stedsfordelingen var
for a) alle ulykkene og b) de 17 % av
ulykkene som ble kodet som moderat
eller mer alvorlig. Vi ser at hjemme-
ulykkene dominerer, ogsa blant de mer
alvorlige ulykkene. Skoleskadene var
mer dominerende i var underspkelse
enn i noen andre vi vet om, og ogsi her
er ulykkene gjennomgiende bare Litt
mindre alvorlige enn i totalmaterialet.
I de periodene og pA de stedene det
skjer mange ulykker totalt (hay risiko),
skjer det ogsd mange alvorlige ulykker,

8 & Annel
arnehoge 35
Lekeploss ; f"
J'n‘rtﬂs-

ploss

fikf-
":..;, e

16%

Fig 1.a Fordeling av alle ulykkene etter
ulykkessted. (n=3095)

Bornehoge "';",""'r
Lekeploss %
Idrells -

Trafikk-
emrdde

20%

Fig 1.b Fordeling av de moderate og
alvorlige ulykkene (AIS 2-6) etter
ulykkessted. (n=505)

overordnet

Fig. 2.

= Ulykkesfordelingen etter type og
alder, Forgiftningsul ykker rammer
nesten bare bam inntil 3 levedr.
Trafikk-skadene kommer med full
tyngde allerede i aldersgruppen 3-6 4r.
Hodeskadene er ofte alvorlige, og skjer
sarlig ofte i tilknytning til uforsiktig
sykling uten hjelm. Dette er eksempler
pa typer informasjon som er viklig for
forstielsen av hvilken informasjon og
hvilken metode som bgr velges i for-
hold til ulike malgrupper.

- Temastudier med mer detaljert ana-
lyse av avgrensede problemomrider.
Som cksempel kan tas skoleskader: De
alvorligsie ulykkene skjer pa skole-
veien, sykkel er svn ofte inne i bildet.
De fleste ulykkene skjer i skolegirden,
og skyldes uforsiktig leik, sarlig pd
glatt underlag. Ikke noe sted eller pa
noe tidspunkt skader barn seg si ofie
som i friminuttene i skolegirden,

En rekke tcamstudier er planlagt, og
det er vir egen kapasitet som setter
grensen for hvor mye kunnskap som
kan presses ut av datamaterialet.

Aksjonsfasen.

Da vi startet prosjektet Barneulykker i
Westfold, hadde det sentrale Handlings-
utvalget mot barnculykker vaert i funk-
sjon en tid. Helsesgsterprosjekiet i regi
av Nasjonalforeningen for folkehelsen
var igang, og innebar at bl. a. 3 kom-
muner i Vestfold pravde ut lokale
arbeidsgrupper som metode i ulykkes-
forebyggende arbeid. Alt i alt var det
pé det tidspunkiet godt dokumentert at
metoder forankret i kunnskap om
lokale risikoforhold, lokale nettverk og
ressurser som kunne akliviseres, var et
effektivt og npdvendig supplement til
tiltak pA andre plan i en samlet strategi

milsetting
regicnal

dynamo

lokal
L forankring

for forebygging av barmneulykker.
Erfaringer annensteds fra hadde vist at
det var mulig & forebygge fra 30 til 50
% av alle bameulykker med relativt
enkle midler.

Aksjonsmdl. -
Var hovedmalsetning i aksjonsfasen
var derfor & bidra til at det i alle kom-
munene i fylket fantes lokale arbeids-
grupper oppretiet, skolert, i arbeid. I
tillegg gnsket vi & etablere en fylkes-
kommunal samordningsgruppe for 4
forene krefiene til de ulike instanser
som har interesse og ansvar i ulykkes-
forebyggende arbeid. Vi hipet ogsh 4
kunne bidra med vire resultater og
erfaringer overfor de myndigheter som
sentralt i forvaltningen har ansvar for
ulykkesforebyggende arbeid. Vi 58 vir
plass i bildet som den "regionale
dynamoen” slik vir forsthelse av et

program for ulykkesforebyggende
arbeid er framstilt i figur 2.

Aksjonsmidler. a
Fylkeslegekontoret er jo et forvaltnings-
organ - og hverken forskningsoppgaver
eller aksjonsarbeid er tenkt inn i
bemanningsplanen. Det gkte derfor i
betydelig grad vir kapasitet at vi i aks-
jonsfasen klarte 4 reise midler uil 4
engasjere en prosjekimedarbeider i hel
stilling i den perioden aksjonsarbeidet
var mest intenst - fra april 1986 og ut
1987. Bide Helsedirektoratet, fylkets
trafikksikkerhetsutvalg og fylkeskom-
munen ("vinmonopolpengene”) ytet
sitt. I 1988 har vi prosjektmedarbeider i
halv stilling - jfr. seinere. Aksjonsarbei-
det kan deles i to faser:

Fase 1:
Vi inviterte fagfolk, politikere og frivi-
llige organisasjoner til skolerings- og
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ide-konferanser, og tema for disse var
ulike sider ved tema som:

- ulykker som helseproblem,

- forvaltningsansvar for ulykkesfore-
byggende arbeid,

- metoder i ulykkesforebyggende
arbeid,

- organisering og samarbeid i ulykkes
forebyggende arbeid.

Vi inviterte oss selv til m@te med fag-
milj@et i hver enkelt av kommunene i
fylket med dagsorden omirent slik:

- ulykkesbildet i kommunen,

- pdpekning av ansvar for
forebyggende tiltak - jfr. Lov om
helsetjenesten i kommunene og NOU
198428 om Helserddstjenesten,

- motivering for at ansvaret blir

akseptert av fagfolkene og politikerne
i lokalmiljget,

- veiledning i metoder i arbeidet,
- tilby vir hjelp.

I denne fasen s vi tl fulle betydningen
av at vi hadde involvert helsearbei-
derne i lokalmiljget pd et tidlig tids-
punkt i prosjektet. Sarlig var helsesps-
trene pd offensiven nd. De s pd vire
besgk som en konkret hindsrekning og
sigitte i sitt motiveringsarbeid overfor
samarbeidspartnere ndr de skulle
organisere lokalt forebyggende arbeid -
og ble nesten uten unntak den lokale
dynamoen i aksjonsarbeidet som fulgle,

Det lokale aksjonsarbeidet er blitt
organisert etter ulike modeller i kom-
munene - egne frivillige grupper, grup-
per av tjienestemenn 1 kommunale
etater, kombinasjonsgrupper - eller
oppgavene er blitt bakt inn i mandatet
til eksisterende grupper som helseopp-
lysningskomite, barneplanutvalg eller
lignende. Ved utgangen av 1987 var det
21 kommuner i Vestfold (fra 1.1.88
bare 15 etter 3 sammensliinger) - og av
de da 21 kommunene var det 5 som
etter det vi har klart & registrere, ikke
hatt tatt noen initiativer i 4 organisere
sitt ulykkesforebyggende arbeid.

Disse kommunene vil bli gjenstand for
spesiell spiss-innsats fra vir side i tida
framover. I en tid med mange nye,
store og vanskelige nye oppgaver for
de ferske helse-etatene i kommunene er

vi imponert over hvilken innsats som
er lagt for dagen i dette arbeidet.

Arbeidet i en fylkesregional samord-
ningsgruppe er nok den delen av de
opprinnelige planene som har fungert
dérligst i prosjektet. Som gruppe fun-
gerer dette forum bare som et ridgiv-
ningsorgan for prosjektleder og pros-
jektmedarbeider ndr vi selv innkaller
til mgite, og det er i og for seg viklig
nok for oss. Men vi hadde hipet at
arbeidet i denne gruppen i stgrre grad
skulle bli et krafisentrum og ideverks-
ted for offensive tiltak i de deliagende
eiaters regi - alene eller sammen. Dette
har bare fungert i forbindelse med
trafikksikker-hetsarbeid, og i det
arbeidet er veimyndighetene padrivere
- og vir etat deltar pd lik linje med
skolemyndigheter og politi. Initiativet
til en fylkesregional
samordningsgruppe har i alle fall
bidratt il 4 knytte nettverkene tetiere i
det ulykkesforebyggende arbeidet i
ulike etater i fylket.

Fase 2:

I 1986 ble fylkeslegen i Vestfold sam-
men med fylkeslegen i Sgr-Trandelag
og Rogaland invitert av Miljgvernde-
partementet ved Statens forurensnings-
tilsyn (SFT) til 4 ta del i et samarbeids-
prosjekt for 4 preve ut modeller for
lokalt ulykkesforebyggende arbeid -
serlig med tanke pd produkirelaterte
ulykker og ulykker blant sméibarm.
Prosjekiet har [Ait betegnelsen
"Sikkerhet for aktive barn”, Samtidig
giennomfgrer SFT sammen med
fylkeslegen i Rogaland ogsf prosjektet
"Trygghet i eldre &". Formdlet er blant
annet 4 komme [ram til modeller som
kan danne grunnlaget for et landsom-
fattende program for ulykkesforebyg-
gende tiltak, Vi fant det av flere grun-
ner formélstjenlig & gd inn i samar-
beidsprosjektet:

- Vi gnsket 4 stille vire kunnskaper og
erfaringer til disposisjon for sentrale
myndigheter.

- Wire planer om & nedfelle erfaringer
og kunnskaper i veilednings-materiell
kunne lettere realiseres i et stgrme
samarbeid.

- Samarbeidet innebar at vi kunne
beholde en prosjektmedarbeider i
lengre tid - forelgpig i halv stilling ut
1988.

Aksjonsmidlene i denne fasen har pd
den ene siden fitt mer publikumsrettet
kampanjepreg (sikkerhet i bil, sikkerhet
i bolig osv.), og pA den annen sider mer
hindfaste uttrykk i form av materiell
(hindbok i lokalt ulykkesforebyggende
arbeid, veilednings-mapper for
foreldre, brosjyrer osv. ). Profesjonali-
teten er ivaretatl ved at st@rre ressurser
er lagt i prosjekiet enn et enkelt fylke
kunne klare, og aktualiteten er ivaretatt
ved at prosjekiet i utstrakt grad kunne
basere seg pd erfaringer som var samlet
allerede.,

Det stér ikke til & nekte at mange kol-
leger 1 helsevesenet bade lokalt og i
fylket er skuffet over at det er Milja-
verndepartementet ved SFT og ikke
sosialdepartementet som for tiden er
padriveren i ulykkesforebyggende
arbeid, og finner plass til det i sine
budsjetter. SFT har pd sin side sett at
sentrale helsemyndigheters forlengede
arm i fylkene - fylkeslegeetaten - var
en ngdvendig medspiller nir man gns-
ket 4 nd helsearbeiderne 1 kommunene,
Wi er kjent med at det for tiden foreghr
avklaringer pd hgyt nivd i sosial- og
miljgverndepartmentene om framtidig
fordeling av oppgaver og ansvar for
ulykkesforebyggende arbeid.

Litteratur:

1. Bameulykker i Vestfold.
Totalregistrering av barneulykker i
Vestfold fylke i en ett-drs periode 1983-
84, Fylkeslegen i Vestiold, Tensberg
1985.

2. Eva Almhjell: "La barna g4 oss til
hodet!” Prosjekt bameplan/Vestfold.
Rapport fra forspksperioden 1985-86,
Fylkesmannen i Vestfold, Tensberg
1987.

3. Rapport fra Skoleringsforum i sam-
funnsplanlegging i Vestfold 1986-87.
Vestfold fylkeskrets av Norske kommu-
ners sentralforbund, Tensberg 1987,

Vidar Bjern,
Fylkeslegen i Vestfold,
boks 670, 3101 Tensberg.
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pa institusjon for
psykisk utviklingshemmete

Silvia Braw, Cand.med. Oslo 1950.To dr
allmennpraksis. Fra 1954 lege ved
Nerlandheimen.

Av Silvia Braut

MNearlandsheimen sentralinstitusjon for
psykisk utviklingshemmete har siden
1986 gjort systematiske registreringer
av fysiske forulempninger mellom
klientene. Episoder av slag, spark, bitt
ol. som personalet ikke rakk 4 avverge,
forekom med en hyppighet av 146 - 236
ganger i lgpet av 4-ukers registrerings-
perioder (Fig. 1).

Problemet har klar sammenheng med
for store klientgrupper i forhold il
klientenes funksjonsnivi. At det er
spesielt hgy forckomst av vold mellom
klienter ved Narlandsheimen, skyldes
nok til en stor del at der er spesielt
mange klienter med lavt funksjonsnivi,
manglende kommunikasjonsferdigheter
og autistisk/psykotiske trekk. Opphop-
ningen av slike klienter ved Nerlands-
heimen skyldes en arbeidsdeling
mellom de to sentralinstitusjonene i
Rogaland, der de "vanskeligste" klien-
tene ble plassert pd Nerland.

Det er enighet blant fagfolkene ved
institusjonen og i Fylkesteamet for
HVPU at Igsningen ligger i & dele opp i
mindre bogrupper. Samtidig mé det skje
en faglig opprustning slik at det kan
arbeides mer méilrettet med aktivisering
og trening av klientene. At dette er en
effektiv vei 4 gh, viser resultatene av til-
tak som institusjonen har sait i gang
(Fig. 2). Men institusjonen har bare hatt
rd til noen fA forbedringer, og har ikke
hatt mulighet til & f4 bukt med proble-
met innen de gkonomiske rammer som

| blit gitt.

Da de forste registreringene var klare,

ble problemet lagt fram for Fylkeshelse-
sjef og Fylkeslegen. Fylkeslegen koplet
inn Helsedirekioratet allerede viren -86.

De fylkeskommunale myndighetene sa
seg enig i institusjonens forstielse av
problemet og mulige lgsningsmodeller,
men sh seg under henvisning til drlig
gkonomi ikke i stand til A sette i gang
tiltak.

I september -86 ba si Fylkeslegen
Helsedirektoratet & vurdere om det
kunne gis pAlegg om forbedringer etter
paragraf 18 i sykehusloven. Helsedirek-
toratet ba om et mgte med fylkeskom-
munale myndigheter, og dette ble
avholdt jan. 87, med Fylkeslegen og
representanter fra Narlandsheimen og
NFPU tl stede.

Fylkesmyndighetene fremholdt igjen
fylkets vanskelige gkonomiske -
situasjon, og kunne bare gi med pé til-
tak som ikke krevde gkonomiske
uttellinger. Helsedirektoratet skrev i sin
rapport etter mgtet at "En vesentlig
bedring av klientenes leve-kir under
oppholdet ved institusjonen vil neppe
kunne oppnis uten gkt tilfgrsel av
ressurser”, men inntok ellers en vent og
se holdning og skrev "Dersom forhol-
dene ved institusjonen ikke endrer seg
til det bedre innen rimelig td, vil man
métie vurdere pilegg i hht, sykehuslo-
vens paragraf 18°,

I lgpet av 1987 sendte institusjonen
jevnlige rapporter til Fylkeshelsesjef,
Fylkes-team, Fylkeslege og Helsedirek-
loratet om situasjonen. Rapportene for-
talte at fore-komsten av klientvold fort-
satt var like hgy. Det kom ingen reaks- J
joner pd disse rap-portene fra Helse-
direktoratet. Hgsten -87 ba Fylkeslegen
Helsedirektoratet om 4 ta opp igjen
spersmélet om & bruke paragraf 18.
Sommeren -88 konkluderte styret for
Mzerlandsheimen med at situasjonen
fortsatt var like ille, og etterlyste hand-
ling fra Helsedirekloratets side.
Riktignok hadde fylkets helse- og
sosialstyre viren -85 bevilget 1,5
millioner kroner til tiltak mot klient-
vold, men det var vanskelig 4 fA god-
kjent tiltak til & bruke disse pengene pa.
Hgsten -88 ble det likevel gitt tillatelse
til 4 bruke pengene til 4 opprette et nytt
botilbud for tre klienter fra avdelinger
som var sterkt belastet med hensyn pl
klientvold. Dette er absolutt et skritt i
riktig retning, men for & fA bukt med
forulempningsproblemene er det ngd-
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vendig at yiterligere 15 klienter fir et
nytt botilbud.

August -88 kom si Helsedirektoratet
med et nyit brev til Rogaland Fylkes-
kommune, der de gir varsel om at
pilegg om forbedringer etter paragraf
18 kan bli gitt. Samtidig skrev Helsedi-
rektoratet at de overfor Sosialdeparte-
mentet ville ta opp muligheten for &
gke gjesteklientprisen ved Narlands-
heimen, slik at fylket hadde muligheter
for 4 fi inn igjen noen av merutgiftene
ved & forbedre forholdene,

Fylket fremholdt i sitt svar av 16.09.88,
at de i dagens sitnasjon ikke hadde
noen gkonomiske midler 4 tilfgre
institusjonen,

Til n4 har vi ikke hgrt noe mer fra
Helse-direktoratet. Nir jeg skriver dette
sammendraget er vi kommet til 31.
desember. 1988 ebber ut. Vil 1989 bli
det Aret der noen velger 4 gjgre noe
med problemet?!

Dia mine kolleger og jeg begynte 4
arbeide med saken, var vi naivt over-
bevist om at nr vi bare klarie 4 doku-
mentere virkningene av ressurs-
mangelen ph en saklig og faglig for-
svarlig méite, si ville de folkevalgte og
vitre faglig og administrativt overord-
nete organer gjgre noe for 4 retie pd
forholdene. Jeg kan ikke godta at det i
Norge skal veere ghonomisk umulig &
gjore noe med livssituasjonen til
mennesker som lever under daglig
stress og angst for fysiske overgrep.

Grend I
Grend II

Grend II

OB 8 &

Arbeids/aktivitets-
sektor

I hver Grend bor
60 = 70 klienter

Fig.1

Tabell 1

121

Registrering av fysiske forulempninger
mellom klienter 2 - 29 mars 1987
Nerlandsheimen, Grend I1.

Type forulempning Antall
Slag - 70
Spark 10
Bia 10
Klyp/klor 72
Riving i hir 16
Kraftig dytting 11
Annet 6
Eysiske skader Antall
Blamerker 26
Sér/skrammer 11
Binmerker 5
Avrevet hir 6
Offerets reaksjon Antall
Redselflukt 70
Forspkie 4 beskytie seg 41
Griy/skrik 19
Forvirming 2
Motaggresjon mot
forulemperen 10
Aggresjon mot andre 2
Selvskading 14
Gikk lgs p4 inventar
eller kler 6
Tilsynelatende ingen
umiddelbar reaksjon 45
Antall
forulempninger
220
200
180
180
140
120
100
80
60
40
20

Fig.2

Resuliater av interne tiltak mot klientvold
ved Merlandsheimen.

Antall registrerie forulempningsepisoder:

Avd:| Var 86 | Hast 86| Var87| Hpst 87

X 72 M 26 )

Y y) 19+ 12 | 15
Z - 40 6| 25
* _ Tiltak iverksatt

Silvia Braut,

Nezerlandheimen,

4350 Neerba, a

Registrering av fysiske forulempninger ved Narlandheimen. Hver regisrieringsperiode er pd 4 uker,
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Minst til de som
trenger det mest

Ay Egilwml_lmsen

Beskrivelsen fra Nerlandheimen gir
grunn for mange fslelser, refleksjoner
og ennd {lere sparsmil.

Det mest pAtrengende er naturligvis om
dette er velferds-Norge 19897
Undertrykking av svake, uskyldige og
forsvarslgse.

Vi kjenner igjen trekkene fra
Reitgjerder.

Historien gjentar seg, og vi gjenkjenner
ulike symptomer pi forsvar, fortrenging
0g ansvarsfraskrivelse, uttrykt gjennom
standardformuleringen:

"Wi kan ikke foreta oss noe si lenge det
ikke er penger"”.

Og i et samfunn hvor gkonomi og pen-
ger er idolene over alle idealer blir dette
akseptert, om og om igjen inntil det blir
en sannhet,

Her ligger naturligvis den stgrste faren,
tendensene til tilvenning og resignasjon,
som om det var ulgselige problemer av
eksistensiell natur.

Slik sett er dette et av de eklatante uts-
lag av det store paradoks i vir helse-
sosialtjeneste:

"minst til de som trenger det mest”.

Det er alltid mer enn nok som mé g
foran, alt fra forkjgelse og vonde
rygger, til kolesterol og heyt blodirykk,
Eller 170 millioner kr. til fyrverken
nyitérsaften mellom de herrens 4r
8889,

Det er da vi fristes til 4 si med
Obstfelder, forlgperen for
eksistensialismen i Norden:

"Jeg er visst kommet p feil klode".

Beveger vi oss videre i analysen
kommer de mange og pitrengende
sparsmailene:

Har vi etablert ordninger som bare pas-
ser for gkonomiske oppgangstider med
kontinuerlig vekst?

Er systemene sa rigide at vi ikke makter
4 tilpasse oss selv marginale kutt i de
samlede budsjetter?

Er det styring, og hvem er det som
styrer, og ennu vanskeligere; hvem er
det som har det cgentlige ansvar?!

Er de psykisk utviklingshemmede helt
uten basale rettigheter?

Er dette en sak for politi og domstol?

Det er fylkeslegen som frer det ¢
lgpende tilsyn med alt helsevesen i
fylket, pd vegne av Helsedirektgren

som har det overordnede tilsyn med
landets helsevesen,

Hjemmelen finnes i en lov som ikke er
altfor godt kjent:

Lov om statlig tilsyn med helsetjenes-
ten fra 1984,

Den bygger pd prinsippene om egen-
kontroll. Det innebarer at alle som
utgver helsetjenester skal fre kontroll
med egen virksomhet. Det skal gjgres
ved at det etableres ordninger eller
systemer som sikrer at lover og bestem-
melser blir fulgt pd en méte som sikrer
at virksomheten blir forsvarlig, og som
54 langt gjgrlig kan forhindre at det
forekommer svikt. ¢

De ansvarlige i alle ledd ved Nerland-
heimen har rettet seg etter dette pd en
nErmest mgnstergyldig mite, med kon-
sekvensanalyserte registreringer som
nzrmer seg forskningskvalitet,

De faktiske forhold er siledes helt pA
det rene, og ingen har til nd gitt utrykk
for tvil om realitetene:

Virksomheten er ikke forsvarlig og den
er ikke i samsvar med sykehuslovens
bestemmelser,

Det er Helsedirektgren som er tillagt
myndighet etter sykehuslovens paragraf
18. Den gir hjemmel for, pA visse
vilkdr, 4 gi direkie pAlegg om 4 rette
opp forhold ved helseinstitusjoner som
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kan ha skadelige fglger for pasientene
eller deres omgivelser.,

Om ngdvendig kan Helsedirektgren og
slenge institusjonen,

Helsedirektgren har til nd valgt den
"myke" linjen, dog med sykehuslovens
paragraf 18 som riset bak speilet.

I mgter og dialog med fylkeskommu-
nen ble det enighet om visse tiltak,
bla. tilbakefgring av klicnter til
hjemfylket, for pi den méiten & oppnd
en relativt bedre bemanning mv. pé
Narlandheimen.

Det fgrte ikke fram, og det er i seg selv
illustrerende.

Fage II ble innledet tidlig hgsten 1988
med skriv fra Helsedirektgren til
[ylkeskommunen,

Det vesentlige element ndi er bevisst
bruk av prismekanismen ad modum
Reiigjerdet for p& den miten 4 "tvinge”
hjemfylkene til 4 ta hjem klienter,
Heller ikke dette har fgrt til konkrete
resultater, og der stir saken, Det har nd
g 2 1/2 Ar.

Fylkeslegen har tatt opp dette med Helse-
direktgren og i likhet med Naerlandbei-
men gjort uttrykkelig oppmerksom pd
at virksomheten fortsatt er 1 strid med
sykehuslovens bestemmelser om faglig
forsvarlig virksomhet,

Situasjonen som helhet er tiltagende
vanskelig & leve med. Farst og fremst
for de klienter det gjelder og for de pA
grende, men og for de ansatte og faglig
ansvarlige pA Narlandheimen, for
styret og for tilsynsutvalget, og
naturligvis for tilsyns-myndigheten.

Fylkeslegen har overfor Helse-
dircktgren pekt pa at alle forhold
tilsier at sykehuslovens hjemmel om
direkie pélegg nd ma tas i bruk, for 4
sikre de psykisk utviklings-hemmede
anstendige og levelige forhold, og for
4 gi alle oss andre en noenlunde ansten-
dig samvittighet.

Egil Willumsen, fylkeslege i
Rogaland. u

ANMELDE|SER

. )

MAVF’s senter for bame-
forskning ble opprettet i
1982, Fra 1988 er senterct
videref@irt som en permanent,
nasjonal institusjon under
navnet Norsk senter for
barneforskning.

I november i fjor ga senteret
ut en katalog over forsknings-
prosjekter vedrgrende barns
liv, oppveksi og utvikling.
Katalogen dekker i alt 247
progjekier, hvis formil er kort
beskrevt med fi linjer, opp-
lysninger om prosjekt-
ansvarlig, medarbeidere,
fagtilknytning, disiplin, geo-
grafi og prosjektvarighet.

Prosjektene er inndelt etter
falgende hovedkapitler - som
ogsi vil gi en idé om bredden :

- normalutvikling og
sosialisering

- problemgrupper og
adferdsvansker

- funksjonshemninger, kro-
nisk syke, risikogrupper

- helse, emzring, forebyg--
gende medisin, tannpleie

- bamekultur og kulturtilbud

- samfunnsutvikling, politikk,
levekir

- integrering

- bam i historisk og kompara-
tivt perspektiv og i frem-
mede kulturer

Katalogen inneholder i tillegg
et register med adresser pd
aktuelle institusjoner og hen-
visning til prosjekter som
disse er involvert i, videre et
personregister med navnene
pd prosjektansvarlige og
deres medarbeidere, og til
slutt et stikkordregister basert

pd dataopplysningene om det
enkelte prosjekt

Barne-

forskning
i Norden

Katalogen skal i lgpet av
innevzrende Ar gjeres til-
giengelig over et database-
program, SOm senteret senere
vil oppdatere kontinuerlig.

Katalogen er gratis og kan
fis ved henvendelse tl
Morsk senter for barne-
forskning,

Universitetet i Trondheim,
AVH, 7055 Dragvoll.

a
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Av Ola Lilleholt

Helse- og sosialarbeiderne er proppfulle
av gode rid om hvordan hver og en skal
forlenge livet. Eterhvert kolporterer vi
ikke bare det lange liv, men ogsd et sta-
dig mer altomfattende budskap: de gode
liv, livskvalitet etc. Innover oss velter
laviner av informasjon som vi burde
formidle videre til pasientene og folk
flest i lokalsamfunnet. Helse- og
sosialarbeidemne i Rindal er ikke noe
unntak.

Vi er ikke alene pd banen. Befolkninga
eksponeres til alle tider for helseopplys-
ning fra mange forskjellige serigse og
userigse kilder. Sentrale helsemyndig-
heter, institusjoner, massemedia,
pasientorganisasjoner o. a. bruker fan-
Lasi og store ressurser pd 4 formidle
mer eller mindre Ipdig helseopplysning.

Mange mener at milet med helse-
opplysning er 4 fA folk til 4 endre atferd
i en retning helsearbeidere mener er
gunstig. Personlig mener jeg at dette
bade er for @rgjerrig og manipulerende.
Milet med helseopplysning ber vere 4
sette mottakerne i best mulig i stand til
4 treffe valg ut fra en totalvurdering av
egen situasjon.

Helt kursorisk minnes det om en del
elementzre poeng i formidling av
helseopplysning:

- Apninger: For 4 fange oppmerksom-
heten hos mottakerne, mé en ha et
repertoar av "Apninger”. Konsultasjon i
forbindelse med sykdomstilfeller kan
vire en slik 8pning - pasienten vil vaere
motivert for 4 skaffe seg kunnskap om
hvordan ho/han skal unngl nye syk-
domstilfeller. En ulykke eller en epi-
demi kan vaere en egnet dpning for en
kampanje rettet mot befolkninga.

- Overfor individuelle ikke-pasienter
méi en nd fram med andre midler. Tilbud
om premier etc, kan motivere noen, 4

Helsekroken
i Rind

spille pd nysgjerrighet lokker mange. Et
spesialtilfelle av dette er 4 tilby enkle
helsekontroller eller undersgkelser som
Apning for helseopplysning.

- Mediet: Den kanadiske kommunika-
sjonsfilosofen Marshall McLuhans
dictum/ordspill, "The medium is the
message”, gielder ogsa for helseopp-
lysningsvirksomhet. Det betyr at den
kanalen som informasjonen formidles )
giennom er like viktig, ja, kanskje vik-
tigere enn budskapet i seg sjplv. Og
med "Mediet"/kanalen menes det ikke
bare brosjyren, plakaten, radioen, TV-
apparatet, ukebladet, avisa, men ogsi
helsearbeiderens formuleringer og
helsearberderens person, kler, makeup,
stemme, kroppsholdning etc, etc.

Nyhetsverdi: Vi bombarderes med
informasjon og forskjellige budskap
som konkurrerer om oppmerksomhet.
Heldigvis har vi en stor evne til
adaptasjon, slik at vi kan ignorere og
stenge uie signaler som vi gjenkjenner,
Sjalv om kjernen i budskapet har en
viss konstans, md det stadig
reformuleres.

Lokal helseopplysning.
Lokale helseopplysningstiltak mé for-
spke A finne fram til en egen nisje. T
utgangspunkiet ma vi spille pA to
poeng:

- Befolkninga kjenner oss. Som oftest
er det en fordel, men noen ganger er det
et dirlig utgangspunkt. Dersom mottak-
eren vet at den helsearbeideren som for-
midler budskapet sjglv ikke lever som
ho/han taler, er anstrengelsene stort setl
bortkastet. (Igjen: "The medium is the
message").

- Lokale helsearbeidere kjenner lokal-
samfunnets problemer, livsstl, helse-
vaner, lokale helsemyter etc. Dette gjgr
det mulig & profilere budskapet slik at
det kan oppleves som relevant av dem
det gjelder.
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Helsekroken: bakgrunn.
Rindal er en landkommune med 2300
innbyggere, Kommunehelsetjenesta
med legekontor, helsespster/helse-
stasjon, heimesykepleie og kommunal
bedriftshelsetjenesie opererer fraen
felles base, sykehjemmets sokkel.
Sosialkontoret ligger ca. 100 m unna i
kommunens administrasjonshygg,

I en sépass liten kommune blir det god
kontakt mellom de forskjellige enkelt-
medarbeiderne. Mange saker lgses
uformelt og pi sparket. Det er ogsi
naturlig & samarbeide om 4 realizsere
nye tiltak og ideer. Smi forhold gjer at
det ogsi er lett § prgve seg fram med
nye tiltak og rutiner,

Helsekroken er et eksempel pA dette.
@kende handelslekkasje fgrte til at det i
1987 ble bygget ut et lite kjgpesenter i
Rindal sentrum, og i kommunehelsetje-
nesta gynet vi sjansen til 4 prgve ut en
ny kanal for helseopplysning. Den
kommunale helsetjeneste sikret seg en
"krok" i nybygget. Far dpninga brukte
medarbeiderne 1 den kommunale helse-
og sosialhelsetjenesta kveldstimer og
lgrdager til dugnadsarbeide: Sparkling,
maling, tapetsering elc, Sanitets-
foreninga kjgpte mpbler og belysning.

Rindaltorget og Helsekroken dpnet med
mye festivitas i slutten av november
1987. Helsekroken er pA ca. 12-14
kvadratmeter og inneholder til vanlig
en sittegruppe, et par bord, stoler, en
brosjyrekamsell og en oppslagstavle pi
hjul. Etter behov blir dette supplert
med TV video, automatisk lysbilde-
framviser/kassettspiller med dagslys-
skjerm og ngdvendig utstyr for enkle
helsekontroller. Bla. har vi stor glede
av Reflotron fotometer. Med denne kan
vi bestemme serumkonsenirasjonen av
kolesterol 1 lgpet av 3 minuiter.

Fra fgr var befolkninga i omridet kjent
med dpne helsekontroller kombinert
med helseopplysning. Mange hadde
veert Uil underspkelser ved helsekon-
trollen i Surnadal i perioden 1976-82.
Fra 1981 har helsekontrollen ved den
kommunale bedrifishelsetjenesta i
Rindal vert 4pen ogsd for alle som ikke
har hatt tilknytning gjennom
bedriftene, f. eks. husmadre og sjelv-
stendig nazringsdrivende. Individuell
helseopplysning har vaert og er en vik-
lig ingrediens og et viktig mél for disse
helsekontrollene.

En annen bakgrunn kan ogsi nevnes:
De siste &ra har helsesgsier og bedrifts-

sykepleier organisert lokale mosjons-
grupper i grendene i kommunen, P4
det meste har mer enn 20 grupper varnt
i aktivitet.

Mal for virksomheten.
Med helsekroken har vi gnsket:

1. A na den delen av befolkninga som
vanligvis ikke kommer i kontakt med
helse- og sosialtjenesta. Egentlig er
ikke dette sA mange fordi de fleste
friske og arbeidsfgre regelmessig kom-
mer i kontakt med den kommunale
bedrifishelsetjenesta.

2. A kunne formidle mange typer
helseopplysning, ikke bare vire mest
sentrale anliggender i forhold til
hjertekar-sykdommer, men ogsa de
mange andre gode rid og tilbud vi har,

3. Helsekroken er et nytt medium, en
mye mgteplass, for den kommunale
helse- og sosialtjenesta. Nyhetsverdien
er av utvilsom betydning i forhold til
befolkninga og ny dpning for kontakt.

Aktiviteter.

Aksjoner med "livsstil”, dvs. aksjoner
om kosthold, mosjon og reyking osv.
har vzert gjentatt i forskjellige former,
vanligvis med legekontoret og
bedriftshelsetjenesta som ansvarlig for
opplegg.

Av andre temaer kan nevnes (ansvarlig
i parantes):

- Tekniske hjelpemidler
(Hjemmesykepleien/sykehjemmet),

- Bamneulykker, 2 perioder

(Helsesgster sammen med sykepleie-
elev),

- Tannhelse (Den offendige
tannhelsetjeneste),

- Trafikksikkerhet (Teknisk kontor),

- Reumatiske sykdommer
(Reumatikerforeninga),

- Redningstjenesie (Rpde Kors
Hjelpekorps, fgr piske),

- HIV/AIDS
{Legekontoret/helsesgster),

- "Bolig for livet", vandreutstilling for-
midlet av fylkeslegen
(Sosialkontoret),

- Eldreulykker
(Hjemmesykepleien/sykehjemmet),

- Forbrukeropplysning/miljg: Om
nyinnfgrt ordning for innsamling av
brukte batterier, fosfatfrie vaskemid-
ler etc, etc. (Sosialkontoret),

- Riktig belysning og
synsundersgkelser. MAling av gye-
tensjon av bespkende over 60 Ar
(helsepersonell), objektiv mdling av
refraksjon og kontroll av briller ved
optiker (Legekontoret/
hjemmesykepleien),

- Planlagte aktiviteter: Trygdereitig-
heter (Trygdekontoret), bamemil j@
(Helsespster/sosialkontoret) og brann-
vemn (Teknisk kontor). Flere frivillige
organisasjoner gnsker & eksponere
seg.

@konomi.

Kommunen siir som leier av lokalet,
og husleia betales over underkapitlet
for helseopplysning. Folk betaler noen
ganger litt for undersgkelsene, f. cks,
kolesterol kr. 20, Hgb kr. 10, miling av
gyetensjon oa. kr. 20. A fA malt blod-
trykket er gratis, En del forbruks- og
AV-materiell har vart kjgpt over bud-
sjettet for helseopplysning,
Medarbeiderne fra de forskjellige
avdelingene utfgrer planlegging, for-
beredelser og arbeide i Helsekroken i
arbeidstida, slik at dette alish belastes
hver enkelt avdelings budsjett.

Evaluering.

Det er notorisk vanskelig 4 evaluere
effekten av alminnelige, enkeltstiende
helseopplysningstliak. Det er praktisk
uhyre vanskelig 4 skille effektenc av en
enkelt aksjon fra alle de andre pAvirk-
ningene folk eksponeres for. Helsekro-
ken i Rindal er ett enkelt element i den
samlede forebyggende aktiviteten som
ghr ut fra den kommunale helse- og
sosialtjenesta. Ved enqueter kan vi
konkret spgrre om folk har lzrt noe av
kontakt med Helsekroken. Vi har svaen
god oversikt over en del fysiologiske
parametre i befolkninga, bl, a. serum-
konsentrasjonen av kolesterol for ca,
35-40 % av alle i 20-70 Ars alder,
Ettersom vi satser mye pd 4 endre kost-

=

UTPOSTEN 1989; 18 (3)



126

hold og livsstil, kan vi kanskje etter
noen &r registrere endringer i befolk-
ningens lipidprofil. Det er helt urealis-
tisk 4 tenke pl 4 isolere effekier av
helseopplysningstiltak i forhold til kon-
vensjonelle mal pA morbiditet og
mortalitet i en si liten befolkning,

Perspektiver.

Helsekroken vil trolig ikke bli en per-
manent del av helse- og sosialtjenesta
eller en egen institusjon. Vi vil bruke
den som en egnet kanal for helse-
opplysning s& lenge folk viser interesse
og sA lenge vi feler den er egnet 1il 4
formidle det vi har pd hjertet. @kono-
miske ulvetider kan naturligvis ogsé
komme il 4 sette en stopper for
arbeidet far vi gnsker det.

Ola Lilleholt, kommunelege. J

KLAR BESKJED
OM ET FOLSOMT EMNE

Utflod er det mest alminnelige
underlivsproblem.

| 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 skt ut-
flod, svie og klee. Gynophilus er stikkpiller
med samme type melkesyrebakterier som
normalt finnes i skjeden. Gynophilus gjen-
oppretter sdledes 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. =
"9"%7 So
I:I""‘h.l| Wu - ‘ —

I
gynophilus

MELKESYREBAKTERIER - TIL NORMALISERING AV
SKJEDENS NATURLIGE BAKTERIEFLORA.

ORGANON A.5 - 1371 Asker
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Tetralysal «Farmitalia»

Tetracyklinpreparar.

KAPSLER 150 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh.: Lymecyclin er en videreutvikling av tetracyclin hydroklorid. En
Lymecyclin, aeqv. tetracyelin. 150 mg, resp. 300 mg. AMminosyre ef Iils;n_tt. slik at a.bel.urpsjm skjer lidlige_m_ i G.l._-lruﬁm.
Dosering: Voksne: Normalt | kapsel 4 300 mg 2 ganger daglig, Fordelene er: Mindre G.L-bivirkninger, bedre lipidleslighet og

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

uke og oppover). Hvis preparatet mi gis til

barn: Vanlig dosering 8-10 mg pr. legemsveki pr dag.
Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).
Se for avrig Felleskatalogen

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

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

® Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig
PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskulsere foci. (2).
DOXYLIN 100 mg = 1 kr. 143,60 @ Behandling blir ogsd 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 phin
VIBRAMYCIN 100 mg x 1 kr. 169,70 Fra ke. 71,55 tilsv. —5— il
VIBRAMYCIN 100 mg x 2 kr. 318,80 kr. 165,10 (20 pkn.} pr. person.
TETRALYSAL 300 mg x 2 kr. 143,10 b} Bronkitt 10 dager: kr. 105,10 (20 pkn.) (3]
¢l Salpingite 14 dager: ke, 143,10 (30 pkn.} (5}
.. d) Sinusitt 14 dager: kr. 143,10 {30 pkn.) (4)
Doseringsintervall:
| - I}rmacycllp = Tetralysal En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
d = doxycyclin mentre ved steady-state for lymecyclin og doxyxyklin elter p.o.
. ; __ dosering med standardregime. Resultater:
Lymecyclin/doxycyklin - farmakokinetikk: Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
Cmax (mg/)  tmax(h)  t1/2(hy AUC (mgh/T) 2 ganger daglig for 4 oppnd kentinuerlig bakteriostatisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulere foci. De mener imidlertid at Mere stu-
1 2410 29412 99+27 | 193 490 dier ber gjores for 4 supplere resultatene (2),
d 20+ 10| 1.8+ 11 11.7 £ 15 127 + 49 Imidlertid styrkes oppfordringen i en scnere studic (6) av

3. Daniclson, @rebro, 5, dag 14 alle som fikk 100 mg doxycyklin
| under Mic-verdien (1 pg/ml) (snittverdi)

{1} Mdrdh. Maller, Paavonen: Chlamydia trachomatis in Gendtal and Related Infections, Scandinavia Journal of Inf. Diseases, Supp. 32
May 14-16, 1981, (2) Schreiner A. et al.: Pharmacokinetics of lymecycline and dexcycyline in seruen and swcrion blister fluid, Chemothe-
rapy 31:261-65, 1985, (3) A. Pines et al.; Antivios. Regirmes in Severe and Acewte Purulent Exacerbations of Chronic Bronchitis, Brivish
Medical Journal 1968, 2, 735-738, (4) Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Treatment of Maxillary Sinusitis, Scand. J. Infect. Dis.
Supply 9 78-81, 1976.(5) L. Forslin & Danielson ef al.: Antibiosic Treatment of Acure Salpingitis, Aeta Obster. Gyn, Scand. 61 5. 59-84,
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Helse for alle i Norge

Av Torbjern Mork

I 1987 ga Helsedirektoratet ut sin bok
"Helse for alle 1 Norge?" Vi satte et
sparsmalstegn bak tittelen, - og det
hadde sine gode grunner,

Den resolusjonen som representanter
for regjeringene i de vel 150 medlems-
land i Verdens Helseorganisasjon ens-
temmig hadde vedtatt 10 &r tidligere i
1977, er en programmatisk prinsipp-
erklering: "Det vikligsie sosiale mil for
regjeringer og for Verdens Helseorgani-
sasjon i de neste 10 4r skal vaere at alle
mennesker i &r 2000 skal ha oppnddd et
nivé av helse som vil gjgre det mulig
for dem 4 fgre et sosialt og gkonomisk
produktivt liv".

Men er ikke dette en utopi? Spprsmilet
er naturlig i en verden preget av faig-
dom og sult, gkende avstand mellom de
fattige og rike, ideologiske motsetnin-
ger, politisk og sosial underirykkelse,
millioner av flykininger og vipnenes
tale. Men de store endringer i mennes-
kehetens historie har startet med uto-
piske filosofier som i sin tur har fgrt 1l
handling. Helsebegrepet er uttrykk for
av hvilken kvalitet ens liv er. Helse for
alle er 4 bedre livskvaliteten for det
enkelte individ. Helse for alle er et
verdivalg, med det enkelte menneske i
sentrum.

Helse for alle er ogsd politikk. I Helse-
direktoratets bok har vi uttrykt det sen-
trale sparsmdl slik: "Vi har kunnskaper
og ressurser Uil 4 oppnd helse for alle,
Har vi vilje og mot til & planlegge slik
at vi kan virkeliggjpre milet innen &r
2000 i hver kommune, hver grend og
hvert fylke i viirt vidstrakie land?"
Hvor langt er vi kommet og hvilke pro-
blemer stir vi overfor?

Hva har skjedd sa langt?
Euter landskonferansen “Helse-85" ble
det arbeidet med en norsk strategi far
"helse for alle" for alvor ble satt pd
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Hvor langt er vi kommet og hvilke problemer star vi overfor?

dagsordenen her hjemme. I lgpet av
dizse 3 drene har mange av oss arbeidet
mot dette malet, og det kan vere pd tide
4 stanse opp og preve 4 evaluere hva
som har skjedd.

I tilslutning til konferansen i 1985 be-
sluttet den davarende regjering at det
skulle settes i gang arbeid med en
nasjonal helseplan, Helsedirektoratet
skulle skrive et faglig underlags- 'J
dokument, der vi vurderte den norske
helsepolitiske uivikling fram til 1985
og sd pd hvor virt eget land stod i for-
hold til den felles europeiske strategien
og de 38 konkrete delmélene, Virn
bidrag var ferdig tidlig i 1987, og ble
utgitt i bokform pd Kommunalforlaget
kort etter.

Sosialdepartementet skulle pi sin side
legge fram en Storlingsmelding som
vurderte de helsepolitiske konsekven-
sene og inviterte Stortinget il & weffe
beslutninger om hvordan vi skal
arbeide videre. St. meld, nr, 41 (1987-
88) Om nasjonal helseplan ble over-
sendt Stortinget 25. mars i 4r,

Sentralforbundets hovedoppgave vard
ta det praktiske ansvaret for at strate- |
gien ble kjent i kommuner og fylkes-
kommuner utover hele landet, og bidra
til at akwelle problemstillinger ble
drgftet pd lokalplanet. Det har hele

tiden vaert et naert samarbeid mellom
Sentralforbundet, Sosialdepartementet
og Helsedirekioratet. Hovediyngden av
dette arbeidet skulle foregd i lepet av
1987.

Wi antok at det kunne vare hensikis-
messig 4 bevege seg trinnvis utover, og
opplordret i fprste omgang til sam-
arbeid i de 5 helseregionene mellom
fylkeskretser, fylkeskommuner og
fylkesleger.

Det ble holdt 3 regionkonferanser,

i Tromsg for region 5
I Bergen for region 3 og
i Sandefjord for region 2.
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Regionkonferansen i Hamar for region
1 méitte avlyses pga. manglende
deltakelse, mens regionkonferansen for
region 4 kom i en konferanseserie, som
begynte med fylkesvise ordfprer- og
rddmannskonferanser, ble fulgt av
fylkesvise konferanser for helse- og
sosialpersonell eller etatsjefer.

Den tredje konferansen i serien var en
regionkonferanse i Stigrdal med 15
deltakere med ulik bakgrunn fra hvert
av de 3 fylker.

Erfaringene fra disse konferansene har
vart svert forskjellige. Det var
meningen & holde en landskonferanse,
"Helse-87", for & oppsummere erfaring-
ene og formidle disse til sentrale
myndigheter og politikere, men tiden
var ikke moden for det for ett &r siden.

_ I mellomtiden har den bevegelse som
ble satt i gang allerede fra "Helse-85"
rullet videre med forskjellig hastighet i
forskjellige deler av landet.

I oktober 1986 ble det holdt ¢n stor
konferanse i Honningsviig om "Helse
og ulikhet i Finnmark”. Resultatet av
denne ble et stgrre program i Finnmark
med flere enkeltprosjekter for &
fremme finnmarkingenes helse.

FN-sambandet arrangerte en konfe-
ranse om HFA for frivillige
organisasjoner som var engasjert i
internasjonalt helsearbeid hgsten 1987,

Morsk sykepleierforbund arrangerte
sammen med Helsedirektoratet et
arbeidsseminar om HFA ved Bergen i
\_ november 1987.

Etter disse stprre konferansene har det
utover i fylkene veert holdt en serie hel-
sepersonellmgiter og kurs og seminarer
for politikere, etatsjefer, helse- og
sosialpersonell og andre.

Det er szrlig fylkeskretsene innen KS,
fylkeslegekontorene og sykepleierfor-
bundets kretsavdelinger og en del
fylkeshelsesjefer som bide i fellesskap
og hver for seg har satt HFA pd dags-
ordenen. Noen har lagt hovedvekien pd
det generelle politiske innholdet, andre
har valgt ut konkrete arbeidsmél med
szrlig lokal relevans, atter andre har
lagt vekt pA A utvikle det sektorover-
gripende samarbeidet.

Konklusjonen er at regionene og de
regionale helseutvalg ikke var noe
naturlig fokus for HFA-arbeidet. Helse-
regionens or samarbeidsorgan for
sykehustjenester over annenlinje-
tjenesten, mens HFA-strategien legger
hovedvekten pa arbeidet i lokalsam-
funnet, dvs. i prim@rkommunene,

Det fylkesvise samarbeid mellom
fylkeshelsesjef, fylkeskretser, fylkes-
leger og med interesserie organisa-
sjoner har vaert vesentlig mer frukthart,
men nytten har vaert avhengig av i
hvilken grad arbeidet har vart rettet
mot konkrete, praktiske spgrsml,

Store konferanser med generelle
foredrag ga smd ringvirkninger. Enkle,
billige konferanser med "matnytige"
gruppeoppgaver har skapt entusiasme.

Fylkeslegenes og Sykepleierforbundets
mange mindre kurs og seminarer om
konkrete emner har FAtt "smi baller til
& rulle”, Det skal bli spennende 4 se
hva som kommer ut av disse prosjekt-
ene, serlig om de ndr ut over helsesek-
toren og de frivillige organisasjonene
som vi er vant til 4 samarbeide med.

Hyvilke konkrete resultater kan vi vise
til: En rekke fylkeskommunale og
kommunale helseplaner er blitt
revidert eller skrevet helt om i lys av
HFA-strategien, andre er i ferd med 4
bli skrevet om. Enda viktigere er det
kanskje at HFA-strategien til en viss
grad har fAtt pAvirke andre etaters
planlegging bide i enkelte fylkeskom-
muner og i noen flere kommuner.

En rekke konkrete underspkelser og
prosjekter for 4 fplge opp enkelte del-
mél har ogsa sett dagens lys. Sarlig vil
jeg nevne prosjekter rettet mot 4 redu-
sere ulykker som rammer bam og
unge, mot privat vold og prosjekier for
en bedre eldreomsorg og for 4 finne
maodeller for et bedre samarbeid
mellom etater som har viktige oppga-
ver for & fremme folkehelsen,

Det er serlig fra Nord-Trgndelag vi
har mottatt rapporter om nytenking for
4 virkeliggjgre et mer effektivt, helse-
fremmende, tverretatlig samarbeid.

I en serie interkommunale konferanser
dreftet man helt konkret de forskjellige
etatenes bidrag til helse og trivsel. Man
drgftet ogsa pA hvilket nivi kommu-

nene best kunne organisere prosjekter
for & lpse problemer som stod i veien
for god helse.

Hyvis vi har forstdi det rett, ble kon-
klusjonene for det farste at nesten alle
etater ble klar over hvor viklig nettopp
deres etat er for folkehelsen, og for det
andre at sentrale kommunale politikere
mitte engasjere seg i helsefremmende
arbeid. Etatene ma hver for seg fgle
ansvar for 4 si fra om problemer som
krever innsats fra flerc etater, og rhd-
mannen mé ta ansvar for & fA probleme.
fullstendig belyst og for & organisere et
samarbeid der alle ngdvendige ctater er
med. Jeg tror dette er viktig. Det er
ikke lett A organisere samarbeid pA
tvers av etatene nedenfra, fra fagfolk-
ene. De bestemmer sjelden over
budsjettmidlene, og de bar vare forsik
tige med & foresld prioritering av
arbeidsinnsatsen i andre etater. Det kan
imidlertid ridmannen. Han kan ogsi
autorisere den fagperson som er best
kvalifisert til 4 lede samarbeidet.

Hvis jeg skal oppsummere erfaringene
gjennom disse tre Arene, er det pdfall-
ende hvor ulik utviklingen har vert fra
fylke til fylke, fra kommune til kom-
mune. Om det har skjedd noe og hva
som har skjedd, har vert avhengig av at
det har vart enkeltpersoner som har
blitt "tent” av HFA-ideen og om ildsje-
lene har vant "smittsomme” og spredd
entusiasme omkring seg.

Det er naturligvis for tidlig 4 kunne
méle noen resultater av innsatsen hittil
1 form av bedring i forskjellige
indikatorer pa befolkningens helse.
Inntrykkene av de siste &rs utvikling er
imidlertid bAde oppmuntrende og
nedsldende. PA den positive siden kan
vi merke oss en gkt bevissthet og
interesse blant folk flest for en mer hel-
sefremmende og sykdoms- og ulykkes-
forebyggende livsstil. Imidlertid synes
det bare i liten grad 4 ha skjedd en til-
svarende endring i adferd nir vi gir 1il
data for forbruk av f. eks. alkohol og
tobakk og sammenseiningen av vart
kosthold, Og fremdeles er det privat-
bilen eller buss, trikk og tog og ikke
sykkelen eller apostlenes hester folk
flest bruker nér de skal forflytie scg
selv korte distanser, Et positivi trekk er
ogsd den sterkt gkende interesse og
engasjement nir det gjelder miljp-
problemer og gkologi, som vi finner
ikke minst blant de unge, samt den

=
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intensivering som har funnet sted de
siste &r i arbeidet med 4 redusere
forurensinger av luft og vann.

Helse og ulikheter.

Men dessverre er de negative tendenser
flere og sterkere. La meg bare her stikk-
ordmessig nevne gkende arbeidsledig-
het, gkende gkonomiske problemer,
ikke minst hos mange unge bame-
familier, gkt flytting fra utkantstrpk
med derav fglgende opplgsning av
sosiale nettverk og kulturelle bind, gkt
forskjell mellom landsdeler og kommu-
ner i tilgang pd ngdvendige helse- og
sosialtjenester og klare signaler om at
det er den helsefremmende og fore-
byggende innsats som fgrst stér for
hugg nir de lokale politikere skal prio-
ritere i pkonomiske "ulvetider”.

Helsesgstertjenesten som pA mange
mdter har var krumtappen i det
individrettede forebyggende helsear-
beid svekkes nd i mange kommuner
ved at stillinger inndras eller holdes
vakante. Ser vi pd landsbasis pd de
enkelte tjenesteomrides andel av veks-
ten 1 kommunehelsetjenesten fra 1985
til 1987, finner vi at helsesgster-
tjenesten er den gren som har fAtt den
laveste vekst - ca. 5 % mot [, eks. 15 %
for administrasjon. Dette er tankevek-
kende i en tid da vi i noen &r har for-
sgkt 4 markedsfgre "helse for alle” og i
den nasjonale politikken sait helsefrem-
mende og forebyggende arbeid i fgrste
rekke - thvertfall verbalt.

Ser man s p4 de tolv resultatmél for
helse for alle sirategien, gir jeg ut fra at
de fleste av dem vil bli omtalt under
andre programposter pA konferansen,
Jeg skal derfor begrense meg til kort &
kommentere delmél 1: "Utjevning av
ulikhet". Dette delmélet har en tendens
til 4 komme i skyggen av det vi kanskje
kan kalle de fire mest populzre del-
mélene: A redusere forekomsten av
hjerte-karsykdommer, kreft, ulykker og
selvmord,

La meg derfor minne om at den forven-
tede levealder for menn i Sogn og Fjor-
dane er 5 &r hgyere enn i Finnmark.
Slike forskjeller kan man ogsd finne
innen den enkelte kommune., Middelle-
vealderen for menn var i 1970-Arene
3,3 ir lavere pA gstkanten enn pl vest-
kanten i Oslo og for kvinner 2.8 &r
lavere. Forskjellen for menn var

forgvrig den samme som i perioden
1930-1939 (Norsk institutt for by- og
regionsforskning 1988). Eller uttrykt
péd en anne méte: Ottestad (1987) fant
at menn i aldersgruppen 50 til 54 &r pd
@stkanten 1 Oslo hadde 2,6 ganger
hayere dpdelighet enn menn i samme
aldersgruppe pd vestkanten i perioden
1977-1980. 1 aldersgruppen 60-69 ar
var dgdeligheten av hjerteinfarkt 1,85
ganger si hgy pa gsikanien og dgdelig-
heten av kreft i aldersgruppen 50-59 &r
2.3 ganger s hgy. Slike tall demons-
trerer pa en dramatisk méte at det i vart
egalitzre velferdssamfunn fremdeles
er store forskjeller bade geografisk og
mellom sosiale klasser i helsestatus,
Den manglende utjevning 1 dadelighet
mellom bydeler i Oslo de siste 40-50
4r demonstrerer ogsi at generelle
velferdstiltak ikke er tilstrekkelig til &
utjevne helseforskjeller mellom
befolkningsgrupper. Skal vi klare 4
oppfylle delmilet om 4 redusere for-
skjeller i helsetilstanden mellom
befolkningsgrupper med minst 25 %
innen nir 2000, m4 det skje en positiv
diskriminering til fordel for dem som
er dirligst stillet. En sterkere foku-
sering pd ulikhet i helse og i mulig-
hetene for 4 bevare helsen er etter mitt
syn den eneste muligheten for 4 oppné
aksept pd en slik "diskriminerende
helsepolitikk". Og det er npdvendig
dersom vi skal nd mélet om en reiifer-
dig helsepolitkk,

Forebygging er politikk.
Hittil har det fra sivel helsetjenere som
fra helsepolitikere vzert lagt hovedvekt
pa det vi kan kalle livsstilfaktorer, Nir
man ser pd sykdoms og dpdelighets-
mgnsterel finner man gode grunner for
en slik prioritering. Skal vi oppn helse
for alle ma vi imidlertid i fremtiden
legge langt sterkere vekt pd miljptiliak
1 videste forstand. Det er forgvrig i stor
grad miljgfaktorer som ogsé fastlegger
rammevilkrene for individets mulig-
heter til 4 endre adferd. Det er etter
min mening litt for lettvint nir det gjel-
der livsstilsfaktorer 4 gi inntrykk av at
det bare er et spgrsmél om den
enkeltes vilje til 4 legge om uheldige
vaner, Det finnes underliggende
arsaker Uil at Jeppe drikker og at Nille
tar valium, - ofte slike som de selv har
smi eller ingen muligheter for 4 endre.

Ser vi pd andre faktorer pA vir "Arsaks-
liste" som arbeidsmilj@, forurensinger,

trafikk, isolasjon, stress, er det lite den
enkelte kan gjare for & endre sin ekspo-
nering. De ngdvendige tiltak blir ogs
langt mer kontroversielle. Det koster si
lite & si til Hansen at han skal "stumpe
rdyken”, "kutte ut drammen" og jogge
aggresjonen av seg isteden for 4 sl
kona. Det er ikke s lett & pAlegge
industrien i Grenland 4 redusere utslip-
pene av aviallsstoffer til luft og vann,
Kort sagt, idet man i det forebyggende
arbeid gir ut over det den enkelte bor-
ger selv kan og ber gjgre for 4 ta vare
pé helsen stir man ofte overfor sterke
sektorinteresser og dype verdikon-
flikter. Luftforurensinger mot lgnnsom-
het i industrien, emaering mot
landbrukspolitikk, trafikkstgy mot
effektiv transport, restriksjoner mot
individets frihet, helse mot effektivitet,
lavere skatter mot behov for gkt offent-

lig innsats. Eksemplene kan forfleres 0

og viser hvorledes lgsningen pA mange
av vire dominerende helseproblemer,
nfir det gjelder sfivel den somatiske som
den mentale helse, mé gl gjennom til-
tak utenfor helsetjenestenes ansvars-
omride. Eller som Axel Strgm har
uttalt det: "Primzr forebygging av
sykdommer i dag er f@rst og fremst en
politisk sak, ikke en medisinsk”, Folke-
helsen kan bare bedres og ulikheter i
helsetilstander utjevnes dersom forut-
setninger for god helse blir et overord-
net ledende prinsipp for regionale og
nasjonale utviklingsplaner og program
innen alle samfunnssektorer fra uten-
rikspolitikk til oppretielse av arbeids-
plasser i distriktene og rygging av
barns skoleveier. Blir en gjensidig
avhengighet mellom helse, levekdr og

utvikling ikke forstitt og i fremtiden

lagt til grunn for den overordnete sam-
funnsplanlegging vil vi komme til kort,
og alle sektortiltak innenfor helsetje-
nesten vil bli vesentlig mer ressurs-
krevende. Et hovedvilkdr for at vi skal
né de mdl vi har satt oss om "helse for
alle" er derfor at vi pd alle forvaltnings-
nivaer fir en sektorovergripende
politikk som har helse for alle som et
overordnet mél.

Helsepersonellets bidrag.
Helsetjenesten og helsearbeidernes vik-
tigste bidrag i denne prosessen er 4
vaere initiativiakere, padrivere og en
kunnskapsmessig ressurshase nir det
gjelder hvilke faktorer som fremmer
helse og forebygger sykdom og
ulykker, samt om samspillet mellom

~
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slike faktorer og mellom individet og
det miljget individet er omgitt av. Skal
helsetjenesten i den enkelte kommune
kunne vzre en slik kunnskapsbase,
stiller det store krav til helsepersonel-
lets kvalifikasjoner. Dessverre er det
grunn til 4 anta at kompetansen nir det
gjelder slikt samfunnsmedisinsk arbeid
er blitt betydelig svekket i en rekke av
landets kommuner etter reformen i
kommunchelsetjenesten i 1984. Det er
dessverre, landet sett under ett, blitt en
langt svakere rekruttering og en mindre
stabilitet i de viktige stillingene som
kommunelege I/helsesjef enn hva som
var tilfelle under den tidligere statlige
distriktslegeordning, Man ser i dag at et
stort antall av disse stillingene m4
besettes med leger med ingen eller
_«ortvarig erfaring i offentlig helsear-
beid og uten videreutdanning i sam-
funnsmedisin, helseplanlegging og
administrasjon. Nir dette er skjedd
samtidig med en svekkelse av den
faglige "linje" fra kommuneleger til
fylkeslege og Helsedirektorat og til-
bake og en nedbygging av fylkeslege-
kontorene, er mulighetene for & fA gjen-
nomigrt en effektiv "helse for alle
politikk" i den enkelte kommune
betydelig svekket. Derfor er en viktig
oppgave i tiden som kommer systema-
tisk 4 etter- og videreutdanne ngkkel-
personell innen kommunehelsetjengs-
ten i samfunnsmedisinsk arbeid. Her
har sfvel fylkeslegene gjennom sin
kursvirksomhet og ikke minst helse-
personellets yrkesorganisasjoner, hay-
skoler og universitetene etter hvert lagt
il rette et godt tilbud. Dessverre har det

vist seg at vansker med 4 £ permisjon
med lgnn og vikar i stillingen under
lengre etterutdanningsopplegg, hindrer
en rekke interesserte helsearbeidere i
kommunene A nyttiggjpre seg slike
tilbud.

Skal vi lykkes med helsetjenestens del
av arbeidet, tror jeg ogsh det er ngd-
vendig fordomsfritt 4 se pA den méten
vi har organisert vAr kommunehelsetje-
neste pd og de finansieringsordninger
som er etablert. Vi har finansierings-
ordninger som gjgr diagnostisk og
kurativ virksomhet langt mer lgnnsom
enn helsefremmende og forebyggende
arbeid, bide for leger og kommuner.
En desentralisert avgjgrelsesmyndighet
i prioriteringer og mangel pd sentrale
retningsgivende normer synes & med-
fgre en stgrre ulikhet i tjenestetilbudet
mellom de enkelte kommuner.

Dette synes mer & reflektere forskijeller
i lokalpolitiske preferanser enn ulikhe-
ter i kommunens helseproblemer og
befolkningens behov, eller som det
nylig ble spissformulert av en
kommunelege: "Vi fir en helsetjeneste
tilpasset de lokale maktforhold”.

Skal vi lykkes i "helse for alle-
arbeidet” er kunnskaper og tilfreds-
stillende rammevilkar for arbeidet
ikke tilstrekkelig dersom interesse og
motivasjon mangler. For mange helse-
arbeidere kan det vare sparsmal om 4
omdefinere sin yrkesrolle i forhold til
den tradisjonelle, som stort sett frem-
deles undervises ved vare universiteter

og hgyskoler for helsepersonell. For
personell innen andre samfunnssekiorer
kreves det en tilsvarende omstilling og
kunnskapsmessig opprusining slik at
det & fremme helse blir en ledestjerne
ogsd i deres arbeid.

Jeg har tidligere i dette foredraget hev-
det at vi har kunnskaper nok til 4 oppnd
helse for alle. Jeg md ta den reservasjon
at det nanarligvis ikke betyr at forsk-
ning ikke har sin plass i den samlede
strategi. Men forskningsinnsatsen m4 i
mindre grad enn hittil konsentreres om
egenskaper ved ofrene. Dem kan vi 4
allikevel gjgre lite for 4 endre. Behovet
synes kanskje stgrre nir det gjelder
forskning p beslutningstakeme,

Hva er det som bestemmer beslutninger
om prioriteringer i folkevalgte organ,
hvilke organisasjonsmodeller og finan-
sieringsordninger gir de beste ramme-
villchr for "helse for alle”-strategien,
hvorledes skal befolkningen fA reell
innflytelse pA beslutninger som angir
dens helse og velferd, hvorledes
motivere helsetjenestens personell og
de som har sitt arbeid innen andre eta-
ter til samarbeid og samhandling, hvor-
ledes skal kunnskap formidles til
befolkningen pl en slik méte at den
ikke bare blir registrert, men ogsd figrer
til endring i helseskadelig adferd. Her
ligger store oppgaver og venter, og det
er 4 hipe at noen‘av dem kan lgses bla,
innenfor programmene til NAVF og
MORAS.
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Befolkningens rolle.

Helse for alle er imidlertid ikke noe
som kan "produseres” hverken av helse-
tjenesten eller av andre etater uten at
befolkningen er medspillere, Helsetje-
nesten og andre etater skal ikke i farste
rekke gjgre noe for befolkningen, men
noe sammen med befolkningen. Det
betyr at vi gjennom et bredt opplys-
ningsarbeid mi markedsfgre "helse for
alle” pd en slik mite at befolkningen
forstir at dette er noe som er viktig for
dem og deres.

Uten en slik bred oppsluining fra
befolkningen i "helse for alle” arbeidet
er det i et demokratisk samfunn lite
politikerne kan gjgre. Helsefremmende
og sykdomsforebyggende arbeid har
langsiktige perspektiver. Politikken er
nesten alltid kortsiktig i sin natur og
‘2n er mer opptatt av nAtidens drama,
1. eks. dpne hjertcoperasjoner enn av
fremtidige resultater av forebyggende
arbeid. Derfor har det forebyggende
arbeid, naturlig nok og spesielt i res-
sursknappe tider, vanskelig for 4 sl4
igjennom i forhold til diagnostikk,
behandling, pleie og omsorg. Legene er
presset av pasienter pd ventevarelset,
Politikerne er presset av ulgste oppga-
ver innen pleic og omsorg og av trange
budsjetter. Som jeg si ofte har hgrt fra
politikerne: "Vi kan ikke bruke penger
P4 de friske nér vi ikke har nok til de
syke og pleietrengende”. Det gjgr det
ikke lettere at det ikke med sikkerhet
kan sies noe om hvorvidt forebyggende
helsearbeid vil fgre til inntekt eller
utgift totalt sett. Det er derfor ingen
=runn til & legge skjul p4 al bade helse-

“personell og politikere stir overfor
avveiningsproblemer som reiser vans-
kelige sdvel individualetiske som sam-
funnsetiske problemer,

Den politiske innsats er kanskje bide
den vanskeligste og samtidig den
viktigste. Skal vi nd mélet ma de
politiske myndigheter pd alle forvalt-
ningsnivi gi "helse for alle arbeidet”
prioritet. De mé ha vilje og mot til ogsa
& treffe beslutninger som ihvertfall i
enkelte grupper kan veere kontroversie-
lle og upopulzre. Vi kan kanskje si det
slik at vi kunnskapsmessig har utviklet
redskapene, men det kreves politisk
vilje, mot og klgkt til 4 ta redskapene i
bruk. Veien til bedre helse gir igjen-
nom et mer menneskevennlig samfunn,
et samfunn tilpasset menneskene i mot-

setning il hva vi ofte ser i dag, at men-
nesket ma tilpasse seg et miljg som
representerer stadig stgrre fysiske og
mentale pikjenninger. P4 intet omride
illustreres dette kanskje bedre enn nédr
vi ser pd det kulturelle og sosiale
miljget. Et av de skremmende utvik-
lingstrekk i de fleste industrialiserie
land, ogsd i virt, er er betydelig gkning
i de mentale lidelser; rusmiddelbruk,
selvmord, ikke minst blant unge.
Verden og livet blir for vanskelig for
stadig flere. Det er ikke uten grunn
Verdens Helseorganisasjon som et
hovedvilkar for bedre helse har satt
fjerning av frykt for krig og vold.

Det kan i dag veere grunn til & minne
om at vi vet at arbeidslgshet fgrer til
psykiske problemer og flukt inn i rus
eller ut av livet. Det & gi det enkelte
mennesket trygghet for basale behov
og fglelse av menneskelig likeverd er
kanskje det viktigste tiltak ndr det gjel-
der viir mentale helse.

Helse for alle betyr ikke at vi kan
skape jammerdalen om til et paradis.
Sykdom og ulykker vil fremdeles
ramme og dgden vil fortsatt vare en
realitet for oss alle. Men vi har kunn-
skaper, teknologi og gkonomiske res-
surser til 4 skape et bedre liv og til 4
gigre mulighetene for helse mer like
for alle som bor i dette land, enten det
er i et fiskevaer pd Finnmarkskysten
eller i en kombygd pa det sentrale
@stlands-omridet, enten det er pd gst-
kanten i Oslo eller i villastrgkene i
Barum. Fordi sosial rettferdighet, lik-
het og likeverd stir s4 sentralt i den
ideologi som gjennomsyrer "helse for
alle” filosofien, finner jeg ingen bedre

— — ruster ikke!

Jeg syner tilslutt Otelie og
Jentoft Efrimsen som er ute
i Grennegata og tar seg en
mys mot vdrsola, — selv
om deres egen hest ikke er
fjern.

Fire larhalser.

Og en kjepp.

Og to hjerter.

mite 4 avslutte dette foredraget pd enn
den illustrasjon av denne basale verdi
som Kjartan Flggstad med stor forfat-
terkunst har gitt i sin roman "Dalen
Portland”, nir han legger disse ordene i
munnen til den trofaste sliteren Durdei
Hgysand:

"Og om nokre dagar skal eg leggja
meg inn pd sjukehus for & operera vekk
det eine brystet. Da skal eg reisa inn il
Bergen og leggja meg i el kvit og ny-
oppredd seng pd eit lyst og triveleg rom
pd Haukeland sjukehus med
laboratorier med alt det nyaste wtstyret
pd alle kantar og kroppsingenigrar i
kvite frakkar skal sid rundt senga med
renigen og EKG og intravengst og
nikke pd dei kloke hovuda sine og sjd
ned pd kroppen min som om det var ein
Stang eller Mohr eller Vogi eller
Christie eller Heuch eller Sibbern eller
Selmer eller Hagerup og ikkje Durdei
Hegysand dei skulle stilla diagnosen pd.
Og eg skal fd den beste behandling og
det beste stell og fint tillagd mat og bli
bukka w gjennom dgrene ndr eg er
frisk og er kommen skikkeleg til krefter
igfen wtan d berale eitt gre for eg har
betalr skatt og trygder heile mitt liv,

Og ingen barfollegar skal f nerma
seg meg med farsiehjelpsveskene sine
medan rikfolka i byane blir opererie av
dokierar med dyre italienske skinnsko
pd spesialsjukehis".

Det er denne tryggheten "helse for alle”
dreier seg om. Vi har alle et ansvar for
& medvirke. Vi har alle et bidrag 4 gi.
Har vi vilje og mot?

Torbjern Mork, helsedirektgr. U
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Tore Dahlberg f. 1950. Spe-
sialise § allmennmedisin,

I allmennpraksis ved Gjovik
Legesenter i 10 dr. 1 112 dr
pd psykiatrisk sykehus, 1 dr
pd medisinsk avdeling.
Diabetes-kontakiperson i
Oppland. Spesialinteresse:
Akutt-ifjellmedisin,

Nyttig om diabetes

- NSAM's handlingsprogram

De siste par &r har det veert
en betydelig offensiv nir det
gielder informasjon og
opplysning rettet mot diabe-
tes mellitus. Bla. har helse-
direktoratet utgitt et hefte
om diabetesbehandling, og
legemiddelfirmaet Norske
Hoechst har utgitt en serie
pA 4 hefter om type 2
diabetes, forfattet av Stein
Vaaler og Torbjarm Gjemdal.
Disse er meget gode og
informative og er lagt opp
meget praktisk,

Samarbeide pé
tvers.

N4 utgir NSAM sitt andre
hefte, denne gang handlings-
program for diagnose,
undersgkelse og behandling
av diabetes, spesielt rettet
mot allmennpraksis, Heftet,
eller boken, omfatter 85
sider og er forfattet av Kris-
tian Midthjell, stipendiat/
bedrifislege i Verdal, Tor
Carlsen, bydelslege i Skien,
Kristian F. Hansen overlege
dr. med, Aker sykehus, Gisle
Roksund, kommunelege i
Siljan og Michael F. de
Vibe, allmennpraktiserende
lege i Skien,

Det foreligger alisd et sam-
arbeid mellom flere instan-
ser - Norsk Selskap for all-
mennmedisin (NS AM),
MNorges Diabetesforbund
(NDF), Gruppe for helse-
tjeneste-effektivisering i
kommunehelsetjenesten
(GHE-k 1983-86) og
Avdeling for helsetjeneste-
forskning ved Statens insti-
tutt for folkehelse (SIFF),

Det er ellers en rekke perso-
ner of institusjoner som har

veert behjelpelige med 4 £3 ut
dette arbeidsprogrammet.

Hovedformal.

En vil med denne boken
prave & hgyne kvaliteten i
diabetesbehandlingen i
allmennpraksis, og la dette
handlingsprogrammet bidra
til at grunnprinsippene for
diabetesbehandling blir mer
cnsartet.

Diabetes-
komplikasjoner.

Det er ikke uten grunn at all
denne informasjon spres til
de fleste leger og akivelle
sykehusavdelinger i landet.

Det er totalt ca. 105 000 dia-
betikere i Norge. Ca, 20 000
har type 1-diabetes og ca. 85
000 har type 2-diabeies,

Diet store tankekorset er at
15-20 000 mennesker gir
med sykdommen digbetes
mellitus uten at diagnosen er
stilt, mens komplikasjoner
fir vtvikle seg og prog-
rediere. Komplikasjonsfrek-
vensen er hgy, og uttrykker i
klariekst at diabetes ikke er
en uskyldig sykdom -
hverken type 1 eller type 2.
Ca. 400 norske diabetikere
mister lesesynet eller blir
blinde hvert &r. 25 % av
ikke-traumatiske amputa-
sjoner gjgres pA diabetikere,
15 % av de som nyretrans-
planteres er diabetikere, Det
er dobbelt s4 stor dpdelighet
av infarkt hos diabetikere
som hos ikke-diabetikere.
Tallene uttrykker nok, - her
har alle praktiserende leger
en stor oppgave. Med disse
skremmende store tall, bAde
av erkjent og ikke erkjent

diabetes mellitus og av
alvorlige komplikasjoner
skjpnner man ngdvendighe-
ten av et handlingsprogram,

Mailet med boken har vaert 4
finne nyoppdaget diabetes,
samt behandle og kontro-
llere diabetikere.

Oppslagsbok eller
lzrebok?

La det vazre sagt med det
samme; heftet, eller rettere
sagt boken, er blitt et meget
bra produkt og omhandler
det aller meste som er viktig

. for diagnose, behandling og
| oppfglging av diabetes
| mellitus.

Det hevdes at det skal vare
cn kortfattet hindbok som er
lett 4 513 opp i, og ikke en
lezrebok. Dette er likevel
langt p& vei en lerebok, selv
om den ikke omhandler
emner dyperegiende, Forut-
setningen for 4 fA god prak-
tisk nytte av boken, er at en
setter seg godt inn i hele
innholdet. Boken er ganske
omfattende, og en vil neppe
ha fullt utbytte av boken
bare ved 4 sl opp i den rgde
resyme-del i hvert kapittel,
uten pd forhind 4 kjenne
bokens innhold godt. Men
det er ingen negativ kritikk
at NSAM har uigitt en bok
som bade er utfyllende og
omfattende. Boken er godt
strukturert og oppbygget, og
omfatter bide teoretiske og
praktiske emner,

Den er faktisk bliw si prak-
tisk at den egner seg godt til
bruk i praksis! Og da er
mélet oppnidd. Men selv
om boken i fgrste rekke er

beregnet pd leger i praksis,

s
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er den godt egnet for enhver
lege som befatter seg med
diabetes mellitus, enten det er
pé sykehus eller i praksis.

Innhold.

Béde innholdsfortegnelsen
og stikkordregisteret er ut-
fyllende og gjer boken lett 4
sl opp i. Boken inneholder
_.alt man tradisjonelt kan for-
vente ndr det gjelder diabetes
mellitus,

En rekke emner omtales, s
som trygderegler og skatie-
messige forhold, yrkesvalg
og yrkesbegrensninger for
diabetikere.
Farerkortforskrifier omtales,
og tilgjengelige boker og
brosjyrer er opplistet bide
med tanke pé lege og pasient.
Dette er nyltig og praktisk
informasjon i hverdagen med
diabetespasienten,

Heftet har i serlig grad
behandlet diagnose, kontroll
og behandling av diabetikere,
og omhandler dette bredt,
Dette i hip om at behandling
av diabetikere til en viss grad
kan standardiseres, og gjgres
mest mulig lik.

Kriterier for diagnose er
omitalt utfprlig, videre
laboratorieprgver, klinisk
underspkelse og oppfelging
og profylakse av kompli-
kasjoner.

Egenomsorg.

Moderne diabetesbehandling
gér ut pA at pasientene selv
mé ta ansvar for og mestre
sin sykdom. Pasientene tren-
ger 4 fA tilstrekkelig infor-
masjon, kunnskap og
motivasjon, og det er legen

som er ansvarlig for dette.
Det er flere miter & orga-
nisere undervisning av
pasienter pd bide gjennom
individuell opplering, og
0gsd gjennom gruppebe-
handling i praksis. Man
foreslir 4 opprette diabetes-
gruppe pa kontoret bestiende
av lege(r) og kontormed-
arbeider(e). En ber alliere
seg med diabetesteam ved
sykehus hvor en kan benytte
seg av spesialsykepleier,
dietetiker, fotpleicr, apoteker
og evt. spesiallege bAde som
samarbeidspartnere og i
undervisning,

Den lokale diabetesforening
og Norges Diabetesforbund
kan vzre gode stattespillere
bade med utstyr til under-
visning og kanskje pkono-
misk stptte for eventuelle
tiltak.

Videofilm og undervisnings-
opplegg er nd tilgjengelig og
er utmerket 4 bruke i
undervisning av diabetikere.
En slik behandlings-modell
vil helt sikkert veere en frukt-
bar og interessant mite &
arbeide pd og en fin mite 4
mgte pasienter pd. Flere ste-
der er en kommet igang pa
denne maten med positive
erfaringer,

Huskelapp.

Man har utarbeidet et diabe-
tesskjema for utredning og
behandling av diabetes i
allmennpraksis. Dette cr
ment & brukes som huskeliste
eller sjekkliste og eret
positivt og konkret forslag
for 4 bedre kontroller og
oppfplging av pasienter.
Skjemaet rommer en rekke

data for 4 samle og forenkle
opplysninger om funn, be-
handlingsform, anamnese,
men ogsd sjekkliste i
undervisning, piviste
senkomplikasjoner, lab,
verdier og funn ved hver
kontroll. Skjemaet skal vere
en veiledning og til hjelp og
brukes som huskeliste, men
for andre kan et slikt
opplegg virke for
tvangspreget. Dete er
likevel en fin méie 4 standar-
disere behandling og utred-
ning pé og er en fin huske-
liste og "pdminner"”.

En lzrer seg & legge opp en
behandlingssirategi.

Sentrale emner som
mosjonering, kostveiledning
og kostopplegg, samt fore-
byggelse av komplikasjoner
har fAtt rikelig plass. Nir det
gjelder kosthold har tradisjo-
nelt leger vaert Lite flinke tl
& definere cksakt og konkret
kostholdsopplegg for
diabetespasienter. [ delte
heftet beskrives generelle
kostholdsprinsipper, men en
dukker ogsi litt ned i dypet
med konkrete rid og
retningslinjer,

Deue kapitlet utfylles

videre av mosjons- og
livsstilveiledning.

Det er mange andre nyltige
kapitler i boken.

Bla. har man omhandlet
flerinjeksjonsbehandling,
Selv om dette som oflest
behandles i sykehus, er det
nyttig & kjenne til
prinsippene i behandlingen
og beregning av doseringer.

Praktisk opplegg av peroral
glucosebelastning,
c-peptidiest og bestemmelse
av mikroalbuminuri er ngye
beskrevet og gjgr boken
nyttig som oppslagsbok.

Alle fir boken tilsendt.
Den forijener ngye
giennomlesing. Det er godt
opplegg for behandling og

| videreoppfelging. En har

prevd A fA en pedagogisk
innfallsvinkel i informasjon
og undervisning av pasienter
i gruppebehandling eller
mgtevirksomhet. Det kan
gjere diabetesbehandlingen
inspirerende og med gjensi-
dig nytte bade for lege og
pasient,

Forfatterne skal ha stor
honngr for 4 ha fAtt til en
bok som bidrar vesentlig til
4 bedre og standardisere
diagnose, behandling og
oppfglging av diabetes-
pasienier,

Handlingsprogrammet blir
mgit velkommen!
a
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Konsensuskonferansen om
mammeografiscreening

Konsensuspanelet kom fram til et klart NEI til screening pa

| det ndvzerende tidspunkt. Det er enestiende i Norden, og vi

vil i det fglgende komme inn pd bakgrunnen for denne noksé
oppsiktsvekkende konklusjonen. Men fgrst:

—

Av Janecke Thesen

Hva er en konsensus-
konferanse (KK) ?

Euterhvert som nye medisinske tilak
introduseres pd lgpende bind, fAr sam-

| Tunnet et stadig stgrre problem med 4
| EVALUERE disse. Nyvinninger

introduseres ofte av entusiastiske for-
kjempere som gjeme vil spre dette nye
godet til flest mulig. Det 4 ta i bruk en
slik nyvinning tl store deler av
befolkningen er imidlertid en kompli-
sert affiere som omfatter bdde medi-
sinske, gkonomiske, administrative,
psykososiale og etiske varderinger,

Ting skjer fort i vér tid. Et nyit tiliak
kan veare spredt til store deler av virt
samfunn figr evalueringsspersmélet
kommer opp. Far i tiden nedsatte man
gieme et utvalg av fagpersoner for 4
skaffe seg faglig ryggdekning for
administrative beslutninger. Men et
utvalg bruker som oftest flere &r pd &
komme fram til en konklusjon, og
denne er ikke alltid samstemmig,

Konsensuspanelet, (Fotografier: Jon Ame Skolbekken, NIS)

Her er det konsensuskonferansene
kommer inn som en ny metode tilpasset
vir tids problemer. Ideen ble utviklet i
Amerika, og er nd tatt i bruk i store
deler av verden. "Consensus Develop-
ment Conferences” er fra 1988 et eget
sgkeord i Index Medicus og Mesh.

Her i landet har Helsemyndighetene tau
metoden i bruk som ett av flere hjelpe-
midler i Medisinsk Teknologivurdering
{MTV). Den farste KK ble avholdt i
august 1986, og handlet om ultralyd-
screening i svangerskapet.Det er plan-
lagt avholdt 2 KK rlig,

En KK er organisert som en ipen
eksperthgring. Det er pé forhdnd
utformet et seit sentrale spgrsmél om
det akiuelle tiltaket, og oppnevnt et
panel av personer som nyter sLor res-
pekt i samfunnet generelit. Disse har
bakgrunn innen medisin, men ogsi
innen jus, helseadministrasjon, politikk
og journalistikk, De mgter som enkelt-
personer, ikke som representanter for
institusjoner eller organisasjoner.

Panelet hgrer figrst pd foredrag fra
inviterte eksperter, fir anledning 4l 4
stille dem sparsmél, og here innlegg fra
salen. Det er et viktig prinsipp at KK er
APNE hgringer, uenighet skal ikke
skjules, og alle som mener de har vik-
tige synspunkter kan mgte og be om
ordet. Panelet rekker seg si tilbake, og
md i fellesskap komme fram til svar pd
de forhAndsformulerte spérsmilene,
Konsensus-uttalelsen MA VERE
ENSTEMMIG, og ingen av panel-
deltakerne har anledning til i reservere
seg mot uttalelsen, eller komme med
opplysninger om prosessen som farte
fram til den.
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Den beste karakteristikken av KK jeg
har hgrt var den professor Piene ga da
han oppsummerte siste dag: Panelet er
4 likne med et landsbyrdd, der de
(eldste) og klokeste og mest innsikis-
fulle personer kaller sammen til
landsbymgite for 4 ta stilling i en vans-
kelig sak. De innkaller og hgrer
cksperter, men alle kan mgte og gi sine
synspunkter tilkjenne fgr landsbyradet
fatter sin besluiming.

N4 er det ikke slik at det er landsbyra-
det som fatter de daglige besluminger i
vire liv, ei heller i helsevesenet.
Konsensusuttalelsen tjener formellt
ikke til annet enn endel av beslut-
ningsgrunnlaget for helseadministrato-
rer og helsemyndigheter, Men samtidig
har vi erfaring for at den ogsd tjener
som en anbefaling for de som arbeider 1
helsevesenet, og som saklig informa-
sjon til pasienter og publikum om et
omstridt tema. Hvorfor dette er viktig
skal jeg komme tilbake til.

Mammografi -
mammografiscreening.
Mammografi har vart i diagnostisk
bruk i over 30 ir. Randomiserte, kon-
trollerte prospektive studier (HIP-
studien, WE-studien) har vist redusert
dedelighet av brysikreft (BK) hos
inviterte til et screeningprogram.
Reduksjonen synes 4 holde seg over
tid. Mange private helseinstitutter tilbyr
mammografiscreening il kvinner, [ alle
de nordiske land samt England fore-
ligger det sentrale anbefalinger om 4
innfyre screening, og de fleste er godt i
gang. [ Norge konkluderie NOU
1987:7 med at det burde innfgres et
landsomfattende screeningprogram.
Allikevel konkluderte KK med et
forelgpig NEI i Norge. Hvorfor?

Panelet hgrie i alt 27 ekspent-foredrag,
samt tallrike innfallfutfall fgr de trakk
seg tilbake. I tillegg til generell innfi-
ring i screeningundersgkelser og gjen-
nomgang av konklusjonene i NOU
1987:7 var vi innom fglgende
hovedemner:

Brystkreft: Forekomsi, risikofakiorer,
forlpp.

Brysikreft kan ikke forebypges med de
kunnskaper vi har i dag, bare tidlig
oppdages. Den ¢r som oftest en
systemsykdom allerede pé diagnose-
tidspunktet, og vi mangler enda det
store gjennombruddet i
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behandlingstilbudene. Prognosen er
blitt noe, men ikke avgjgrende bedre
enn for 20 &r siden.

Om grunnlaget for
mammografiscreening.

Her fikk vi en gjennomgang av de
mest aktuelle studiene, HIP-studien og
WE-swdien er nevnt over. [ tillegg fikk
vi framlagt resultatene fra Malmg-
studien som ble publisert oktober
1988, Den viser bare en meget liten,
ikke-signifikant dadelighetsreduksjon
av brystkreft hos de screening-inviterte
kvinnene. Det var meget spennende

& figlge diskusjonen, og 4 se de impli-
serte i de svenske underspkelsenc

(L. Tabar, I. Andersson) i engasjert
diskusjon, Men konklusjonen ble at det
ikke er sikkert dokumentert at scree-
ning er ¢t effektivt tltak for & redusere
dpdeligheten av brystkreft.

Det er to underspkelser til pd gang i
Sverige, i Stockholm og i Gateborg.
Det foreligger ingen resultater herfra
forelppig. Den svenske cancerforenin-
gen har nedsatt en review-gruppe som
skal gjennomgi dedsarsaksklassifi-
sering, statistisk analyse og alle
resultater fra de 4 svenske undersgk-
clsene i detalj. Dette forventes 4 ta et
par r, Det viste seg at panelet la meget
stor vekt p4 opplysningene om denne
review-gruppen.

o

Kommunelege Myraker snakker om
selvunderspkelse/klinisk undersakelse

Alternativ 1il screening,

Her fikk vi framlagt en oversikt over
veivalg i andre land, skisser utarbeidet
av Statens Helseundersgkelser for
selektiv screening og allmateriale fra
Ring-senterets mammogriiscreening.
Kommunelege E, Myraker pipekie de
unike muligheter vi har til 4 utnytte den
gode primaerhelsetjenesten i Norge til
en intensivert innsats pd egenundersg-
kelse og klinisk undersgkelse av sma
brysttumores.

Forutsetninger for screening.

Her fikk vi en serie glitrende gode
foredrag som plpekie at vi renger
flere ressurser fgr det er mulig 4 inn-
fggre mammografiscreening (mammo-
grafiapparater, radiologer, radiografer,
patologer, spesiellt interesserte
kirurger.) Videre vil screening kreve
klarere retningslinjer (handlings-
programmer?) og fgre til en sentralise-
ring av brystkreft-behandlingen. Det vil
ogsa kreve pkt strilekapasitet grunnet
gkt bruk av brystkonserverende kirurgi
- alle disse pasientene md ha lavfrak-
sjonert, postoperativ strilebehandling
for 4 sikre lokal kontroll. Endel av
disse pkte ressurser mi vi ogsi ha
etterhvert som den kliniske mammo-
grafi bygges ut, men i mindre omfang.

Andre konsekvenser av screening,

Her fikk vi gjennomgait stralerisiko,
kostnads-nyte-vurderinger og etiske
aspekter. Kvinnene selv fikk ogsi
anledning til & gi uttrykk for hva de
mener ved at 2 intervjuundersakelser
ble lagt fram: En blant de "falsk
positive” fra Tromsg-prosjektet ved I.
T. Gram, og en fra 505 tlfeldig uipluk-
kede og welefonintervjuede kvinner i
regi av Norsk Institutt for Sykehus-
forskning (NIS) ved A. R. Sztnan,
Sismevnte hevdet at standpunkt mot,
likesdvel som standpunkt for screening
kan hevdes 4 vaere "kvinnesak”.

FPanelets time.

Panelet hadde tilsluit anledning dl 4 be
om synspunkier fra de tilsiedevarende,
det veere seg innkalte ekspener eller
salen generelli. Mange benyiiet
anledningen il 4 gi panelet velmenie
rdd og gode gnsker mht nattens
konsensusprosess. Denne var nok ikke
helt enkel, for vi [ikk neste dag vite at
panelet fprst kom 1 seng kl 07 neste
morgen far de mette oss andre og pres-
sen til presentasjon av konsensusulta-
lelsen k1 10. En imponerende innsats!

=¥
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Hovedkonklusjonene.
Konsensusuttalelsen er pd 16 sider og
rykkes i sin helhet i Tidsskr MNor
Lzgeforen. Her er imidlertid
hovedkonklusjonene: (fig 1).

i

i
_:—'_'__'_'_'_
_,_,_,——'_'_'_

-
|

| (mam

Hovedbegrunnelsen for den oppsikis-
vekkende konklusjonen finner vi pA
side 6 i uttalelsen;

"Pd det ndverende tidsspunks kan ikke
panelet se at nytteverdien av masseun-
dersgkelse med mammografi rettfer-
diggjor de betydelige omkostningene
som innfgring av denne metoden

medfprer"”

Reaksjoner og veien videre.
Panclets uttalelse ble mett med bide
anerkjennclse og skuffelse. Serlig
interessant var vel reaksjonen til L. G.
Larsson, svensk professor i Onkologi
og leder av den svenske review-
komiteen (se over). Han ga sigtte il
konsensusultalelsen, kanskje ikke si
mye fordi han trodde reviewkomiteen
ville gi "det endelige svar”, men mer
grunnet de praktiske problemene med
innfgring av screening fer opplalging-
sapparatel er skikkelig utbygd, Disse

problemene har ogsi svenskene fglt pi
kroppen.

Men en ting synes det & vaere enighet
om: Det har vaert en alvorlig og gjen-
nomfgrt mangel pA opplglging av alle
sentralt initierte faglige vurderinger pd
dette feltet, det vre seg arbeids-
grupper, offentlige utvalg eller KK. Det
er idag overhodet ingen uenighet om
innfgring av organisert screening vha -

ke ma

aler ik X na.
| . panelet :;?:I:scree ing) innfart
m

cervixcytologi. Tallrike utredninger

konkluderer med dette - hvorfor er

ikke dette fulgt opp? Det er over 2 &r
siden KK om ultralydscreening i
svangerskapet konkluderte med innfs-
ring av tilbud om en underspkelse
omkring 17. svangerskapsuke pi visse
premisser. Hvorfor er ikke dette fulgt
opp?
Helsedirekioray/Sosialdepartement:
Hvor er dere? Deite skjgnner ikke vi
som arbeider i helsevesenet noe av.
Dersom dere kan forklare oss det er
UTPOSTENS spalter pne, hvis ikke:
Sett igang!

Avsluttende kommentar.
MTV er svaen viktig i dagens samfunn,
Uten kritisk evaluering i forkant av
utviklingen vil helsemyndighetene
komme pa defensiven i prioritering av
ressurser il ngdvendige helsetiliak.
Befolkningen vil lewt forfpres av
entusiastiske ildsjeler for nye tiltak til
4 o at "mest er best". I denne situa-
sionen er KK en verdifull nyskapning
og et meget godt alternativ til tradisjo-
nellt utvalgsarbeid. Personlig er jeg
overbevist om at forskjellen i nyite-
verdi pA en Konsensusuttalelse og et
utvalgsarbeide er neglisjerbar forutsatt
en nitid og balansert forberedelses-
arbeid. Forskjellen i tid ligger i sigrrel-
sesomridet 3 dager til 3 4r.

Men arbeidet ma fglges opp!
Jeg kunne nesten veert fristet til 4
anbefale dé ansvarlige for bdde
utvalgsarbeid og KK om ikke 4 arran-
gere flere fgr den forrige er fulgt opp.
Men jeg vet ikke om jeg tar..........
Tross alt har utredninger og
Konsensusutialelser tjent som anbe-
falinger til helsepersonell og saklig
informasjon til pasienter og publikum.
Skulle vi miste ogsi dette kan vi med
retie sies A befinne oss i en medisinsk
teknologijungel der decibelmetoden er
den eneste med sikker - og
dokumenterbar - gjennomslagskraft.

Kommunelege
Janecke Thesen
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ANMELDELSER

L. >

I 1988 utkom 2 bgker om |
dette tema med relevans for |
den allmennmedisinske |
hverdag:

A. Behandling med psyko-

farmaka - samspillet med

andre behandlingsformer.

Per Vestergaard, Jes Ger-

lach (red.) Munkgaard,

Kgbenhavn, 1 utg. 240 s,
r 248,-. Dansk tekst.

B. Psykofarmaka, Den
medikamentelle behandling
av psykiske lidelser. Odd
Lingjerde. TANO Oslo
1988, 3 utg. 524 sider.

Kr. 448,- ib.

A. Behandling med psykaofar-
maka

- samspillet med andre
behandlingsformer.

Boka har flere danske forfat-

tere med erfaring innen kli-

nisk psykofarmakologi. Den

kjennetegnes av en szrdeles

tiltalende og oversiktlig

redigering med bred marg

. m inneholder stikkord/-

emneord og gigr den rask og

enkel & finne fram i.

De biologiske virkningsme-

kanismer er til dels vist ved

Behandling med
Psykofarmaka

hjelp av gode illustrasjoner
og kurver. De forskjellige
medikamenter innen hver
gruppe er fgrt opp i tabeller
ved begynnelsen av de
aktuelle kapitler med béde
generisk navn og handels-
navn, den viser dosenivier,
halveringstider, rangering av
bivirkninger og til dels de
terapeutiske plasmakonsen-
tragjoner (hvor dette er
kjent).

Boka gir en lett tilgjengelig,
generell innfaring i den kli-
niske bruk av psykofarmaka,
de biologiske virkningsmeka-

nismer og farmakokinetikk, kasuseksempler eller ut-
Samspillet med andre dypende farmakologiske
alternative behandlings- prinsipper etc. P4 grunn av
former nevnes kort hvor sin informasjonsrikdom kan
dette er relevant, boka virke tungt tilgjengelig
Det er egne kapitler om for leseren, men dette opp-
bivirkninger, forgiftninger og | veies i stor grad av en god
interaksjoner, samt misbruks- | innholdsfortegnelse. Under
og abstinensbehandling. hver kapittelfortegnelse er
Hvert kapittel har en littera- det et oversiktlig emne-
turhenvisning om emnet. register som gjgr boka verdi-

Boka har et reflektert syn pé

full som oppslagsbok.

viktigheten av riktig Sammenlignet med tidligere
diagnostisering fgr den even- | utgaver, er det i denne
tuelle medikamentelle utgaven et nytt sykdoms-

behandling og valg av disse
iverkseties,

orientert kapittel. I en ellers
svart medikament- og forsk-

Kapitlene om anxiolytika og ningsorientert bok, er detie et
antidepressiva er eksempler godt tilskudd for den kliniske
pé dette. Som allmennprakti- | praksis, idet det gir en mer
ker saue jeg serlig pris pd samlet oversikt over indika-

disse kapitlene, da dette er
omfattende og viklige pro-

sjonsomrdder og alternative
behandlingsformer.

blemer i den allmennmedi- Boka innecholder sannsynlig-
sinske hverdag, vis det meste av det som i

dag finnes av vilen innen fel-
Alt i alt er denne lzreboken tet "psykofarmaka", med en
oversiktlig og pedagogisk omfattende litteratur- @
tilretielagt, og burde vaere et | henvisning, ca. 1200,
godt generelt tilskudd til For allmennpraktikeren er )
allmennpraktikerens den 4 betrakte som en god
bibliotek. oppslagsbok innen feltet,

ogfeller nir en pnsker i
@nsker man derimot 4 sette fordype seg innen bestemie

seg dypere inn i psyko- temaer som f. eks. diaze-
farmaka’s virkningsmekanis- | pamer, antidepressiva eic.
mer og den internasjonale
forskning p& omridet, er Som lzrebok bewakiet er
Odd Lindgjerde’s "klassiker" | nok Vestergaard og Gerlach's
selvskreven, utkommet i ny bok adskillig mere
og revidert form: pedagogisk tilretielagt.
B. Psykofarmaka, Ester Fjellheim,
Den medikamentelle Gausdalsvn. 47,
behandling av psykiske 9020 Tromsdalen
lidelser.

Boka er tettskrevet, har
hyppige innfeldte avsnit
i smi skrift, gjerne med
henvisning til kontrollerie
forskningsresultater,
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Signaturen K& HA vil veaere
kjent blant Utposten’s lesens
som illustratgr. For oss som
har vart unger nordpd er han
bedre kjent som institusjonen
"Han Torsp”, - bamelege
Kare Hivard Torp. Som han
selv utirykker det:

"Etter 25 4r ble man smétt en
del av landsdelens samlede
helsetilbud, det kom i ny og
ne sikre tegn pl det. F. eks
spknad om innleggelse i
bameavdelingen: "Hun har
vart hos helbreder i Fauske,
hos hindspilegger i Vadsa,
har brukt Branhams duk og
diverse lokale urtemiksturer,
= alt uten nytte, Har ogsa
prevd dr. Torp”.

Boka bestir av et lite 100-
Lalls sider med epistler og
tegninger basert pa "10-15 &r
i en borigjemt nord-norsk
avisspalte", For denne
leseren er boka fgrst og
fremst karakterisert ved den
umiddelbare glede over den
ukuelige frodighet etterhvert
som man humrer seg frem
over sidene, rikt illustrert av
forfatterens Utpost-kjente
strgk og med kjzrlighet til
den nordlige landsdel og
menneskene der lysende fra
sidene.

(Mange av illustrasjonene fra

boka finnes spredt rundt i
dette nr. av Utposten, s4
leserne kan se for seg selv).

Hva vil han med boka? Schv
sier han; "A debutere i sitt
T5-ende er ikke hver manns
sak. De fleste av oss er jo
daue. Og av reslen er jo
mange ved sine fullesie fem,
med vurderingsevne og selv-
kritisk sans krystallklart i
orden”,

Tromsg Memorial
Legenden om lyslgypa
Rekviem over seksti - sgttiara

Man kan ha et behov for 4
formulere seg, og pd sett og
vis skriver man tilbake til seg
selv, Og sinn sett er realise-
ringen av dette heftet en
tilfredsstillelse, ja ens private
lille suksess, og det helt uav-
hengig av den ytre respons”.
"Dette 4 kunne meddele meg
ut over egen levetid har fan-
get meg. Jeg har derved lik-
som faut tak i en flik av
evigheten”,

Og leserne - vi andre - hva
har vi fatt ut av det foruten
@yeblikkets artighet?

Jeg aner vel et budskap og en
livsfilosofi bak de skarpe
oservasjonene av folkeliv og
natur, godt skjult i munter
sjelironi.

Enkelt sagt synes budskapet
for meg & vare noe slikt
SOMm:

Det lgnner seg d pd.

Glende lever, opplever,
observerer.

I tillegg er det sunt - uten at
den siden av saken blir tllagt
plagsom vekt. Det er s@rlig i
kapitet "Fotgiar" at dette
blir tydelig. Her slr han til
med en bit helseopplysning;

"Det viktigste minuttet i dpg-
net er tidlig pa morran, for da
avgjgres det inni deg om du:
1. skal ligge videre, s fAr du
dérlig tid og mé ta bilen,
eller om du:

2. straks stir opp og smdjog-
ger til jobben (og dermed mé
traske ogsd i etermiddag).

P4 Arsbasis er dette hele
forskjellen pd 4 vere, og
ikke vere i rimelig form. Og
statistisk gir dette mange
flere dager 4 vandre pé,
mens du minnes din venn
bilisten som vandret si rent
for lite, fgr han plutselig
vandret heden™.

Boka kan fis for kr. 107 fra
forfatteren:

K.H. Torp, Haukésen,

2380 Brummunddal eller fra
bokhandlerne i Tromsg.

Berit Olsen
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Brev fra leserne:

Hvorfor jeg drar til 12 Wonca-kongress i Jerusalem 28.5 - 2.6.89

Per Fugelli, Kirsti Malterud og Steinar Westin mener at norske leger bgir boikotte WONCA-
kongressen i Jerusalem. De pstir at deltagelse betyr indirekte stpute til Israels fremferd mot
palestinerne.

Denne pdstands urimelighet er penbar og vil ikke overbevise kollegaer med intakt proporsjons-
sans, Hva vi enn mener om Israels politikk og fremferd kan den ikke legges Isracls blomster-
handlere, symfoniorkestre, sirkusartister eller leger il last.

WONCA kunne sikkert ha valgt et roligere hjgme av verden, men hvor mange land blir tilbake
hvis vi sorterer stater fra hvis politikk og metoder vi misliker?

Hovedparten av kommunistdiktaturer utgfr sammen med de fleste stater i Sgr-Amerika, Alrika,
Asia og den arabiske verden. USA er vel neppe stueren - og etter fgrsie runde stir vi tilbake med
Canada, Skandinavia, Sveits, Ungam, New Zealand og Seychellene. Hvis vi dernest ser pA Norges
hindtering av selfangsien, Sveriges vapensalg osv. osv, stir vi til slutt tilbake med Bern,
Kgbenhavn, Budapest og Wellington som akseptable vertsbyer for medisinske kongresser.

En av métene i fremme internasjonal forstielse pd er 4 stgite internasjonalt samarbeide,
WONCAS rolle som Non-Governmental-Organization under FN fortjener 4 bli stgttet av flest
mulig allmennprakiikere og nasjonale allmennpraktikerorganisasjoner over hele verden.

Det er derfor skuffende 4 se kolleger motarbeide en WONCA-kongress for 4 ri sine politiske
kjepphester.

WONCA-kongressen i Jerusalem blir antagelig en ypperlig faglig kongress og et grlite bidrag til
@kt forstdelse, men vi vil savne Per, Kirsti og Steinar.

Nils Lgnberg
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Oppdrettsfisk
fu]l av med15m'

# _{\'.:: vm..:_.._;. ‘ N ##mm

Skaper fiskeoppdrett syk fisk?

Av Svein Tore Kveim

48 tonn medisin ble brukt i norske
anlegg for fiskeoppdrett i 1987, Dette
Stér A lese | Aftenposten 23, april i Ar.,
Det alt vesentlige er antibiotika. Bort-
sett fra at det viser at nzringen har sine
problemer, g4 representerer detie ogsé et
betydelig miljgproblem som kan f&
betydning for oss mennesker.

48 tonn - 48 000 kilo - 48 000 000
gram. Hvis dette hadde vert penicillin,
s ville det svare til 24 000 000 - 24
millioner - vanlige dggndoser til voksne
. personer, Det svarer til at 4 millioner

| voksne - hele Morges befolkning -
skulle ha en 6 dagers kur med penicillin
hver.

Disse mengder antibiotika brukes
regelmessig i et fitall anlegg rundt
norskekysten - og i innlandet. Bruken

S Yo skyldes at det har oppstiu alvorlige
o ey sykdomsutbrudd i oppdrettsanleggene,
N ! blant annet den mye omtalte
- Hitrasyken.
-
' Villfisken pédvirkes
Bruken av medisiner til anleggsfisk
betyr ogsd at det ghr ut betydelige

mengder medisin ogsA til villfisken.
Villfisk forekommer 1 store mengder
rundt anlegg, fordi endel av maten alltid
vil gd ut av anlegget. Dermed skjer en
utilsiktet behandling av fisk, som kan

fanges utenfor annlegget, og som man
ikke kjenner til om har fatt antibiotika
eller ikke.

Sjansen for at det skal skape problemer
for mennesker er betydelig, spesiell for
allergikere.

Jeg skal ikke her g inn p problemer
for mennesker, men vil heller se pa
oppdrettsnzringen som sykdomsskaper
i fiskebestanden. Jeg vil belyse dette
ved 4 vise til hva vi vet om milj@ og
helse hos mennesker.

Smittespredning i ghettoer
Fra medisinens historie vet vi at infek-
sjonssykdommene var de dominerende
i tidligere tider. Endel av disse var
utbredt i alle samfunn - men endel var
klart dominerende i byene. Med gkende
forstielse for smittsomme sykdommers
utbredningsmater, viste det seg at
mange sykdommer lot seg begrense
eller bekjempe med hygieniske tiltak,
lenge for antibiotika fantes.

Men ogsi i vir tid, med tilgang pAen
rekke medikamenter, har vi store prob-
lemer med infeksjonssykdommer i
mange deler av verden. Storbyene er
hardest rammet - og innen disse - er det
verst i slummen, Her herjer de fleste
smiltsomme Sykdummd, og krever en
rekke menneskeliv,

Verdens beste medisin tiltross -
sykdomsforekomst har alltid veert
knyttet til sosiale grupper. Jo dirligere
sosiale forhold - jo dArligere helse.
Mennesker som bor tett sammen er
sterkere utsatt for smittsomme sykdom-
mer. Her kan nevnes slumsirgk,
flykiningeleire, fangeleire, men vi kan
ogsd nevne barnehager, skoler og inter-
nater, som eksempler pd steder hvor
smitte lett brer seg.
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Nar fisken konsentreres

Nir forholdene er slik hos 0ss men-
nesker, tillater jeg meg 4 bruke
tilsvarende tenkning ndr det gjelder
fisk. Samling av wsener av fisk pd et
begrenset lite felt, mé fa alvorlige kon-
sekvenser for fisken. Det skal visstnok
vere kjent at den phdrar seg siress-
symptomer, Dette vil i sin tur kanskje
svekke dens fysiske helse. Blant mange
individer vil der alltid vare noen med
forskjellige smittesykdommer. Den
nzrkontakien som ngdvendigvis mi
oppstd i et fiskeanlegg, mi like
ngdvendig figre 1l smittespredning.

Hadde den samme smittede fisk gitt
fritt 1 havet, ville den trolig blitt syk,
og bukket under, uten & rekke & smitle
srlig mange andre fisker,

Mennesket gjgr fisken syk
Min pistand er - at det 4 lage konsen-
trasjonsleire for fisk, som et opp-
drettsanlegg pd mange miter kan sam-
menlignes med - i seg selv er det som
skaper sykdom blant fisken. P4 lang
sikt kan detie skape problemer for
fiskeneringen selv,

Dette er et betydelig ansvar bide for
myndighetene, for nzringen og for de
veterinerer som foreskriver medika-
mentene. Disse mi alle vurdere kon-
sekvensene for fiskebestanden og pdta
seg ansvaret for at forbrukerne ikke fir
levert fisk som kan vare helseskadelig,

Bgr kanskje fiskerinzringen vurdere
om oppdrett av {isk kan skje pl andre

niter enn i dag? Kan man tenke seg at
oppdrettet kan skje i langl sigrre
omrider - kan bruk av mindre,
avstengte bukter gi bedre forhold?
Ville det skape triveligere og sunnere
forhold for fiske, med mindre medisin-
bruk, bedre vekst og bedre miljs og
gkonomi.

Er dette miljpretiet helsevern?

Svein Tore Kveim,
fylkeslege i Aust-Agder. 0
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